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Rio de Janeiro, 17 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: MARCOS ANTONIO SILVA MOTA
Ne Sinistro: 3180223604

Vitima: MARCOS ANTONIO SILVA MOTA
Data do Acidente: 19/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180223604.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12819727
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Rio de Janeiro, 21 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: MARCOS ANTONIO SILVA MOTA
Sinistro: 3180223604

Vitima: MARCOS ANTONIO SILVA MOTA
Data do Acidente: 19/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

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 3180223604 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 numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12833702
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Rio de Janeiro, 07 de Junho de 2018

Carta n®: 12926456
A/C: MARCOS ANTONIO SILVA MOTA

N2 Sinistro: 3180223604

Vitima: MARCOS ANTONIO SILVA MOTA
Data do Acidente: 19/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

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: MARCOS ANTONIO SILVA MOTA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000641

Conta: 000000562-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Dedos Polegar com metacarpo-Perda completa da mobilidade de um dos

dedos polegar com metacarpo 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

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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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

I .
| INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

| E necessrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL

SEm rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorrétos impedem o banco de creditar
| o pagamenta.

| A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
| desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

- E obrigatério Representante Legal para:

- Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devers ser preenchido com os dados

| doRepresentante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curadar), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

- Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessirio que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
| tdade [no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

"

Nimero do Sinistro ou ASL CPF da Vitima

] (Nomecompieiodavims L :
A9Y603053 3U | mvonwes uﬂ_ﬂ“nm_ f)ﬂdmfﬁﬂ’{‘pg
| DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL ]
;w$5 ,ﬁ“t_hw M“P\ M‘Eﬂ\ ;‘Pgﬁhéd;%_sai,}“ h{:‘uu_m-n.._-p:-t
K 09> A. 15 S N S
T Daseur Areo Vel M Tovwaima (e [F o
Ernail I—T!H:nrim

o |
Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima, Segue, em anexo,
cdpia do comprovante de residéncia do enderego informado,

-

-

" FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

\mwso INFORMAR | SEM RENDA [ ATE RS 1,000,00 [ A% 1.001,00 ATE RS 3.000,00
RS 3,001,00 ATE RS 5.000,00 (] RS 5.000,00 ATE RS 7.000,00 L1 RS 7.001.00 ATE RS 10.000,00  [7] ACIMA DE RS 10.000,00
K CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abahoo, Assinale uma opeaa) L CONTA CORRENTE (todos os bancos)
| BRADESCO (237) | BANCO DO BRASIL (001) L TTA (341) ,,.,.,"“'m E (-
K CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104} | . I
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
o L oy ] oW WA —B
e e g .. - i .. N
obu{ 03 wS56> (0] o IL 11 I}
linborrmar digite we mdstic) [informar digno ve exeir] Nimfionmuar digito se exivlir (infoernar digio we exivter) )

Declaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizado.

|Mu\gﬂf§k oD g |8
Local e Data
/YA A
Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 1 - Assinatura
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.000715/2018-68

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRARBED pelo Registro: Almirajice Ribeiro Lebre Carlos

Data/Mora: 22/02/2018 - 09:17

B T ST OADOSDAOCORRENSR iy - (i FRT e e
Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAQ ADS CRIMES DE TRANSITO 19/01/2018 - 08:45
Tipo Local
VIA PUBLICA 442902
Municipio Bairro T4
TERESINA ALTO DA RESSURREICAQ
Enderago
SANTA ROSA, N™
Complemento Ponto de Referéncia

i L ? 'DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS

Nome: MAGDA MARCIA DE CARVALHO SOUSA Tipo Envoiv.; NOTICIANTE/Noticiante
RG: 303168

Mie: ALDENI SANTANA DE CARVALHO SOUSA

Endereco: QUADRA 97, CASA 20, N*

Bairro: DIRCEU ARCOVERDE |

Cidade: TERESIMA

Telefone(s): BE-8466-3677

Nome: MARCOS ANTONIO SILVA MOTA Tipo Envolv,: VITIMA
RG; 1600658

Mae: MARIA DAS GRACAS SOUSA DE SILVA MOTA

Enderaco: QUADRA 97, CASA 20, N*

Bairre: DIRCEU ARCOVERDE |

Cidade: TERESINA

e - ==

1 - Lesfo corporal acidental no tréansito.

L ot alad ' RELATO DA OCORRENCIA l

RELATA A NOTICIANTE QUE CONDUZIA A MOTO HONDA/NXR 125, ANO 2014, PLACA PIC-4477, PASSAGEIRD ACIMA
QUALIFICADO, PROPRIETARIO/ VITIMA, RELATA A NOTICIANTE QUE TRAFEGAVA NA CITADA RUA, QUANDO UM
CACHORRO PASSOU NA FRENTE DE SUA MOTO, ONDE O PASSAGEIRO CAIU, LESIONADO FOI SOCORRIDO PELO SAMU
E ENCAMINHADO PARA O HUT, PRONTUARIO 154043, ERA O QUE TINHA A NOTICIAR.

Maads Tonuo di Co u::{\hg- b

re Carlos - Mat, 0097616 L MAGDA MARCIA DE CARVALHO SOUSA - Noticiante
&"-I"F f’lﬂ'&%bﬂs Responsavel pela Informagdo

a1 009761-6

Almiralice Ribairo

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT |

[oNTEUDO NAQ VERIFICARDI
wem

Delegado de Policia

GENTE SEGURADORA 8.A.
Rua Coelho de Resende 488 Loja C |
Coniro - Norfe CEF. 84 002470

Boletim de Ocoméncia emitido em: 22/02/20118 09:48 - SisBO@2011-2018 ATI Pagina 1/1
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Para mals esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatario para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal € representado pelo pai, mde ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campa 2 (“Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor), O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campa 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a

i declaracdo no campo 2 [*Assinatura do Representante Legal®).

Nome Completo da Vitima CPF da Vitima

Thowt to § ﬂ_n"lﬂh.&'.q :}\ﬂuu\_ﬂ;‘i{q 43“59355'5"_5:[ D;lé'_dumé -/fe.?

| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Wome completo do Representants Legal CPF do Representante legal

- T Jelefone (DDD) =
(RS 6S €S

1 T e
Declarn, sab as penas da led, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacho do Seguro DPVAT {Lei n® 5.194/74), uma vez que:

Ernall

| Assinalar uma das opgoes abaiwo;
Mao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

: Y 0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
| DPVAT: ou

O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
I do respectivo pedido.

| Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada

| diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da anélise da minha documen-

| tagho sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da

| Sequradara Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e aferico do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 30 da Lei no
68.194/74

Dreclaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagao
i meédica ou renuncia ao dirslto de contesta-la, caso discorde do seu conteldo

~Tsina e (5 mols o | P

s =
Local & Data DPvaT STROS
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Campo 1 - Assinatura do Beneficlirio Campo 1 - Assinatura f
SEGURADGM S.A.I

Rua Coelhg da Resep
de 465 Lo,
Centrg . Nore CEp: 54.002?; :
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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: 30/05/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCOS ANTONIO SILVA MOTA

BANCO: 104
AGENCIA: 00641
CONTA: 000000000562-0

Nr. da Autenticacdo E9145A049063FAB9
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QRAVPEV\ S
* HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
[:l hﬂh _ Rua Dr. Oito Tito 1820 Redencdo - Fone: 86 3223 4872 CAR—- W\/

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHEJ: 0%.522.917/0022-02

imp: 190172013 10: 04 13

BOLETIM DE ENTRADA - BE IO <
DADOE DO PACIENTE: (Entacdu, AECEOL)
Home: MARCOS ANTONIO SILVA MOTA Erontuaric: 154043
Mie HARLA DAS GRACAS SOUSA DA SILVA WOTA 1 Pai: BAIMUNLG NONATO FERAEIRR MOTA
End . Rasid @D %7 CS 20 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESIHA - PI - CER: f4000-010 -
Nascimento: 19/08/1376 Ild.d-: 4la:ém:0d Saxo: Masculino Fone: B6-99466-3677
n_.ﬂﬂ“l: MAGDR CHS8: BOB00ZOM5264643
Profisséo: FERVENTE Documento: RG: 1600658 - SSF PI
G. Instrugio: Fundamental Incompleto E.Ciwvil: Solteirpilal
——————
End.Local. : - = =
DADOS DO ATEMDIMENTO: I
cédigo: 6G46835 |Data: 19/01/2018 09:27:02 Condugdo: supyrincia DO SR
Motivo da Frocura: ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC lcmiutu:s U s
~aid.Treab. : Hio lmu. Trajste: Kio Ia.f:i.d., Trab. Tipico: Hio I CID Secundario: V233
DA EIJLBSIII% DE RISCO:
Sinal/Sintoma: Evanto Princi - Destino : Classifi £
IEDAS (4 TRURGTAD
QUED Evento recente C RGT GERMAL verde
Breve Historiac — Frofisslonal Clas. Risco:
P=F TRALLSO PELD BRM.I VITIMA DE ACTOENTE DE AP0 APRESENTANDO ESCORIACHES DL HID =
TS ACAD B MLD « LESAD DO FE CONSCTENTE, ORI EYTADO, FRITCD .
KILOA CAR DA _SILVA
COREN" - F397108
Em: 19/01/2018 10:04:52
DADOS CLINICOS (Hora: - )
- . O LY -
LA B ! (LOLCRCT DO AV bt LA, f COLCAL & 1o
(VoM AL AN [ ’ t’.l_t' - WO (A AEAA A R A kg 'm' AV _u_ L Pudmrods
F) - — =

wpne oot IS _nowwmaoandiidr , CHinds hawidine UL -
Mt ) disuitos Lwwhtllpap. .

LJ
Bh X kg Pulso: 2 5
N ——_ -

Magniat icn Inleial:

CONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES:
i v P

NEPARTAMERTO DE SINISTRO.
DPVAT |
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
LN Bua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: 36 3729 4672

] : TERESINA-PI CEP: 6£4017-770 CMPJ: 05.522. 917/0022-02

. : . . - Tmp: :0/01/2010 10:05:3%
FICHA DE PARECER PROFISSIONAL (HILDA CARVALAG)
DADOS DD PACIENTE:

Nome: MARCOS ANTONIO SILVA MOTA Prontuario: 154043
Més; MARTA DAS GHACAS SUUSA DR SILVA MOTH i Pai; RAINUNDO MOMATO FERRETRA MOTAE
End. Rasid. : gD 97 C3 20 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - BT - CEP: B4000-010
Hascamento: 19/09/1976 Idade: 4la:dm:0d Bexo: Masculino Fone: B6-39466-3677
Mm’ val: MAGDA CNS: 8980029452 646423
mfgslh- SERVENTE Documento: hG: | 600658 — S5P PI
In:% Fundamental Incaompleto E.Ciwvil: Solteirofa)
End. Lm:l.l. = =
DADOE DO ATEMDIMENTO:
Cédige: gG46835 Data: 19/01/2018 09:27:02 Clag. Cor: yerda
Motivo da Procurs: acipENTE DE TRANSITO VITINA EM MOTOCICLETA (MOTOC Convénioc:s U s
]I""' DADOS DA BOLICT {1) :
Data/Hora Bolicitagdo: J"___J" : ESPECIALISTA:

MOTIVO DA sorcrragko: PRIOPEMA © [/ Ze

e
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Carimbo/Assinatura Solicitanta

DADOS DO PARECER: Data/Hora: _/ / :

4
L Tl p~da Dr. Ferdinand o,

rimbo/Assinatura Prof. Parecer

DADOS DA SOLICITACAOD (2):

Data/Hora Solicitagéio: _ /_/ : ESPECIALISTA:

MOTIVO DA SOLCITAGCAO: /

—

DEPARTAMENTO DE $INISTRO:

DPVAFimbe /Assinatura Sclicitante
DADOS DO PARECER: Data/Hora: / / -
e — o ——
i3 MAID 2018
GENTE SEGURADORA S.A.|

Rua Coelho de Resende 65 Loja C |
Centro - Norte CEP: 54 002470

Carimbo/Assinatura Prof, Parscer
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Fis. N°

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°

FMS . Rubrica

Fundagdo Municipal de Saude
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO o3 1 Cf 1 ¢ -:T
(' NOME DO PACIENTE: 05 9 10 N°.
DIAGNOSTICO: Tt $4 ';,11' : 12 A 7?0 b S
ANESTESIA g Mw r -
CIRURGIAO: f}\vu"’(wf* A,_)«-P Uﬁlr T CPE NS
AUXILIAR: CPF N°:
ANESTESIA: ' CPF Ne:
| INSTRUMENTADORA: B Cr IJJ' T a -___ _ CPRNe -
MATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINACAO UNID. | QUANT.| PRECO DISCRIMINACAO UNID.|QUANT] PRECO

1 AGULMA 258 unio.| 02 LAMINA DE BISTURI 45 | unin|Of
AGULHA 30X8 unD.| 72 LUVA "“_-"Zii par | 07
AGULHA 40X12 unis.| 02 LUVAN' b par | 09
AGULHA RAQUE UMID. LUVA DE PROCEDIMENTO | par | (03
ALCOOL 70% me | 200 PVPI DE GERMANTE ML | 200
ALGODAO oAl DL pvri vemee o hez | m |50
AGUA OXIGENADA ML |26 PVPI TINTURA ML
COMPRESSA pac. | 02 SERINGA 20CC unin.| 02
EQUIPO MACRO-GOTA | uniD.| (V] SERINGA 10CC unp.| O f
ESPARADRAPQ cm | (7 SERINGA 5CC unin.| &
ESCALPE N uniD| | seriNGA 3CC UNID.

\_, FORMOL ML SORO FISIOLOGICO FRASCO Oj-
GASES pac. | Dl SONDA URETRAL UNID.
scon QO UNID. QT;I Pre m ol 107

FIOS UNID. | QUANT.| PREGO | OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES CIAG
CAT. GUT. SIMPLES S/AG.
CAT. GUT. CROMADO CIAG /
CAT. GUT. CROMADO SIAG \¥\\))
ALCOFIL
MONONYLON 70| 04
FITA UMBILICAL L ENFERMARIA:
VICRYL CIRCULANTE: 12,61 gl 4«
| PROLENE




FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA
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>~ _.Clinica de fraturas Otopedia e Reabilitagao
C.N.P.J. 41.613.878/0002-60

Conj. Dirceu Il « Qda. 203 « Casall
Fone: (86) 3235-4800 * CEI_? 64078-140
Teresina - Piaui

“Plantdo Permanente”
PACIENTE: MARCOS ANTONIO SILVA MOTA
DATA DE NASCIMENTO: 19.09.1975
CONVENIO: PARTICULAR

MEDICO SOLICITANTE:
RAIO X DA MAD ESQUERDA.
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DPVAT
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|15 A 200 .
GENTE SEGURADORAS.A,|
Rua Coelho deResende 465 Loja C |
Centro - Norte CEP: 64.002470




DEPARTAMENTO DE SINISTROS |

DPVAT
GENTE SEGURADORA S.A.

[CONTEUDD NAD VERIFICADO|

15 WAIR 200

Centro - Norte CEP: 64.00247"
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180223604

Nome do(a) Examinado(a): MARCOS ANTONIO SILVA MOTA

Enderego do(a) Examinado(a):

CON DIRCEU ARCOVERDE Quadra 997 A, 097 - Itararé - Teresina - Pl - CEP 64077-310
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Namero: [ SSP /Pl 1600658

Data e local do acidente: [ 19/01/2018 ] SANTA ROSA, TERESINA-PI

Data e local do exame: [ 28/05/2018 ] Teresina [ PI]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DE POLEGAR ESQUERDO.

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.
TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA.

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

VITIMA APRESENTA DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO DO POLEGAR ESQUERDO (ADM EM
302), COM DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e

comprovadas na documentacao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
SEQUELA FUNCIONAL DO POLEGAR ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
POLEGAR ESQUERDO

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Ismar Aguiar Marques Filho - CRM: 3165 - PI



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180223604 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS ANTONIO SILVA MOTA Data do acidente: 19/01/2018 Seguradora: VANGUARDA CIA SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMA NA MAO ESQUERDA
Resultados terapéuticos: L DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: AS INFORMACOES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANCA POSSIVEIS SEQUELAS ADQUIRIDAS

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

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180223604 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS ANTONIO SILVA MOTA Data do acidente: 19/01/2018 Seguradora: VANGUARDA CIA SEGUROS
PARECER

Diagndstico: FRATURA DE POLEGAR ESQUERDO.
Descrigdo do exame VITIMA APRESENTA DIMINUIGCAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO DO POLEGAR ESQUERDO (ADM EM 30°)
médico pericial: , COM DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA.
Sequelas permanentes: Limitagao funcional do 1° quirodactilo esquerdo em grau médio.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 28/05/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Indenizacdo em grau médio do polegar devido a reducdo da forca muscular e limitacdo da flexo-extensdo articular
(ADM em graus).
Procedida avaliagdo médica na cidade de Teresina.

Médico examinador: Ismar Aguiar Marques Filho
CRM do médico: 3165
UF do CRM do médico: PI

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)

Dedos Polegar com metacarpo-Perda
completa da mobilidade de um dos dedos 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
polegar com metacarpo

Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




