ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 07/03/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 6.075,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS

BANCO: 341
AGENCIA: 05634
CONTA: 000000021074-3

Autenticacao:
39A85C5250C29FBE243DD5B5552B2DBFOF3E770B3FB338F7D94251A19099900E



DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180063789 Cidade: Aracaju Natureza:
Vitima: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS Data do acidente: 10/11/2017 Seguradora:

PARECER

Diagnostico

PARECER DE PERICIA MEDICA

: FRATURA COMINUTIVA DA FALANGE MEDIAL DO 5° QUIRODACTILO A
ESQUERDA. )
FRATURA LINEAR DE DIAFISE PROXIMAL DA TIBIAL A ESQUERDA.

Descrigdo do exame AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

médico pericial

Resultados terapéuticos

Sequelas permanentes:

Sequelas

Data da pericia:

: COM FORGA MUSCULAR DA MAO DIMINUIDA (++/+5) EM VIRTUDE DA
DOR NO 5° QUIRODACTILO, PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA NA
FACE POSTERIOR E MEDIAL DO 5° QUIRODACTILO, ENCURTAMENTO DO
50 QUIRODACTILO COM AUMENTO DO VOLUME DA FALANGE MEDIAL E
ARTICULAGAO INTERFALANGIANA PROXIMAL DO 5° QUIRODACTILO,
DOR E RIGIDEZ DO 5° QUIRODACTILO, PERDA TOTAL DO MOVIMENTO
DE FLEXAO DO 5° QUIRODACTILO E DIFICULDADE DE FECHAR A MAO.
MEMBRO INFERIOR DIREITO COM MACHA CLAUDICANTE (++/5+), FORGA
MUSCULAR DA PERNA DIMINUIDA (++/+5), EM VIRTUDE DA DOR E
BLOQUEIO, CICATRIZ CIRURGICA (SUTURA) NA FACE ANTERIOR DO
JOELHO, PEQUENA ATROFIA DA PANTURRILHA POR DESUSO, DOR,
EDEMA, CREPITACAO E BLOQUEIO NA ARTICULACAO DO JOELHO,
RESTRICAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO, EXTENSAO, ROTACAO
LATERAL E MEDIAL DA ARTICULACAO DO JOELHO.

1-0 QUADRO EVOLUIU COM ESTABILIZAGAO DAS LESOES DO PONTO
DE VISTA MEDICO LEGAL.

2-0 QUADRO FOI TRATADO COM REDUGAO E FIXAGAO DA FRATURA DE
FALANGE MEDIAL DO 5° QUIRODACTILO COM FIOS DE KIRCIHNER,
IMOBILIZAGAO COM TALA GESSADA POR 45 DIAS NA FRATURA
PROXIMAL DA TIBIAL A ESQUERDA.

SESSOES DE FISIOTERAPIA MOTORA.

3-DATA DA ALTA DEFINITIVA 17/11/2017.

4-NAO HOUVE COMPLICAGOES.

PERDA TOTAL ANATOMICO E FUNCIONAL DO 5° QUIRODACTILO.
DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

: Com sequela
28/02/2018

Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

MANOEL OTACILIO NASCIMENTO JUNIOR

C

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
GENTE SEGURADORA S/A

CRM do médico: 1827
UF do CRM do médico: SE
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 um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Dedos mdo-Perda funcional completa de Em arau completo -
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 100 % P 10% R$ 1.350,00
mé&o ?
Total 45 % R$ 6.075,00




PRESTADOR

PARECER DE PERICIA MEDICA

LAUDARE ASSESSORIA E PERICIAS MEDICAS LTDA EPP

Médico revisor: LAURA LUANA BRAGA LAZARO

CRM do médico: 116389
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:

r

C

seguradora

LIDER
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

EU.JJCILQM, gt?/dguoﬂ der QeddBs

RG n® Tqu 6’1“' q N data de expedigic 09!@9 100 8
(igdo ﬁspfﬁ& . portador do CPF n® LL'_:J" 1.66 3 é[_p) ) “ﬁ} ., ©om
domiciio na cidade de WM, EL,EG Q!-_Q So (Bng, no Estado  de

6_9_)1[\;{' \{;12 , onde resido na {Rua/Avenida/Estrada)
- S eUontinm dot 4d Rer 2620
complemento  {ah e . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado &fera) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima Vool (Jamion Ao SQ,L.C'G;—,_ cujo o condutor  era
limumL_}MM ooy Seuls,,

Veiculo: T @ '

Modelo: Honda | C G 360 Llor EX
ANo: l{é}éé 2821

Fiaca: y

cr?::sizac.nulcegg.lfa ER50503%

i e:JOJILiaflI
E:ct:gldeng:t:f @n‘t N Qi}]@jm*dg f,zebua p Mﬁ Wsolo
ttad Wgls e o<

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor { ¢aso seja um terceiro gue niio a vitima reclamante do sinistra )
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DATA DA ENTRADA:_ 4 g 1 AA7 0{ + '
DATADASAIDA df,/ A4 7+ odof 3

INTERNAMENTO:
P.5 {0 ENFERMARIA { Y ) UTL{ )

HISTORICO
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HISTORICO
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Rua Ikaba'ans, A7 177 - Cantro
Aracaju-as - CEPA8.01 W10
Fona: [73) 32198744 - Fas: 7| 1.110-Téd4

ertifico’ qgue a3
reproducan fiel  do
axibigdor, oo fE.
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" Reg. Definitivo...:
MNumero do CNS.. ... :
Mome. - - ... ... ... T
Documsnto. oo, .. ... H
Data de MNascimento:
SeXo. - v et
Respeonsavel.......¢
Nome 4da Mae.......:
Endereco. . . ... ...
Bairro. . ... ... ... :
Telefone.. .. ... ...:
Municipio. . ... .. .:
NMaciconalidade.....:
Naturalidade...... :

Forma de Entrada. . :

Clinica ... ._......:
Leito. @ it e s i e ae :
Data da Internacac:
Hora da Interpacso:
Medico Splicitante:
S5olicitado:
Diagnostico.......:
Identif. Operador.:

Froced.

INFORMACOES

Proc.Healizado:
D .Hr Saida:
Especialidadsa:
Tipo de Saida:
CID Principal:
CID Secundario:
Principal:
Secundario:
Outro:

27/11 /72009

FICHA DE INTERNACAD
IDENTIFICACAD D PACIENTE

162434 '
Q00000000 000000
MANOEL MESSIAE DOS SANTODS

Tipa
24/12/1964 Idade: 52 anos
MASCULIND
MANQZL LEOWIDD DOS SANTOS

MARIEZ DE LOURDES SANTANA SANTO
EUiA 14 DE FEVEREIRO &20 704503303368514

JARDIM ROS5A DE MAIO Cep.: 00000-000
988444078

2800308 - - BE

ERASILETIRD

SERGIPE

DADOS DA INTERNACROD

4 - EMERGENCIA Mo. do BE: 1628437
940 - PS VERDE TERAUMZA I

G505, 0040

111172047

17:00

537.948.405~-78 -
NAQ INFOBRMADO
NAQ, THFORMADO
ZSBSANTOS

FABIO FRANCA FCONTES

DE SRIDA

15:50



MS/DATABUS - : EOSEITAL GOVERNADOR JORO ALVES FIiLHO s
No. DO| BE: 1628437 DATA: 10/11/2017 HORAZ 16:06 USU}RID T;&a‘s; _

CNS : apTOR: 06-80TURA dillyag
________ __.-_-—_—_-—..—_.-_.-_—_..————-————-—_——..—-—_.._.---———-——.-—__.__.—;p‘_.:L“_Q.."Ej.}_:._EL_;l—_..-_
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME . MANOEL MESSIAS DO SANTOS : DOC. .. _
IOADE} .o v-----1 23 ANOS . NASC: Q0/00/0000 : SENO. .1 MASCULIND

ENDERECO. .: ... FRANCISCO PORTO -] Q NUMERC : €
CDMPLEMEﬂTG.,.:¢¢x?ﬂi¢}j Coee BAIHRO: . 2
O er0. .- AraCady  © e s b -
NOME PAI/MRE..: ' L;3~G}Pﬁ S&;JJK
1 NESPONSAVEL. . .: TRAZIDO/SAMU : P — TEL. &IE%J
| PROCEDENRCIA. . - ARACAJU - CAPITAL Q
| arEnDEMENTO. . .2 ACIDENTE WMOTOCTCLISTICO (MOTIS) - Gﬁ)%ﬂfk o H
CASO IPOLICIAL. : HAO PLANO DE SAUDE....: Ba0- TRAEUMA :
-1 nCIp.| TRABALHO: NAO VEIQ DE AMBULANGCIA: SIM
| pa: | pd mmHg ] pULS0O: | ] TEMP [ } PESO: | 1
—'— ————————————————————— —_—— = A — o — S R
! ¥ AMES COMPLEMENTARES [ 1 RAIO X [ ] SANGUE [ ] URIBA i 1T
, [ 1 LIQUCR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
| sUSPRITA DE VIOLENCIH ou MaUs TRATOS: [ 1 SIM [ NAQ
_pATS PRIMEIRGS SINTDMﬁS ; /

pDETA DA SARIDA: / ;o HORA DA SAIDA:
oL TA: [ 1 DECISAL MEDICA { 1 & PEDIDOC [ ] EVASARO { 1] DLSISTENCLH
[ ] EMCAMINHADOD Ar) AMBUOLATORIO

| INTERNACGRO NO PROPRIOC HDSPITaL (SETOR} :

1 TERNSFERENCIA (UNMIDADE PE SLUDE]) :

i omkTo: [ ) ATE 48HS { 1 APQS 48HS [ ] FAMILTIA (] 1ML | ). RNAT. DAT

AESINATURA OO PACIENIE/RESPON sner BSEINRIURR caRIMBD DO MEDICE

REAU_' CHC) JJQJ -;ld"J (-‘;:- -'1‘5
RS‘ . —
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1DADE ETNIA;

PP TA DE NASCIMENTO

INOME DA MAE-

FLUXOGE‘:AMA __ R T -~ Fores
DIS:“FErMWADDR - ' T L - ﬂ%ﬁ
.ﬂL:ecmS (MECICAMEN MTDS E AL#MENTDSJ | T L

| MUITO URGENTE URGENTE URGEN?E
e
0 N | 10 MIN 1 S0MIN 120 MIN | 24D AN
[OEISERUAL;.AD T '
|
DESTING 7 ENCAMINHARMENTO!
J |
ENF: COREN: ASSINATURR:
——— S — : -—
COCRDENADOR DATA:_ / HORA: 1 4 )
RECLASSIFICACAC PARAADRIGRISA, JE; ENE.: COREN:
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@E— SRESEHTE £ PTG HOSPITAL DE URGENCA DE SERGIPE ~
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

EVOLUCAO/PRESCRIGAO MEDICA  paTa

SERG e SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE

Fundaca
qUSE ﬁ fundacio

de Sxide
7

16/11/17

NOME: MANOEL MESSIAS SANTOS -

ALA: VERDETRAUMA 1 LEITO: CORREDOR GENERO: MASCULINO DADE: §3

DIAG]

-

NOSTICOS: FRATURA COMINUTA 5¢ QD MAO ESQ. + FRATURA DE TIBIA ESQ.

EVOLUGAD MEDICA: mf»ég (incompte g dtl  pw

J,MMJLJ:._ Ao _gule 00 Fidw g iy

a{fm‘»ﬂ e,

b Atk S &Y

e R R VAT

{,&"/,ﬁm F AR ,f»mfﬁfu/s'

|

PRESCRICAD MEDICA HORARIO DE ADMININISTRACAD

1 Dieta YO LIVRE
2 5A0,9% 10000 L EV PY24H5

i 3 |Keaflin 1g, I¥, 6h{Eh OU Kefaroi 1g, IV, Bh/8h D2
4 Ranitidina, 32 mlL + 18 mL AD, IV, 12h/12h OU Omeprazol 4drmg, 1V, a5 6:00
5 CHpirona, 02 mL + 08 mL AD, IV, Bhfeh
6 |Priofenid, 01 ampola IV + 100mL SFO,9%, 12h/12h
?_ Tr am_al 100mg + 250 ml SF0,5, IV, 8h/8h 505 ]
2 Clexane 40mg 5C, 1x/dia T Heparing 5.000U1 5C 2x/dia
9 Brjomoprida, 02 mL + 18 mL AD, PV, 8h/Bh, se ndvseas ou viimitos 505
10 [Glicernia capilar, 6h/Bh, se diabstico L
11 nkulina regular, conforme glicermia:
12 <200 = @ 251 - 300 =4y 353 - 400 = 81t
13 201 - 250 =21} 303 - 350 =6U =400 = 10U

—14 Glitose 25%, 40ml, 1V, se glicemia < 70
3 Captapril 25myg, VO, se PAS » 180mmHg ou PAD > 110mmHg 505
16 K4aG+3Svvehieh
17 [Gentamicina 240mg, BV, 1x/dfa SUSP
18 [CURATIVO THARID 1X/DIA
18  ECIPRO 400mMG EV 12/12H5 D7
20 CLIMOAMICINA BO0NMG EV 5/5HS D7 _ N
2 | A gt Aad s Gdh e
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ESTE £ O SEU BILHETE DO SEGURG DPVAT
PARA MAIS INFORMAGOES, LEIA NO VERSO

Ut Pm}_f i
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" INSTITUTO MEDICO LEGAL

LAUDO PERICIAL
Lesoes Corporais

MANOEL MESSIAS DOS SANTOS

LAUDO N° §45/2018
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; _ - GOVERNO DE SERGIPE
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGCA PURLICA
_ COORDEMADORIA GERAL DE PERICIAS
iniil INSTITUTO MEDICO LEGAL "DR. AUGUSTO LEITE"

LAUDO DO EXAME DE LESOES CORPORAIS

snxtafeira, 19.da Janelrp de 2048 .

MY Laudo
8552018
Dados Da Vitima
Noma g Villing Hamcimanio Idude Haturalldedn
MAMOEL MESSIAS DO8 SANTOS 241215964 53 FORTD DA FOEHA
Estado Civll Seno Cor Praflssan iIF
On/ORCLADS MASCULING PARDA MOTO BOY ' SE
Inatreglo - Nomao da M2a Noma do Pal
1= Gran Incornplaio MARIA DE LOUDES SANTAMNA SANTOS MANEL LEONIDODOS SANTOS
Enderegn Balrrg Munlzlple
RUA 14 DE FEVEREIR{ N* 520 JARDIM RDSA DE MAIO NC35A SENHORA DO SOCORRDYSE
Nomo do Auteridade Fungan Unidada.x!
BEL" CAMIELA R, LIkA BARRETO BEL" DAMIELA R, LIMA OEQT

BARRETO
1° Parito Relator] CramesmCroas 2 Porito Relalor] Cromasoitrose
OR. JACSON LEAL DA COSTA 5541 AMDO-N® DG

_ LalioD 64512014

Local da Pedcta Tipn Cauea
Salza da ML :
Historice/Descrigia -_ e e e
Hipterdco

Relata o periciadp que fora yitima de atropelamento, fata ocorrido as  14h30 do dia
10/41/2047, nesta cidade.

Desgcricho

Apresenta relatdrio médico assinado por Dra. Selma T.da C . & Muntalvau CRM
1532, onde relata paclfente vitima de acidente motociclistico deu entrada no HUSE,
lucido, eupneico hemoginamicamente estavel apresentando fratura cominutiva do
5° quirodactilo esquerdo e fratura de tibia esquerda. Submetido a fixagao da fralura
do quirodactilo e reparo das faces molés bem ¢emo colocagdo de lala gessada em
membro inferior afetado. Permaneceu internado em uso de medicagio e sendo
liberado dia 16/11/2017.

Ao exame observamos presenga de ferimento cirdrgico em regige falange medial
de 3° quirodactilo esquerdo com rigidez do referide dedo. Presenga quatro
ferimentos cicalrizados de formale circular em regiZo anterior de perna esquerda.

Comentiro Médlca - Forenso

Existe compatibilidade entre os achados e a agdo contundente. As lesdées néo
resullaram em perigo de vida, porém se fez necessario afasta-lo de suas
ccupagdes habituais por periodo superor a 30 dias.




Conclusan g

1) Houve ofensa & integridade fisica 65 whma
2) Lesdes praduzidas por acao contundente.
3) Exame realizado 4z 15h13 do dia 190142018.

QuesTtos/Aespostas:

1%} Mouvg afenas b Intagrideds ou o padds de pockantg 7
Sim.

| Qual o inatrurnenio ou_meio Que produziua gfensa?
Contundente.

M} A ofensa fol protduzida com amprege da veneno, fago, explosivo, asfiala, tartyrs ou par male insldigso ou gruel,
QU que podis reayltar perige £omum? .

Sem elemenlos,

4% Da ofonsa reguitou Incapacidade para as Boupaydes habbluals por mals de tinta 130} dlan ¥

Sim.

¥ Da gfonsa resuftou perigo oo wida?

MNao.

B Cu ofanma reaultou ncapacidade Incurdval porda oy inullizeclo do memikro, sanbido ou fungan au deformidsss
Farnante 7

Sim, rigidez do 5° quirodactilo esquerdo, e

]
DR JACEON LEAL D4, cof}/

2341 /
4

.

AMDO-NP DO LALIDD 8452018

ESTE Conrsrn,
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3180063789

Nome do(a) Examinado(a): MANOEL MESSIAS DOS SANTOS

Enderec¢o do(a) Examinado(a): RUA 14 DE FEVEREIRO, 620 - 620 - Nossa
Senhora do Socorro/SE - CEP 49160-000

Identificacao - Orgao Emissor/UF/Numero : 740.792 - SSP - 03/04/2014
Data e Local do Acidente : 10/11/2017

Data e Local do Exame : 28/02/2018 RUA SANTA LUZIA, 829 - ARACAJU/SE
- CEP 49010-310

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.

FRATURA COMUNITIVA DA FALANGE MEDIAL DO 5° QUIRODACTILO A
ESQUERDA.

FRATURA LINEAR DE DIAFISE PROXIMAL DA TIBIAL A ESQUERDA.

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da
alta.
1-O QUADRO EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS LESOES DO PONTO
DE VISTA MEDICO LEGAL.
2-O QUADRO FOI TRATADO COM REDUCAO E FIXACAO DA FRATURA DE
FALANGE MEDIAL DO 5° QUIRODACTILO COM FIOS DE KIRCIHNER,
IMOBILIZACAO COM TALA GESSADA POR 45 DIAS NA FRATURA
PROXIMAL DA TIBIAL A ESQUERDA.

SESSOES DE FISIOTERAPIA MOTORA.
3-DATA DA ALTA DEFINITIVA 17/11/2017.
4-NAO HOUVE COMPLICACOES.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

AO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
COM FORCA MUSCULAR DA MAO DIMINUIDA (++/+5) EM VIRTUDE DA
DOR NO 5° QUIRODACTILO, PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA NA
FACE POSTERIOR E MEDIAL DO 5° QUIRODACTILO, ENCURTAMENTO DO
5° QUIRODACTILO COM AUMENTO DO VOLUME DA FALANGE MEDIAL E
ARTICULACAO INTERFALANGIANA PROXIMAL DO 5° QUIRODACTILO,
DOR E RIGIDEZ DO 5° QUIRODACTILO, PERDA TOTAL DO MOVIMENTO
DE FLEXAO DO 5° QUIRODACTILO E DIFICULDADE DE FECHAR A MAO.
MEMBRO INFERIOR DIREITO COM MACHA CLAUDICANTE (++/5+), FORCA
MUSCULAR DA PERNA DIMINUIDA (++/+5), EM VIRTUDE DA DOR E
BLOQUEIO, CICATRIZ CIRURGICA (SUTURA) NA FACE ANTERIOR DO



( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

JOELHO, PEQUENA ATROFIA DA PANTURRILHA POR DESUSO, DOR,
EDEMA, CREPITACAO E BLOQUEIO NA ARTICULAGAO DO JOELHO,
RESTRICAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO, EXTENSAO, ROTACAO
LATERAL E MEDIAL DA ARTICULACAO DO JOELHO.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentacgao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:

PERDA TOTAL ANATOMICO E FUNCIONAL DO 5° QUIRODACTILO.
DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

VIl. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74,
modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagao e, em
caso de danos parciais, o 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 (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observacdes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacdo meédica deve ser repetida existem lesdes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes
que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal Regiao Corporal

5° QUIRODACTILO. MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

% do Dano ( )10% residual ( )25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve
( )50% médio ( )75%intensa (X)100% (X)50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal Regido Corporal

% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve
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( )50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( )100%
completo completo

VII.* Observagdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.
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1}6EGI5TRD OF QCO RﬂENICIﬁ. EXPEDIDD PELA AUTARIJADE POLICIAL [CEPA AUTENTICADA E LEGIVEL)
RTEIRA DE WDENTIDADE Dt wiTima 01 CERMDAG DF MASCIMENTD OU CERTIDAD OF CASAMERTD DU CARTEIRA DE
TRABALHG QU CARTEIRA MACIDNAL OF FARILITALAD (TPl A SIMPLES E LEGIVELY
;}tcpr Ch W ITIMA (C0FLA STMPLES ELEGIVEL
Q{mum} 0L (CEMA AUTENTICADA E LEGIVELY
{ | NAIMFOSSIBILICADE DE APRESEHTAR O LALICIS T 1ML BRCLARACAD DE AUSEMCIA DE LAGDO DO ML
[DRIGIMALY ASSINADA PELAVITIMA E RELATORIO DD MEDITO ASSISTEMTE [ORIGINALY QUE COMPROVE A& EXISTENCIA
DA IHYALIOEZ PERMANENTE COM & DATA DA 4LTA DEFINTIYS,
WGLETIM DE ATENDIMENTD HOSPITALAR DU AMBLLATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
N_ICI‘JMFWANI 12 LIE KESIQEMCLY EMBIME ot WETIMA [P LA IMPLES B LELIVEL] 1) EL LAHACA DF HESIDEAC 1A
(ORI IMALY

§ BT A D WALAMENTD S LREDIT 1Dk IMIRE MIFACAL 08 WITIFA QORI AL O D0 UM E DS QUE CONFIRMER

[05 IIITS RANCARICES TAIS COMO COPA DE FOLTIA DE CRlJUE 00 CARIALY BANEARIG

. iy

»~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ——,
[ 1CARTEIS OC INCHTINADE O3 REPRESENTAMTE LEGAL, 56 1IGLVER, U CERTIDAD DE MASCIW-ENTS OU CERTIDAC
DE CASAMERTO DU CARTETRA |JE TREFALIED OU CARTEIRS NACIONAL DE HARILITACMD JCOPA SIMFLES & LEGIVEL)
{ | CPF DG AEPRESEH TANTT, WEGAL SE HQIMVER (COTLS SIMPLES [ LEGIVEL)
[ ] COMPEOVAHTE OF RESIDENC I, €0 MOME [H) REPRESENEAM IE LECAL, SE IEDUVER [COFIA SIMELES E LERIVELYL QI
DECLARACAD DA RESILENEIA (ORIGINAL)

DS REMRED WA |G LEGAL L QUER REFRESENTAA N ITIMA MENMOH_ Q1L O & 15 ANGS, BORL SEY 21 U4 MAE

ML L ) .- —

G | i

e LI 2 m g

JCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ~

{ 1RGGISTED DE QCORRENC 1A EXPEQIRD PELA AUTGRIDADE BOLICIAL (CAP8 AUTENTICADAE LECIVEL)

[ | CARTEIRS DE IDENTIDWDE D& ¥ITIMA OU CERTIDAC DE MASCIMEHT DU CERTINAD DE CASAMENTD O CARTEWRA,
[IE TRABMALHEY 30 SARTE IR MACIGHNAL DE MAHILITALAD [COPIA SIMPLES € LEGIVEL

[ 1CPF DAYITIMA (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

[ 1RILATORID Ky WERICD ASSISTRATE, INCOHMARLDO A% LESORS SORHAS B8 QRCDRKERCIA D0 ACIDENAE 1 U
TRATAMEM O REALEZADIC (OCPIA SIMOLIS £ LEGRVELY

[ 1COMPROVAMTES (ORIGIMAIS E LECIVES) s [IESICSAS MEQICAT HOSPITALRRES QUITADAS

[ ) HOTAL FISLANG (ORIGIMALS L_L:C.f".‘lilﬁ] Tol; FARLMAG LA aCQeW PART IAAS DY RSP LETIW) RECE ITUARIO MEDICO TR 1Y
SIMPLES I I_I:-El'n.flflj

[ ) COMPROWAMTE DE AESIOERCIA FH MOME D WTI A (OO A SIMPLES © LEGIYEL) DU BECLARAGAD E RESIDEMCK,
(IRICIRALY

[ 1 AVIDRIEAGATY DE PALAMIEHTD ¢ CIRED T O INIJENI?J'.W [RERUTRICTY [DRICINALY COM OOCLMEHTSES QUE
CONFIRMEM 05 DADOS BAMCARIDS, TAIS LOMO COPIA D FOLHA TH CHEDLE DU CARTAD BARCARID

o~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS
{ | CARTE{RA DE IDEMTIADE DO REPRESEMTANTE LEGAL SE HOUYER, QU CERTIDAD DE HASCIMERTD OU CERTIOAD
DE CASAMEMTD U CARTEI&A DE TRABALHD U CARTEIRA NACIDMNAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LECIVEL)
{ 1LPF DG REPRESENTARTE LEGAL , SE HOUVER JCOHPLA SIMPLES E LEGIVEL)
[ | COMPROVMANTE DE RESIDENCIA M MOME DO BEFRESERTANTE LECAL SE FIDUYER [COPLA SIMPLES B LEEIVEL) DU
DECLARACAD DE RESIOERC 1A [ORIGINMAL)
OB5: REPRESEMTAMTE LEGAL E (LIEM REPRESEMTA & wl1IMA $SEMOR, DE {4 1% ANOS, PO[IE SL# PAl 0L MAE

INFORMACOES IMPORTANTES \

+ MORTE = A5 13.500.00

+ [HYAUIDEZ PERMANENTE = ATE A% 11.500,00. ESTE VALOR YARLM {OMFORME & CRAVIDADE
DAS LESDES € OF ACORDO OOM TABELA DE SEGURG PREVISTA MA LEI 6194774

- DESPESAS MEDRICAS [DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSD) ESTE WALDR

! YARLA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

YALDRES DE INDENIZAGAD

< O PRAZO PARA PAGAMENTS DA INDEMIZAGAD € DE 10 DHAS CANTADOS A PARTIR 0A ENTREGA DA DOCUMENTALAD
COMPLETA

+ COM BASE MA LEGISLACAG EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADDS DOCUMENTOS {OMBLEMENTARES, COMD DS
LISTADOGS HESTE FORMULARID

* PAEA ACOMPANHAR © PEDIDD DE INDEMIZACAD, ACESSE Wiww, DPVATSECURCDOTAANSITO.LOM BR OU LIGUE
..\ GRATIS 3AC DPWAT DROG 032 1204
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@Ta@ T GOVERNG DO ESTADO DE SERGIPE
- : POLICIA ClviL
[ @Vl O FLEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJL

-5k

Requisigao de Exame Pericial - Lesao Corporal N°
BO N° 4963/2017

Aols)y Srig)
1ML
ARACAIL - S

Frazado(a) Senhor(a},

..- Encaminhamos.a Vossa. Sanhoria-a-passea-abaixg-qualificad a—a-fir-de quE-seja-submetida

8 Exame Pericial (LESAQ CORPORAL) Manao| Messias dos Santos, CPF: 451.669.435.20,

RG Niamero: 740792, Orgao Expedidor: $5P, Estade: 5E, Nome da Mae: Maria de Lourdes
Santana Santes, Nome do Pai: Manoel Leenide dos Saitios, Sexo: Masculino, RacaiCor:
Parda, Estade Civil: iverciado{a), Nacionalidade: Brasileira, Local de Nascimento:- Parto
da FolhalSE, ldadg: 52 anos, Data de Mascimonto: 241211964, Profisszo: Motobay,
Escolaridade: Ensine Fundamenial Incomplete, Endereco: 14 DE FEVEREIRD, N®: 620,
CASA, CONJ. JARDIM ROSA DE MAID, CEF: 49180000, Nossa Senhaora do SocorrSE,
Telefone: {79) 98846-1036 {Celular}). .- T L

Cuesitos: 1} Ha ofensa 4 integridade fisica ou 8 saude do paciente? 21 Qual o instrumenio ou
meis que a produzie? 3} Foi produzide por meio de venena, fogo, explosivo, ashivia ou torlura,
ouU por autra meis insidioso ou cruel? 4] Resultard incapacidade para as coupagdes habiluais
por mais de 30 dias, au perige de vida, ou debilidade permanenie de membro, senlido ou
fungdo? 5) Resultard incapacidade permanenle para o trabaiho: ou enfermidade incuravel nn
perda auinutifizacdo te membro ou lungio; ou delormidade permanenic?

Quitrss guesitas: i
Objetive:Conslatar o veordncia ou ndo de lesic corporal & sua inlensidade, com base na
perspectiva de génera, a fim de produzit laudo pericial que terd o pagel de materialzar o tipo
penal alrgvas da prove tecnica. i '

Emitir Laudo: Exame Prefiminar Exame Debnitivo,
GBS: Remeter Laudo para: Delenacia Especial de Delitos de Transio |

ARACAIU-SE 21 de Dezembro de 2017

Daniela Ra to
Delegad o Paligia, f-z0)
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180063789 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS Data do acidente: 10/11/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/02/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO 5° DEDO DA MAO ESQUERDA E TIBIA ESQUERDA
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: LAUDO INCONCLUSIVO

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Rio de Janeiro, 07 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS
Ne Sinistro: 3180063789

Vitima: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS
Data do Acidente: 10/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180063789.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12357546
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Rio de Janeiro, 20 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS
Sinistro: 3180063789

Vitima: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS
Data do Acidente: 10/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180063789 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12400095
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Rio de Janeiro, 09 de Margo de 2018

Carta n®: 12494609
A/C: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS

N2 Sinistro: 3180063789

Vitima: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS
Data do Acidente: 10/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MANOEL MESSIAS DOS SANTOS
Valor: RS 6.075,00

Banco: 341

Agéncia: 000005634

Conta: 0000021074-3

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 6.075,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Dedos mao-Perda funcional completa de qualquer um dentre os outros
dedos da mao 10%
Graduagdo: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 10%) 10,00%
Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacao 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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Para mais eeclarecimentas, aoesse o site hitpdiwwwseguradoralidercom.br cu ligue para o SAC DPYAT 0300 A22° 200 au 0500 200 M
fexchusivo pard pessaas com defciéncia auditival

INFORMACTES PARA PREENCHIMENTO: 3

E necessdrio o preenchimenio completa de todos os campos com o3 dados do BENEFICIARIC ou do BEPRESENTANTE LEGAL,
SEM rasuras, para correta analise do seu pedido deindenizagao. Dados incompleios au incarsatos impadarm o anco e cradilar
o pagamanio,

A conta informada precisa ser de titularidade da BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve eslar regulanizada. ativa.
desblogqueada e sem impodimento para o credito de indenizacaofreembalso.

E obrigatorio Representante Legal para:

Benehcidrio entre 0 3 15 anos {pai, mae, tutart ow o Incapaz cam curador. O formulirio deverd ser proencindo com os dacos
do Representanie Legal (Pak, Mas, Tutar au Curadert, Apenas o Reprasentanie Legal precisard assinar o farmulaiio (no carmypo 2-
“Assinatura do Reprasentante Legal™),

Beneficidrio entre 16 ¢ 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja agsicti u “Repr antg Leqgal” {&ai, Mas, Tuan,
O forenulario devera ser preenchido com o5 dados do beneficiirio. Necessarto que o formuldrio seja assinadn pata menor dr
lLii:ian:ha (no campa 1 *Assinatura do Benehcidnio”) e seu Aepresentante Legal (tampo 2 "Assinatura do Representante legal™).
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rDADOS RO RECEBEDUR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO Ol REPRESENTANTE LEGAL

camplora L . 5 ﬁzimﬁ;fﬁ}jﬁ_ DO‘ F‘rol’;i-.au1 @Qy -
WK s e £ Dg B30 130 Resa o3 MG
CEVIR O ¥*%on Socenpe S R 60 @O __
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Declaro, sob a5 penas da lei e para fins da prava de residéncia junto a Seguraders Lider - DPYAT, residir no sndereqo acima. Seque, em arers,
'..cd pia do comprovante de residineia do endereco informadc.

" 3
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIDS
3 REC LSO WFORMAR TISEM BERDA ] &T% &4 100060 X’ns FALAR STE G 3 A0 en
To RS 200000 ATE RS §.G00,00 () A5 500000 ATE RS 7.000.00 [71 ACIA RIE RS 1000000 |
x CONTA POUPANGA (50men e fard 0 bancas abaiag. Assingle uma opgag) [ COMTA CORRENTE tioddos o» bancos) E
TIRRADESCOI237)  TIBANCO DO BRASIL (001) X3 ITay t3a1) BANco i
T CAIKA ECOMONICA FLOERAL (104} | o T "
L —_ - . -
AGENECIR LONTR
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- Hrtom o gl s eostinh Hnfarmar dagirn us el U arma g s uainki] o=l 1yl

Declaro que os dados bancarios s30 de minha titularidade e, comprovada a cobertura secuntaria Para o sinisirg, Aubonzg
Seguradora Lider 2 efetvar o pagamento da indenizagio do Sequre DPVAT, mediante o crédia na referids 2uéndia £ congT

Aps efetivade o ecrédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado. c§- é}&a
M. 20 s IAVEIRE 4 O/L %ﬁf
locale Data . . . . §u$&§n?
YE$
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Campo 1 - Assinatura do Beneficijrio Campa 2 - Assinatusz do Pepesenranie Lagal
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! GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE T T
POLICIA CIVIL R
DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU - SE
o - _—EDLETIM-BE-DEERR-EMGIA — _Nu.004563/2017
DADOS BO REGISTRO
CrateHora Inicio do Regisirg; 24122017 07:14 Data/Herg Fine 2122007 0743

Delegado de Policia; Danlela Ramas Lima EZ:; S ——— ““ \T “\ ““‘ “

Afeto: Delagada Especial da Delitas de Transila
DalafHara do Fate: 100 1/2017 15:00

Localde Ealo
Muntcipio: Aracaju Bairro: Gragery
Logragaure: Avenlda Francisca Parte N 701419
. CEP:48.025 230
Ponte da Roferéncia; COM A Ay, PEDRO PAES DE AZEVEDD
Tipo dp Lagak Wia Pobtica '
Malurcza Melp{s) Empregadols} 1
1223: Lesdo corporal culpesa na diregRe 48 valouls automuoler (A, 303 - Caput- Velgulo )
da LEI DOS CRIMES DE TRARSITO - CTB)
ENVOLVIDOS)
{Mome: DESCONHECIDG 1 {SUPDSTO AUTOR/NFRATOR ) i
Magianalidade: Brasilerd
Enderaga Rl
Municipio: Aragajy - SE
Nome; MANOEL MESSIRG DOS SANTOS [VITIMA  COMUNICANTE) | .
MWacipratidade: Brasheira Maiuralld ade; Parta da Falhe S Masculing HMRAc: 24/12)1804
Profizsho: Motobay Ezoplaridade: Ensina Fundamaniel lncamplelo
Eslado Civil:Divordadogal
RagaiCor Parda
Mome ta Mae; Maria de Lourdes Santanz Sanios . Wome do Pai Manpel Lepnida dos Sanigs
Documentaist
RIS - Canteira da ldentidade; F4Q752
CPF - Cadastio de Pessnas FisCas: A451.669.435-20
Enderect
Municipio: Mpssa Senhovd 4o 5000 - SE
Logredaure; 14 OE FEVEREIRO N B20 Complamenta: CASA, .
Baimg: GUAJARA CER; 48160000
Tekfone: (79) BE4E-1036 (Calular)
OB JETA(S) ENMVOLYIDC{S)
Grupt  Veigala Subgiupo Melocidetafitolonata
Placa QKWV2B34 Mimers aa Chessi 05038
AnoiMadels Fabricesdo 2016 2016 Cor YERMELHA
LiF veiculo Sergipe Wunicipio Veiculo Aracap
Naroiiadais HONDARE 160 TTTANEX Mod el HONDAGS 160 TIFANEX -
Datznado de Policia Civi:0D2nela Ramas Lira Barent FPagina 1 de 2
| Mpre 30 P Roberval Rodrlgl;ﬂ Burnarding "
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Velculo Adulteradpe? Mao Quanlidadea 1 Unidage

SlluegBoe Envolvido
[ﬂn raa Envaglyldo - Envaoivimenios i
Desconheclae 1 T Prgpriaiéng

RELATOMISTORICO

Relata a vitima que conduzia a rotacicleds Acima mencionada, chass BE2RC2210GRS05038, licenciada em nome da
MARNQEL MESS|AS DOS SANTOS, pelo lecal, dia e hordris adma citados, senlido Crestafleste, quando um woculo nAo
Identificado, party de manelra abrupta & ag desviar de vaitulo s vitima batey com @ perna esquirda ie lantetna taseira
direita, perdeu o contrake da motocicleta € caiv g na queda fraturou o deda minime da mao esguerda: Aduz 3 vItima gue o
veitulo & a molaciclela eslavam na faixa da esguerds; Que na queds a molacitate sofrey um empeng ne guidom,

pedalefra empanou, a manela de lade dingitp & 3 carenagem traselra foram danificadas & que o5 reais danos serdn
conferidos em orgamenlio. ’

ASBINATURAS

>, o .W&W/A’ﬁéf&_ oL S a7
Robarval Rodrigues Bernarding Manoel Messlas dos Santes
Fanpansdhanl pat Aikad ment Ivlima ¢ Esomurscanta)
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RELATORID 01762 / 2017 REFERENTE A OCORRENCIA

NUMERO: 1711100235 / ESUS - SAMU

O SAMU 192 SERGIPE foi acionado as 14h38min do dia 10 de Novembro

de 2017, para atendimento a vitima identificada como Mancel Messias dos
Santos, com relato de colisdeo carro x moto, no municipio de Aracaju.

A equipe da Unidade de Suporte Basico — Aracaju realizou atendimento no

local, seguido de remogdo para o Hospital de Urgéncia de Sergipe — HUSE do
municipio de Aracaju, ende deixou ¢ paciente aos cuidados da equipe.

Aracaju, 27 de Dezembro de 2017,
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Tiemi Sayuri Menezes Oki Fontes
Coordenadora Meédica

SAMU 192 SERGIPE
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

RELATORIO MEDICCO

G S5

foi atendido (a) / internado (a) nesta unidade

/
hodwta!m dia /‘O //f// ?ﬂo/mdusmmehdoatratamento cirdrgico rvad oy,
de / e // ,ﬂ//j/mﬁ/
| / S o e (g L

VAT P 25

"

7 - e

s -

Cl 10 fﬁ'/\[
féz”/

ﬂﬁf-‘ﬁ/ﬂd{ //z Zﬂ/iz




