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PARECER DE ANALISE MEDICA (_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160732430 Cidade: Orobo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ZILDO GONCALVES DA SILVA Data do acidente: 01/09/2016 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/12/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: FRATURA DE PE ESQUERDO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: DOCUMENTO INCONCLUSIVO

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160732430 Cidade: Orobd Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ZILDO GONCALVES DA SILVA Data do acidente: 01/09/2016 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA DO 4° METACARPIANO ESQUERDO.
Descricdo do exame APRESENTA DEFICIT RESIDUAL DE FORGA DE PREENSAO NA MAO. QUEIXA-SE DE DOR NOS DOIS PES, POREM EM
médico pericial: BAM HA O RELATO DE FERIMENTO PERFURO-CONTUSO SUTURADO.

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A SUTURA DE LESAO NO PE E IMOBILIZAGAO GESSADA NA MAQ.
SEM COMPLICAGCOES.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL RESIDUAL DA MAO ESQUERDA.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 28/12/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Marcus Vinicius de Carvalho Freire
CRM do médico: 21102
UF do CRM do médico: PE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;:idual - 10 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00
PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LEONARDO NEVE
CRM do médico: 17742
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 15 de Dezembro de 2016
Carta n®: 10194578

A/C: ZILDO GONCALVES DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3160732430 ASL-1189309/16

Vitima: ZILDO GONCALVES DA SILVA
Data Acidente: 01/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: GEANE DA SILVA COUTINHO

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para a
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 20 de Dezembro de 2016
Carta n®: 10216521

A/C: ZILDO GONCALVES DA SILVA

Sinistro: 3160732430 ASL-1189309/16
Vitima: ZILDO GONCALVES DA SILVA

Data Acidente: 01/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: GEANE DA SILVA COUTINHO

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 07 de Janeiro de 2017

Carta n®: 10316075
A/C: ZILDO GONCALVES DA SILVA

Sinistro: 3160732430 ASL-1189309/16
Vitima: ZILDO GONCALVES DA SILVA
Data Acidente: 01/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: GEANE DA SILVA COUTINHO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ZILDO GONCALVES DA SILVA
Valor: RS 945,00

Banco: 104

Agéncia: 000000053

Conta: 0000042752-8

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das médos 70%

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
945,00

945,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Zildo Goncalves da Silva
Endereco do(a) Examinado(a):  Si. Monte Alegre, 130
Zona Rural Orob6 PE CEP:55745-000
Identificagao — Orgao Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / PE | 38211595
Data local do exame: [ 28/12/2016 ] Olinda [ PE ]

Resultado da Avaliacdo Médica

V.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)

FRATURA DO 42 METACARPIANO ESQUERDO.
APRESENTA DEFICIT RESIDUAL DE FORCA DE PREENSAO NA MAO. QUEIXA-SE DE DOR NOS DOIS PES, POREM EM
BAM HA O RELATO DE FERIMENTO PERFURO-CONTUSO SUTURADO.

a) O gquadro clinico documentado neste exame decorre de les&o que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo?

(X) Sim () Nao
Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacgdes (item V(*)), se necessario
b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?
(X) Sim () Nao

Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacées (item V(*))

Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.

EVOLUI COM SEQUELA FUNCIONAL LEVE.

Data da alta: A MESMA DO ACIDENTE.

SUBMETIDO A SUTURA DE LESAO NO PE E IMOBILIZACAO GESSADA NA MAO.
Complicagoes: ==-======s==sssmnuuuun

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim ( )Néo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

DEFICIT DE FORCA DE PREENSAO NA MAO ESQUERDA.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opg¢des “b” ou “c”

. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

() “Exame nao permite concluséao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observacdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Mao - Esquerdo

% do dano: ( X) 10% residual( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

c)  Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total = “100% da IS”

(*) Observagbes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

TEOT 14910
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iz et ™ GOVERNQ DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA GIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLIGIA DA 121° CIRCUNSCRIGAO - OROBO - DP121°CIRC
DINTER1/16*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 16£0211000399

Ocerréncia registrada nesta unidade policiai no dia 0471072016 35 13:59

ITQ COM VITIMA NAO FATAL - Cul m que aconteceu no dia

1/9/2046 as 20:00

Fata ocorrldo no endereco! MUNIGIPIO DE OROBO, 1 - Bairro: GENTRD - OROBO/PERNAMBUCO
/BRASIL - Ponto de Referéncla: AO LADO DA SECRETARIA DE AGAO SOCIAL
Lesal do Fato: WA PUBLICA

Pesxoaie) envolvidais) na ocorméncla;

A PROPRIA VTIMA [ AUTOR 4 AGENTE }
GEANE DA NOBREGA GONGALVES [ QUTRO )
ZILDOG GONGALVES DA SILVA { VITIMA )

Ohjato(z) envolvide{s) na ocomineia:

VEICULO! (Usado na geracio da ccorréncla) . que estava em posse dafa) Sria): 2ILD0 GONCALVES DA
SILVA

Qualifica¢ao dals) pessoa(s) envolvida(s)

— T ZI[bO GONGALVES DA SILVA (presente ao plantiio) - Sexo: MascullnoMas: MARIA JOSE DE JESUS Fai
SEVERING GONCALVES DA SILVA Data de Nescimento: 10/11/1968 Naturslidade: OROBO / PERNAMBUGCO |
BRASIL Documentes: 3821595/38P/PE (RG). 89225627491 {CPF) Estade Civit: AMASIADO(A) Ezcolanidade: 1°. GRAU
INCOMPLETO Profiszio: AGRICULTOR{A) Telefornes Celulares:
- 081995352487

Enderago Residencial: MUNICIFIO DE OROEO, , SITIO MONTE ALEGRE - ZONA RURAL - CEP: 55745000 - Bakro:
CENTRO - OROBO/PERNAMBUCO/BRASIL, PROXIMO AO SITIO DE BIBIU RACOES

GEANE DA NOBREGA GONGALVES {presente no plantio) - Saxo: FemininoMia: ANA LUCIA SARAIVA DA
NOBREGA Fai: ZILDD GONGCALVES DA SILVA Doia de Nascimenlo: 42/9/1995 Nalurslidade: OROBO | PERNAMBUCO /
BRASIL Documentos: 9175221/3D3/PE (RG). 108871058426 (CPF) Estadn Civil. SOLTEHRO{A) Escolanidade: 2*, GRALU
COMPLETO Telsfones Calulares:

- IR1995037E73

Enderego Residencial: AVENIDA JOSE BARACHO DE FRANCA, , VILA MARIAPOLIS - CEP: - Balmo: CENTROD -
OROBD/PERNANMBUCOBRASIL

A PROPRIA VITIMA (ndo presante ao plantia) - Sexo: DesconhecldeMatursiidade: MAQ INFORMADO / NAD

1de2 04/ 12016 132



Boletim de Ocoméncia. - - - o 7T flledfCUsets/Policia Civill. infopolxml/BOEPreview.hir

INFORMADD / DESCONHECIDG Ezlado Civil DESCONHECIDO Escolanidade: DESCONHECIDOD

Qualificagio do(s) objeto(s) envolvido{s}

MOTOCICLETA (VEICULO} de propriedade dofa) Sr{a). GEANE DA NHOBREGA GONGALVES, que astava em posse
dafa) Sr{g): ZILDO BONGALVES DA SILVA

CategoraMarcaiModelo: MOTOCICLETA'HONDA'NAD INFORMADO Objeto apreendido: Nia

Quantidads: (UNIGADE NAQ FNFORMADA)

Fleca: KKM8426 (FERNAMBUCO/CROBO} Chassi. 9C2KDAZ0BR5A13S

Ano Fabricagio/Modeln: 2008/2008 Combustivel: GASOLINA
Descrico: MR 150 BROS £S5

Complemento / Obsesvacio

O SENHOR ZILDO GONCALVES DA SILVA COMPARPCEU A ESTA DELEGACIA DE POLICIA, COMUNICANDO QUE
NO DIA, HORARIO B LOCAL JA MENCIONADDS, GUANDO DIRIGIA A MOTOCICLETA JA CARACTERIZADA,
PERTENCENTE A GEANE DA NOBREGA GONGALVES, TRAFEGANDO FELA RUA AD LADO DA SECRETARIA DE
ACAO 30CIAL, RUMO A CENTRO DESTA CIDADE, PERDEU O EQUILIBRO, EM RAZAD DA EXISTENCLA DE UMA
FEORA NO CALCAMENTO, O QUE OCASIONDGY 3UA QUEDA AC S0LO GOM O ALUDIDO VEICULG, SEFRENDO,
POR CONSEQUENCIA, LESOES CORPORAIS COM FRATURA ENX UM DOS DEDOS DA MAQ ESQUERDA. A ViTIMA
FOI SOCORRIDA AQ HOSPITAL DESTA CIDADE, OMDE RECHEEFU 03 PRIMEIROS ATENDIMENTOS, SENDO, NO
DIA SEGUINTE, ATENDIDA NO HOSPITAL DF LIMOBIRO (PE).

Asgsinatura da{s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

it dle Goriadamfo J Lt

DA SILVA
vITI .
Lo A melengo Joncadosr
GEANE DA NOBREGA GONGALVES
{OUTROD)

B.O. registra . ROBERTO-JOSEDA-SILVA - Matricula: 1569236
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CPF 0° 892.256.274-31
DE: ZILDO CONCALVES DA SILVA

ASSUNTO: ATO DECLARATORIO

Prezado{(a)s,

Venho por meio desta informar que, fui socorrido, consoante demonstra a narrativa do
B.0O, 08 quais me encaminharam para o hospital desta cidade, onde obteve os primeiros
atendimentos médicos e ndo por uma Autoridade Policial ¢ também nem pelo samu
nem bombeiros, motivo pele qual nio & possivel apresentar 0 ATO DECLARATORIO,
Ademais o BAM (Boletisn do 1° Atendimento Médico) do hospital Severine Tavora
Circulo operéric de Orobd, emitido na mesma data do sinistro. qual seja, 01.09.20186,
informa claramente que no campo GPD/HDA *..ACIDENTE DE MOTQO...”, além de
conter o(s) EXAME(S) REALIZADO(S), DIAGNOSTICO(S), CONDUTA(S)
MEDICA(S) e MEDICO RESPONSAVEL, inclusivé com a assinatura ¢ CRM do
mesmao. Por isto, comunico que nfo possuo cutra documentagio &, Caso esta seguradora
entenda necessirio, que seja realizada auditoria para a confirmagio da veracidade do
aqui relatado, sob pena de temos que tomar as medidas judiciais cabivets. ' .

Diante deste guadro, coloco- me iambém 4 disposicio para a realizagio

Wpﬂi_ﬂi“*?_m““_mjm_ﬂamidiﬂﬂﬂ’_ﬂssaimw. [ —

Sem mais, fico no aguardo!

) Oroba (PE), 13 de novembro de 2016. 05.802.494/0001-41

TRACAG CORRETORA

(]2 SEGUROS \TDA
g q DCZ 206
A4 ApSan Ruada Ao, € 175 5L W2 BL.C
A Ba Vista - CEP- SBOED0I0
ZILDO GONCALVE DA SILVA RECIEDE



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 03/01/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 945, 00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ZILDO GONCALVES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00053
CONTA: 000000042752-8

Nr. da Autenticacdo 9C4BDBCC565993FE
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS @ Sequradorz Lider dox

Canatiitlae da Sagura GPYAT

I[DENTIFICACAD DO SINESTRO
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i

Im o Ry e e

ASL-1189309/16
vitima: ZIL0D GONCALVES DA SILVA Data do Acldenta: 01/09/2016
CPF: B32.256.274-91 CPF de: Propric Titular do CPF: ZTILDO GONCALVES DA SILVA

DOCUMENTOS ENMTREGUES

et et e

Sinistro

Boletim de oocorréncia

Comprovacio de gty declaratério
Dedaracso de Inexisténcia de IML
Dedaracio do Proprietario do Vaiculo
Documentagdo medico-nospitalar
Docurmentos de identificacdo

DuT

Cutros

GEAME DA SILVA COUTINHO ; 029.548.794-51
Comprovante de residéncia

Declaracio Cireular SUSER 445712

Dooumentos de identificacdo :

Privuracdo

ZILDD GONCALVES DA SILVA : 892.256.274-91
Autorizasao de pagamento

Comprovante de resldéncla

ATENCAG;

-~ ) prazo para o pagamente da Indenlzacio & de 30 dias, contados a partir da antrega da documantacio
completa. Para acompanhar o procasso de anilise do pedide de indenlzacio, acesse www.dpvatzequra.com.br ou
llgue BSO0-0221204.

- A Indenlragio par invalidez permanente & de até s 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro pravista na lei 6194 f 74,

Documantacio recebida sem conferéncla.

Portador da documentacio ankragua Responsavel pelo receblmente na s&gt_:;afura

Data: 09/12/20186 Data: 09/12/2016
Nome: GEANE DA ST1WA COUTINHG—— —_— — — Momer Jose S0Eres Oa
CPF/CNF): 029.548.794-51

GEAME DA SILVA COUTINHO



