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GECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IRL ||||hTTﬂlTli|mr|m1lll

t = 1= T R

ML o e A e

i, ?ﬁfﬁfﬂt_ﬁt_ ___:7?’,-9"(2?5.’/:@” 2 emes 5 partador da carteira de
identidade ne G270, T . e inscrite no CPF/MF sob o ne 777 4&2:?. FPF- 202
residente ¢ domiciliado na éﬁr@zﬁ’w EF&F’Z&JW&E Prrir st forded s ;
Cidade A48/ 05 'f’.—%ﬁf//@g Estado gf’_..-’ﬁi;. . declarp, sob as penas da lei, que
estou impossibilitadz de apresentar o taudo do Instituto Medioa Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacia do Seguro DPVAT {Lei n? 6.134/74), uma vez que;

{ %) N3o ha estabelecimento do IML ne municipio da minha residéncia; ou

{ )} O estabelecimento da IML lgcalizado no dMunicipio em que resido 8o realiza pericias para fins de

prova do Seguro DPVAT: ou

{ } O estabelecimento do IML localizade no Munlclpio em gue resido realiza pericias com prazo
superior 8 90 {noventa) dias do respective pedido;

Com o chietivo de permitis o exame do meu pedide de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a coberturade
invalidcz permanente causada diretamente por veiculo aute mator de via terrestre, solicito que esta declaragao
permita o prosseguimento @ andlise da minha documentagda sem a apresentacdo ¢do laude do Instittie Médico
Legal-iML, cancordanda, desde jé, em me subrmeter & pericia médica s custas de Seguradora Lider DRVAT para a
correta avalizgdo da existéncia e afericdo do grau da !esﬁ:},'ou lesfes, para os fins do 1% do art. 32 da Lai n¥
. 19474,

Declaro ainda estar clente de que a autorizaglo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliacde médica ou rendncie ao direito de impugna-la, caso discarde do seu

contedda.

ﬂff;ﬁﬁ%f@ ;’/ G Gy e S TZen

B 1

Assinatura do declarante DEFARTAMENTE BB Siﬂlﬁ?ﬁﬁﬁ

canforme documento de identificagao CFVAT

[CanTEWDD Nao VERIFICADGE!

71 480 10

Local e data

GENTE SEGURADCRA a8
Rua Cogiha de Resende 455 Laja ¢

7/ ﬁ-_ﬁ'f;ﬂﬁ ~/ % WOA?é/ S P Centro - Morte CEP: 54002470

|
|



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Deusdete Joaquim de Sousa
Enderego do(a) Examinado(a): Pv Bebedouro, S/N
Rural Manoel Emidio Pl CEP: 64875-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Numero: [ SSP / PI]1.930.275
Data local do exame: [ 04/09/2017 ] Floriano [ PI ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

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

FRATURA DA EPIFISE DISTAL DA TiBIA E DA FiIBULA DIREITA.
APRESENTA NO MOMENTO ALTERACAO ANATOMICA COM HIPERTROFIA NO TORNOZELO E PE DIREITO, E COM PERDA DE FORCA E
DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS ARTICULARES DO TORNOZELO COM O PE DIREITO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliagéo?
(X) Sim ( )Nao

Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) est4(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de
atendimento médico?
(X) Sim ( )Néao

Caso a resposta seja “N@o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

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

EVOLUIU COM ALTERACAO ANATOMICA COM HIPERTROFIA NO TORNOZELO E PE DIREITO, E COM PERDA DE FORCA E DIMINUICAO
DOS MOVIMENTOS ARTICULARES DO TORNOZELO COM O PE DIREITO. |

Data da alta: REFERE QUE JA TEVE ALTA DEFINITIVA DO TRATAMENTO MEDICO. .

FEZ TRATAMENTO COM IMOBILIZACAQ COM APARELHO GESSADO POR 90 DIAS, REFERE QUE NAO FEZ FISIOTERAPIA.

Complicagoes: NAO TEVE COMPLICACOES.

Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo 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 anatdmicas e/ou funcionais que sejam
definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

APRESENTA NO MOMENTO ALTERAGCAO ANATOMICA COM HIPERTROFIA NO TORNOZELO E PE DIREITO, E COM PERDA DE FORCA E
DIMINUIGAO DOS MOVIMENTOS ARTICULARES DO TORNOZELO COM O PE DIREITO.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opgdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opgoes “b” ou “c”

Segundo o 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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

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

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer

() “Exame nao permite conclus&o medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

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

TORNOZELO - Direito

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

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

% do dano: () 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 observagoes (*)

() Total = “100% da IS”
(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragédo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM

Mauro Ricordo A. Biib
Medico
o - I 4506/ MA: §373
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Lauda de Avaliacdo Médica para fins de Verificagao e
Quantificacao de Lesbes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Cacumenta confidencial, de circulagao restrita, regida por sigila

Mome dolal Examinado|a): Causdele Joaguim de Sousa
Endarepo dol &} Examinadol a): Pv Babadouna, SH
Rural Manosl Emidie Pl CEF: G487 5000
ldemficassn — Ongdo Emissor f UF ¢ Mamero: | S5F ¢ PI] 1930275
Cala local do exame: | OR12/2017 ] Flonano | P11

Resulada da Avaliacao Médica

Cascreva a5 ksdes produzidas pelo frauma, o resullado do exames fisco vollado para as moides Esonadss & ol 5} degndsico|s)

FRATLIRA D4 EPIFISE DISTAL D TiBWA E Db FIBL LA DIREMA. ; ;
APFESENTA NO MOMENTO NO EXAME FISICO ALTERACAD AMATOMICA COM HIFERTROFIA NO TORNCZELO E PE DIREITO, E COM
FERDA DE FORCA E DIMINUICAD DOS MOVIMENTOS ARTICULARES DO TORNOZELD COM O FE DIREITO.

a} 0 quadro climco documeniado nesle exams decoms de lesio que fenha sdo provocada em acdenks auvlomobilishico egsirado na forma de
sinislno que indicou esia avaliagio?
{ ¥ )Sim | Mo
Ca50 A pesposls seja Hla . lavar RAO premdher o dernals carpcs abalra. ercetn o das b ssreagdes (e V'L e necessara

b} Als} quesals) dolal Examinado|a) es1al3o) relaconadals) com &5 lesdes decorsnies deste acdanls, inclusve com o5 egisincs eam bokdm de
alendimeano médico?
{ X} Sim | }MEo
Ca50 A respoels sofa HAGT. prnssegulr SOM ENTE S hauer algura corelacsa anea queia = o hisiddoo do ackderme. [usTicando-a nas ckceraagies 1erm W )

Cascreva a evolugdo slualdo quadro climco, o5 ralamenics realeasdos, a dala da alla e o5 esuliados, inclundo compheages.

EVOLUIU COM ALTERACAD ANATOMICA COM HIFERTROFIA NO TORNOZELD E PE DIREMO, E COM PERDW DE FORCA E DIMINUICAD DOS
MOVIMENTOS ARTICULARES DO TORNOEZELD COM O PE DIREITO. .

Data da alta: REFERE QUE J& TEVE AL TA DEFINITIVA O TRATAMENTO MEDICO.

FEEZTRATAMENTD COMIMOBILIZACAD COM APARELHO GESSADD POR 80 DIAS, REFERE QUE FEZ FISIOTERAPIA,

Complicapies: NAQ TEVE COMPLICACOES.

E:xiste sequela |lEsso deficdana imenarsivel ndo mais susceplivel 4 qualguer medda leraps o cal 7

{X ) Sim | }MEo
Exislindo sequelals} que sejalm} geradorals) de invaldez lolal ou pancial imforme quallis} & descreva &5 perdss analdmicss efou funcionais que sejam
defindnvas & que jusifiquem os danos corporai permananias.
APRESENTA MO MOMENTO ALTERACAO AMATOMICA COM HIFERTROFIA MO TORMNOZELO E PE DIFEITO, E COM PERDA DE FORCA E
DIMIMUICAD D35 MOVIMENTOS ARTICULARES DM TORNCEELD COMO PE DIREITO.

Casoa regaosis sefa "HGL condulrdenire as opcdes na e 1Y '3, Casa 8 wesposia seja 'Sime.alorar o daina paTnanemies na lem |V opcdes B o 'c”

v, Segundo o previsio noonciso |, §17 do ad. 2 da Les 619474, modficado pelo ad. 31% da Len 119452009 delermine o dano corporal permanams & o
quanifiqus correlaconando & melhor graduacio &, em cxso de danos paciai, o parceniual que epresens os pejuizes defindvos em cada segmenic
cor poral Sco medido.

a} Hawvendo alguma das condigdes abako, sssinalar sampre jusificando o enguadramano no campo das obse reagdes | 7.
| 3 Witmaem fralameno® | }"Bam sequels permanams’
Esfr avairrFe medice deve ser repefice em thas [WNEr e islem les fes drefrmer e deceredes O zoderie de rémife
e . Sy GUE FEE sEpam suscelives OF amERCEfE T IEOEIORR DT poT uahuer
| }"Exame n3o permie conclusio medids ferapeufic)
e mefive o impedimere re crmpe d7s cleervapies
b} Hawvando dano corporal segmeniar pamcsal, compledo ou incom pledo, apresenes abako as graduagdes que sejam mlalvss &5 moibes
corporas scomeldss.
Reqi&o Corporal | Saquela): Regiio Corporal |Sequala}:
TORNOZELD - Direito
Yo dio dano: | 3} 10P% resdual | 3 25% lewve Yo do dano: | 3 10% resdual |} 25% Ewve
{ X ) B0% madic | }7E% intensa | 3 100% compledo | 35D madio |} 7E% intensa | 3 100% compldo
Regido Corporal | Saquela): RegiEo Corporal |Sequalal:
Yo dio dano: | 3} 10P% resdual |} 25% leve Yo do dano: | 3 10% resdual | 3 25% Ewve
| 3B madio |} 7E% inlensa | 3 100% compldo | 350 mado | }7E% intensa | 3 100% compledo
(=1} Hawando dano corporal iolal com repercussdo na inlegra do painmdno fisco - assinak a opido abawo sempre apresanmando & jusifcaing
mi&diza para esle epquadrameanlo no campo das obsenvaches [',Ea
| 3 Tolal="100% da 15"

W "t Obseractss e nfbrmagdes adconai de inlessse volado ao exame médico &'ou & valkoragSo do dano corporal,

Assinalura d| alo Medico|al Examinador|a} IEM_.O_J«.M"AH‘ E"‘&Pﬁﬁ&kﬁmm EM;LHE

Canmbo com Mome e CRM " | CPF-500 84350091

:‘;E:"aSEE CAMPI- 4808
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N°DOSINISTRO . . < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA J

L.

Esre formuldrne deve ser presnchido exclusivamente com dagtas do bepefitidrico da indenizacan oo Sequeo DPYAT, nunga com dadas de tercefror
anda que 25585 sejam procuiadares. Recomenda-se o greenchimento em \=ira de forma & sem rasuras, pard avitas airase no recebimenio &
ing@enizagdo no Banca, a

U ZAEpir T TR AUN?  De sgass? e
SORTADORIA) DO RG N 7 S50, 62 75 EXPEDIDO S0R = F— 77 AL 172

CPF %@{E{@@@@ e (OO0 O 0. erofissio £

E RENDA MINSaL DE R$CELA7S (=) NA QUALIDAUE DE BFKEFICIARIOM) DD VALGR RFFEREMTE A (NDENIZACAC / REEMBOLSO DC

SEGLRD DPVAT DA Vil 1A 22 = T2 lpe s £ UTORIZD A SEGURADGRA LiDER DOS COMSORIINS DO SEGURE
MHMAT A EFETUSR O CREDNTO, DE ACORDO COM 45 INFORMACOES ABAING PRESTADAS,
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. Cunta Empresanial - nos dotumenias aparecarn termas Lais coma; CNR) ou ME, ME{micro empresal au -
- Conia conjunta quands o easbeidninfvitima ndo [or Ll t

- Corta tipo FACIL, arenao para olimite de moviinentagac financeit mansal; 73 A0 T
- Cuma tlipe FACIL aperacso 023 da CEF (Crixa Ceondmica Federaly; b

- Conla POUPANTA operagan 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas cam hmite de mavimentagao ﬁnam‘vir%ﬁé&é%@"ﬁﬁ iﬂg‘g“

. “onta blogueada, inativa ou Bn propoi:a (Meste momento revona Se 4 acsitagio de proposta de abevtura dp ﬁﬂﬁ'ﬁ\éﬁ!‘g& E%umﬁ. a]_:}jé c'
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Rio de Janeiro, 07 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: DEUSDETE JOAQUIM DE SOUSA
Ne Sinistro: 3170466523

Vitima: DEUSDETE JOAQUIM DE SOUSA
Data do Acidente: 24/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDIMAR ALVES DOS SANTOS

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizagdo por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3170466523.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

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 n? 12068887
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C LiDER

Rio de Janeiro, 23 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: DEUSDETE JOAQUIM DE SOUSA
Sinistro: 3170466523

Vitima: DEUSDETE JOAQUIM DE SOUSA
Data do Acidente: 24/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDIMAR ALVES DOS SANTOS

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3170466523 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises 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 niumero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12000558
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Rio de Janeiro, 01 de Setembro de 2017
Cartan®: 11587833

A/C: DEUSDETE JOAQUIM DE SOUSA

Sinistro: 3170466523 ASL-0328154/17
Vitima: DEUSDETE JOAQUIM DE SOUSA
Data Acidente: 24/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDIMAR ALVES DOS SANTOS

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 informacdes complementares, razdao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrera 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.seguradoralider.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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Rio de Janeiro, 12 de Setembro de 2017

Cartan®: 11635789
A/C: DEUSDETE JOAQUIM DE SOUSA

Sinistro: 3170466523 ASL-0328154/17
Vitima: DEUSDETE JOAQUIM DE SOUSA
Data Acidente: 24/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDIMAR ALVES DOS SANTOS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, 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: DEUSDETE JOAQUIM DE SOUSA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 237

Agéncia: 000005794-0

Conta: 000004660-4

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoria de Célculo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
2.531,25

2.531,25

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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 30 de Agosto de 2017
Carta n®: 11569972

A/C: DEUSDETE JOAQUIM DE SOUSA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170466523 ASL-0328154/17

Vitima: DEUSDETE JOAQUIM DE SOUSA
Data Acidente: 24/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDIMAR ALVES DOS SANTOS

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.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

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

Outras informag&es importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informac¢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 a GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 08/09/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DEUSDETE JOAQUIM DE SOUSA

BANCO: 237
AGENCIA: 05794-0
CONTA: 000000004660-4

Nr. Autenticacao
BRADESC00809201705000000000023705794000000004660253125 PAGO
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PROCURAGAQ PARTICULAR

BENEFICIARIONITIMA: .

Nome:. FIfZ: smerz T HAE L 50,0 5o _
Macionalidade: éﬁ,&?ﬂg—/{f@f ) __Est. Crell_gmatr 2o

" Profissao: /ﬂr/ﬁﬁfﬂ# .

dentidade: & F50. 575 | ePF. 797 4023273 00 _
Endereco: fPuOAp0 G EbPoriZp  FonA e S D -

PROCURADOR: | DE S RVAMENTG UE ENETRER.

Nome: Edimar Alves dos 5antos GEVAT

Nacionalidade:  Brasileiro Est. Civil: Casado {EQnTEUDD NAG VERTFIEADG]-

Profissao: Autdbnomo ' '- 23 AGG. 20

d [ : 585 66 - >F: T48.086.803-00 [~
entidade 1,585,662 P - P CPF: 748 6 GENTE SERIR AT

Endereco: Rua Projetada 22 n" 291 Fioriano - Pl £:12 Coelha de Resend= 465 Loja ¢

_Cerira - Morte CEP: 64.082470

Pala Presente instrumento Pariicular de Procuragaa, nomeio e gcanstittg meu
bastante procurador acima gualficado, podends © mesmo fepreseniar-me
Perante a Seguradora Lider dos Consorcic DPVAT, bem como perante gualquer
Seguradora que faz pare do Consorcio DPVAT, tambem perante aos ponios de
atendimenio da Seguradora Lider { Carreios, Sincores, corretores), para fins
especifico de dar entrada ne meu seguro DPVAT, podendo para tanlo. assinar
aviso de sinistro, autorizagao de pagamento & prestar declaracaoes. '

- WGuas, 005 120

Local e data

APW@ /jﬂ&LWWéS—MQ

Assinatura do Beneficiario/Vitima
(reconhecer firma pot autenticidade)
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DADOS DO SINISTRC

amero: 317ea523

Vitima: CEUSCETE J2ACUIM CE SCUSA

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
médico pericial:
Resutados terapéuticos:
Sequelas permanentes !
Sequelas!:
Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacdes!
Meédic o examinador §
CRM domédico!
UF do CRM domédico:

DANOS

Seqguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA i E I D E R
Cidade: Manmel Emidio Matureza: Invalidez Fer manente

[ata do acidente: 24/05/2017 Sequradorat  AMERICAM LIFE

CoMPANHLIA DE SEEJRCS

Fratura da epifise distal da tibia e da fibda direita,

Apresenta no momento alteracdo anatdmica com Hipertrofia o tornozelo e pe direitn, e com perda de forca e
diminuicio dos movimentos articulares do tornozelo com o pe dreito,

Tratamenta com imobilizacio com aparelho gessado por 90 dias, refere que nao fez fisioterapia,

Limitacdn Funcional grave do torncgeln dreita,

Com sequela

o4foar2017

Maro Ricardo Famos Bilibio
406
FI

PRESTADOCR

Enquadramento
DAMNOS CORPORAILS Percentual da Perda | da Perda (art 30 06 Apurado Indenizacio
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194,/74) §19da Lei pelo dano
6.194/74)
Perds completa da mobilidade de um Em gadintenso- 75
st 25 % a5 13,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 0o R$ 2.531,25

SALDESES SISTEMAS DE SAUCE LTDA

kA ddic o revisor:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

GALDIMG LECHARDC
L7727
FE
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I M E COMSILTAS MEDICAS © ULTRASSONDGRAFLA
L CTRURGIA GERAL EL ETROCARDIOGRAMA

MENICING OO TRABALHD SXAMES LABORATORIAIS

CORTRIBUINRD PARE N JUA InUnE.
et - I

LAUTO MEDICO

DEUSDETE ID:“\.UUI\“t DE SOUSA, 45 ANOS DE IDADE, FO1 VITIMA DU
ACIDENTE POR QUEDA DL MOTOCICLET A, COM CONSEQUENTE TFRATURA DISTAL,
COMINUTIVA [3A 1TiBla DIREITA E FISSURA DA FIBULA GORRESPONDENTE. FO!
SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAL: L0 GLSSADA POR 2
MESES. NO MD\&L‘\JID APRESENTA ATROFIA E DOR NO MEMBRO CORRESPONDENTI L
conM REDUCAO FUNCIONAL DE %,

MANOLL EMIDIO, 26/4007
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