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Rio de Janeiro, 19 de Setembro de 2017
Cartan®: 11670510

A/C: JOSINALDO DE MENESES GOMES

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170498861 ASL-0352968/17

Vitima: JOSINALDO DE MENESES GOMES
Data Acidente: 12/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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 mdos 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 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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Rio de Janeiro, 19 de Setembro de 2017
Cartan®: 11670517

A/C: JOSINALDO DE MENESES GOMES

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170498861 ASL-0352968/17

Vitima: JOSINALDO DE MENESES GOMES
Data Acidente: 12/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 12/09/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 12/03/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizacao de pagamento ndo conclusivo
- DUT né&o conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo 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, 10 de Outubro de 2017
Carta n®: 11794523

A/C: JOSINALDO DE MENESES GOMES

Sinistro: 3170498861 ASL-0352968/17
Vitima: JOSINALDO DE MENESES GOMES
Data Acidente: 12/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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.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, 20 de Outubro de 2017

Carta n2 11834022

A/C: JOSINALDO DE MENESES GOMES

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170498861 ASL-0352968/17

Vitima: JOSINALDO DE MENESES GOMES
Data Acidente: 12/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a SEGURADORA
LIDER DPVAT - REGULAGAO onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo 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, 11 de Novembro de 2017

Carta n®: 11946545
A/C: JOSINALDO DE MENESES GOMES

Sinistro: 3170498861 ASL-0352968/17
Vitima: JOSINALDO DE MENESES GOMES
Data Acidente: 12/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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: JOSINALDO DE MENESES GOMES
Valor: RS 4.218,75

Banco: 104

Agéncia: 000000043

Conta: 00000180855-5

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.218,75

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgdos e estruturas toracicas, cursando com prejuizos funcionais
ndao compensaveis, de ordem autondmica, respiratdria, cardiovascular, digestiva, excretora
ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao vital 100%
Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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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Sequraders
6 ﬂ:iDER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAQ DO SEGURO DPVAT
[ No00 svISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formuldrio deve set proenchido exclusivamente com dades do beneficidrin da indenizaciao do Seguro DPVAT, nunca com dades de tercpiros.

alhda que esses sejam procuradores, Recomenda-se o preenchimento em letrs de foirma e sem rasuras, para evitar atrase no receblmento da
indenizagan no banog,

EU._Toginaln pe wenzcps (Gnnres, :
PORTADORIA) DO R& N> _T. &£ 4. £ 347 EXPEQIDD FOR 5.5 7S 273 ea 08 1/ 15 €
F Q)ZEYEEEIENE - (LE) e asssssseassalan PROFISSAD IEXE 0 Fpglbginn
€ RENDA MENSAL DE RS_CQ, 06 () A OUALIDADE DE BENEFICIARION) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAC 7 REEMBOLSO DO

SEGURD DI'WAT DA vITIMA ~ESufipg I p GodEs AUTGRIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSCRTIOS DO SEGLURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDQ COM AS INFORMACGES ABAIXO PRESTADAS.

Ty
{ "} A Circular Susen n® 44577012, GLE ArTta oA prevencia b Irvanem de dinkelio no momace s equrador, doterming Que Iothas a5 scquerderas 530 obrigadas a ]]

Constituir cadastro de todas a5 prcsgas cnvolvidae 3 paganirts da indealzacho, Este exdastro des conter, além daz drtumenzos de idantificacde possnal,
Infarmagdies neerea da prafissan o da falwa de renda memgal

Fara evitar repregram agiho de um pagamento, lembee-se giie os doctmentos abakve relacionados nio dever, de forma alguma, ser apresentadas:

+ Conta salirie afou Bensfico - hos documentos apatecercim tormos tals coema: (PSS ou PREVIDENCIA SOCIAL au Saldria ou Fundonal,

- Centz Empresandal — nas documentas aparacerm ternos fats come: CNPY oo WE, ME ¢micrg empresa) ol (T00,

- Conta conjunta quanda o beneficiftioMtima nio for titula:;

- Conta tipo FACIL. atencdo para o limite demovimoniacio fnancera mensal;

« Coniatlpo FACH, opeacio 023 da {TF {Caia Ezondimlea Foderalp

- Conla POUPANCA vporacan 012 da CEF abiera o Unidade Lotétleas com limivte de mowim eslagio financeira mensal de ale RS 2.000,00;

« Conta bloquends, inelbsa nu nm Aroposla (neste memento reveda-se o areitacio de propasta de ahomora de conita comg daoumenta
comprohatdrlo dos dodos barcarps):

* CPF do Lencfriodvitima Invilido ae geadents teraqulrtizacie au cancelade trecom ends mes o cansulia ac sle da RECEITA FEDERAL

v ity el Y1k trem comto o CPF cadastadp ne SISOPVAT Sinlstrer que Nae ¢ o mesmo da conla informads pam depasipe:
+ Cohtas nRa pertententes & vitimals encficarios,

IMPORTAMNTE: Também nig devem ser apressntados documentos que ERmprovem os dadas bancddos com na gem digitallzadadscznmer cerondeo,

escrftos b mao, por mefode extraios bahcartos fafarmando a movimentacda inancein da corta ou cdpia dovarse do eario rillipfo com informecie
de cédige de sequranca,

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE [TODGS 05 BANCOS) !
Mo BANCO Q24 N da AGENGIA teom diglto, se existir]_O0E F- Ny CONTA feom digite, se existir] i [ Y ~3 i
PARA CREDFTO En CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, AL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL}

M" do BANCO M da AGENEIA (eam digito, so exfstint M® da COMTA {com digite, se existir] r

oy

[CECLARD QUE A CONTA ACIMA NENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADIO O PAGAMENTO/CREDITO DA :Ntamm-:\@&;ﬂ '?TH
OF ACORDD COM A5 INFORMACOES DESCRITAS, RECONHEGQ O RECEBIMENTO EDOUCOMO QUITADC O VALOR DA REFER DA MDENZACARY

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEF(CHERNG &
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@;: GOVERNO
#2¢ DA PARAIBA

Secrmalia oe Evtarin ofa
seguranga e da Defeda Social

DELEGACIA GERAL DF POLICIA CIVIL
2+ Superintendéncia Regional de Policia

158 Delegacia Seccional de Policia Civil
Plantdo Centralizado de Patoz/PR

tva Bussuet Wanderley, 257, Centro, Patos/PD, CEP: 52700.410 - Tei..  Bolgtim de ocorransis

CERTIDAO i “"‘”" m "l”” ” ,"’

CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ a requenmento verbal de pessoa inleressada que s¢

~neaidia repistrada nesta Delegacia, a Ocorréncia n® 323042017, cuje fcor passo 3 FAanscrever na

3
!F‘_ micgra: Aos VINTE E CINCO (25) diss do més de JULHQ do ano DOIS MIL E DEZESSETE

(2017, nesia cidade de Palos/PR, no Canério desta Delegacia do Plantfie Centralizado. sob a
responsibilidade da Autoridade Policial. Eel.{“] MANOEL MARTINS FERNANDES. Delegadu (o)
Jo Policia Civil, comigo Cseriviio de sou tur-gc:. no hinal assinado, compareceu: JOSINALDO DM
MENESES GOMES, RG 1.664.574 SSP/PB, CIPF: 036.665.584-10. brasileira (o), sallciro, com 44

anos e idade. metalurgico, nalural de Pawos/PB, Filho(a) de Antonio Gomes dos Santes ¢ lracema de

Yivneses Gomes, Residenie na Rua Pedre dos Sanles, S/N. Centro, Sanla Terezinha/PB. Tel.: (83)

"HZIR-BR66. o fim de natilicar o seguinte:

. i3

Que. o noilicante afirma que no dia 12/03/2017, por volia das 13h 15m transitava pela PB-262
seittidde sito José do Benfim/Patos/PB, pilotando a sua molocicleta HONDAS/POP 100, PLACA:
OFE-6015/PB. COR VERMELHA, ANO/MODELO: 20122012, CHASSIE: 9C2HR02Z10CRA8741 7.
RENAVAM 0049063702-7. quando numa curva, na allura do Km 8.5 sobrou numa curva e perdeu o
conticke du moio e eaiu, ficando desacordado. apds perder os seatidos; Que em decoréncia da queda
Juaomow aonotificante sofien virias escoriagdes e lraturou a clavieula ¢ fraturou alpumas costeias,
inclugive perfurou o pulinito, lambém houve um desligamenito dos tengddes do joelho esquerdo: Que o
raiiticante alirma que foi secorrido pelo SAMU para o Hospital Regional de Patos/PR, onde receheu
Aeidimento médico: Que a molociclela pertence ¢ & licenciada em nome do notificante.

Nada mais havende a constar, eneerro a presente ceriidio que, hda e achada conforme, vai verdade.
Plou {6

TERMO DE RESTONSABILIDADE: Deelaro assumir inteira responsabilidade civil e eriminal
H tefereate oo Registro da Ocorréneia supra, gue deu ovigem a presente Cerliddo. {(Arligo 299, do C.P.13,
- — lalsidade Ideoldgica — Pena: Reclusiio de 1 (um) a 3 (cineo) anos).

Noti ﬁcum%gzl.@:i@ﬁ?b.@&_%% 52—3

L
latos/P13, 25 de Jutho de 2017, v S
{Assinatura do Poties t pelo registro) SO

José Wellington Rodrigues de Moura . ,
Mal. 137.246-77
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Declaracap da Inexislencia de {ML

R

DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDC DO 1ML

I.I’) VEBLAMD I fu“"fﬁzf 365 GIRAES . portadar da

_ capgq Jdentidade hg éfffif “J'?’;' e inscritc no CPE/MF scb o n®
;! 8.5 650 L0 residente domiciiiado na
RLUE FRO/ TN 5au LA "r.ﬁ.fmsﬂ» SEF‘ ST FEE) Cidade

IO CEstado __ FALARR , detlaro, sob as penas da

lei, gque estou impossibilitada de apresentar ¢ laudo du Instituto Méd'rcn Legal - IML para os
fins de requerimente de inderizagio do Seguro DPVAT {Lei n £.194/74), uma vez que:

[} N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ } O estabelecimento do IML localizado no Municipic em que resido ndo realiza pericias para
| fins de prova do Seeurc DPVYAT, ou

fy O estabelecimanto do IML focalizade no Municipio em gue resido realiza pericias com prazo
supenor a 90 (noventa) dins do respectivo pedido;

Comm 0 objetivo de permitir o exame do meu pedide de indenizacio do Segurao DPVAT, pata a
eobertura de invalidez permanente causads diretarnente por veiculo automotor de wia
tarrestre, solicite gque esla dedaracio permila o prosseguimento a znilise da munha
documentacio sem z apresentacdo do iaude do lnstitute Méadico Legal-tML, concordanda,
desde j&, ern me submeler & pericla médica a3 custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagio da existéncia e aferigdo do grauv de leslio, ou lesdes, para os fins do 512 do
art, 32 da Lei ng 6.154/74,

erEr

Declaro ainds eéstar ciente de gue 3 aulorizacdo para a realizacdo dessa periciz nao sighifica
prévia concordéncia cam a futurs avalia¢do médica cu rendncia ac direito de impugnd-ia, caso
discorde do seu conteddo.

Pk i . 30 AR 2017

Local e data

Assinaturs do declarante

a v
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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: 07/11/2017
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 4.218,75

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSINALDO DE MENESES GOMES

BANCO : 104
AGENCIA: 00043
CONTA : 000000180855-5

Nr. da Autenticacdo 13387B391E86979C
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>>P/ EXTRATO ALEM DO PERIODO INFORMADO, INFORME AS DATA | EXTRATO DE POUPANCA

PAG: 001

AG: 0043 PATOS OPER: 013 CONTA: 180.855-5

PERIODO: 27102017 ATE: 27102017 CPF: 036.665.584-10

NOME: JOSINALDO DE MENESES GOME VLR.BLQ.JUD. : -[:I
DATA MOV NR.DOC HISTORICO TAXA VALOR SALDO

pate: 27/10/2017 Time: 11:01:45 B ———



DE INEORMACAES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCIN AB SUSED 445/17

] R sesvac AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E RE
Lﬁuncn o a

|
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mmmmmmommmﬂwmijWWiommﬂ UL U221.208 OU UBUD 241000
(exchssive para pessoas com deficiéncia auditiva)

,MMNmmmmmm: ]

€ necessdrio o preenchimento completo de todas os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
mm& t:m cometa anélise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

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 indenizagdo/reembolso.

€ obrigatério Representante Legal para:
Beneficlirio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formuldrio deverd ser preenchido com os dados I

)

G Repieserndanie Legal (Pai, Mae, Tulor ou Curador), Apenas o Aepieserianie Legal preclsaid assinai o faimnmuidio i Canipo 2
“Assinatura do Representante Legal”).

Bznafichinis antre 165 Y2 amss Necossdnis gue o Sencficiéric sofs azaiisida por souNeprozcniants Logal™ (o), Mda, Tutar).
O formulirio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
| !dade (no campo 1 "Assinaturs do Benefictiric’) e seu Representante Lagal {campa 2 "hseinatura do Representante fegal. ]
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3

FAD‘ADEI!ENDAMB&ALEDADOSW'“
| ¢ SEM RENDA (1 ATE RS 1.000.00 (7] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00

() uarsowmﬁ - )Dl”swmm”,m (RS 700100 ATE RS 1000000 1) ACIMA DE RS 10.000,00

[7IRS 3.001,00 ATERS s e — e—

e i— assieale uma opghal | [ CONTA CORRENTE (todos 05 bancos)
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170498861 Cidade: Patos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSINALDO DE MENESES GOMES Data do acidente: 12/03/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/10/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA NAO DEFINIDO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO PERICIA PARA MELHOR ESCLARECIMENTO QUANTO AS SEQUELAS EXISTENTES.
AVALIAR LIMITACAO FUNCIONAL.

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: MARIA TEREZA R DE A AMORIM
CRM do médico: 52.31475-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170498861 Cidade: Patos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSINALDO DE MENESES GOMES Data do acidente: 12/03/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

FRATURA DA CLAVICULA DIREITA. FRATURA DE TRES ARCOS COSTAIS COM PNEUMOTORAX.

AO EXAME FISICO VITIMA APRESENTA DEFORMIDADE EM TERCO MEDIO DA CLAVICULA DIREITA (1+/4+),
LIMITACAO DA ROTACAO INTERNA 15° E DA ROTACAO EXTERNA EM 10°, APRESENTAVA ATROFIA LEVE DA
MUSCULATURA DO MANGUITO ROTADOR EM OMBRO ACOMETIDO, ALEM DE DEFICIT DE FORGA ABDUTORA GRAU
1. E POSSIVEL EVIDENCIAR A PRESENCA DE DOR CRONICA EM HEMITORAX A DIREITA EM TERRITORIO DE
FRATURA DE ARCOS COSTAIS, ALEM DE LEVE ASSIMETRIA DURANTE O PERIODO INSPIRATORIO EM HEMITORAX A
DIREITA.

SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR PARA A FRATURA DA CLAVICULA COM IIVlOBILIZACAO GESSADA POR
UM PERIODO DE 45 DIAS. E TRATAMENTO CIRURGICO COM USO DE DRENO DE SUCCAO POR UM PERIODO DE 12
DIAS PARA A DRENAGEM DE HEMOTORAX A DIREITA. APOS ESTE PERIODO O MESMO PERMANECEU POR 2 DIAS
EM AMBIENTE HOSPITALAR ONDE RECEBEU ALTA. FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL.

Limitagdo funcional de estruturas toracicas, Limitagdo funcional do ombro direito

Com sequela

13/10/2017

Tiago Martins Formiga

CRM do médico: 8085
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)] § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)

LesOes de drgdos e estruturas toracicas,
cursando com prejuizos funcionais ndo
compensaveis, de ordem autondmica,
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de

fungao vital

ombros

Perda completa da mobilidade de um dos 259

Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 31,25 % R$ 4.218,75
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PARECER DE PERICIA MEDICA 4 L i D E R

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
/

/

P




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): JOSINALDO DE MENESES GOMES Sinistro: 3170498861 Data: 12/03/2017
Endereco do(a) Examinado(a): RUA PROJETADA, S/N - VILA TEIMOSA - Patos - PB - CEP 58700-010
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSDS /PB| 1664574

Data local do exame: [ 13/10/2017] Patos [ PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)
FRATURA DA CLAVICULA DIREITA. FRATURA DE TRES ARCOS COSTAIS COM PNEUMOTORAX. AO EXAME FISICO VITIMA
APRESENTA DEFORMIDADE EM TERCO MEDIO DA CLAVICULA DIREITA (1+/4+), LIMITACAO DA ROTACAO INTERNA 15° E DA
ROTACAO EXTERNA EM 10°, APRESENTAVA ATROFIA LEVE DA MUSCULATURA DO MANGUITO ROTADOR EM OMBRO
ACOMETIDO, ALEM DE DEFICIT DE FORCA ABDUTORA GRAU I. E POSSIVEL EVIDENCIAR A PRESENCA DE DOR CRONICA EM
HEMITORAX A DIREITA EM TERRITORIO DE FRATURA DE ARCOS COSTAIS, ALEM DE LEVE ASSIMETRIA DURANTE O
PERIODO INSPIRATORIO EM HEMITORAX A DIREITA.

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 avaliagdo? [ X] Sim[ ] Nao

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr os i pos abaixo, exceto o das observagoes (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 [ ]Néao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histoérico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

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

SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR PARA A FRATURA DA CLA VicULA com IMOBILIZAQAO GESSADA POR UM
PERIODO DE 45 DIAS. E TRATAMENTO CIRURGICO COM USO DE DRENO DE SUCCAO POR UM PERIODO DE 12 DIAS PARA A
DRENAGEM DE HEMOTORAX A DIREITA. APOS ESTE PERIODO O MESMO PERMANECEU POR 2 DIAS EM AMBIENTE
HOSPITALAR ONDE RECEBEU ALTA. FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao
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 justifiguem os danos corporais permanentes.

Limitacado funcional de estruturas tordcicas, Limitacdo funcional do ombro direito

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 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 observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao”

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.

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

Ombro direito Estruturas tordcicas

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

() 50% meédio ( ) 75% intensa () 100% completo () 50% meédio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido 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

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

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