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Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: NELSON PEDRO DA SILVA
Ne Sinistro: 3170611392

Vitima: NELSON PEDRO DA SILVA
Data do Acidente: 28/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170611392,

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? 11987012
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Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: NELSON PEDRO DA SILVA
Sinistro: 3170611392

Vitima: NELSON PEDRO DA SILVA
Data do Acidente: 28/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

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 3170611392 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 n? 12011638
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Rio de Janeiro, 09 de Dezembro de 2017

Carta n®: 12078069
A/C: NELSON PEDRO DA SILVA

N2 Sinistro: 3170611392

Vitima: NELSON PEDRO DA SILVA
Data do Acidente: 28/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

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: NELSON PEDRO DA SILVA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 237

Agéncia: 000002340-0

Conta: 0000012330-7

Tipo: CONTA CORRENTE

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Pag. 01459/01460 - carta_15R -

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

Graduagdo: Em grau intenso 75%

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

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

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

00010730

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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SECRETARIA DE ESTADD DA
SEGURAMNCA E DA DEFESA SOCIAL
Liclcgacia Geral da Policia Civil

1* Superintepdéncia Regional de Policia Civil
Delegrein Especinlizzda de Acidentes do
Velzulos da Capical

POLICIA :ifis: GOVERNO

FPARAILIRB A Seguranga e da Defesa Soclal

Bolatim ds ogarrancis

c I v I L i SetreEriaAﬂfI:l:ﬂiBA

N (1756.01.2 42

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa intercssada, o Registro de
Qrorréncia Policial N* 01756.01,2017,1.00,420, cujo teor agora passo & franscrever na intcgra: A(s) 14:21 horas
do dia 21 de setembro de 2017, na cidade do Jodo Pessoa. no cstado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capilal, sob responsabilidade dofa) Delegadofa) de Policia Civil Alberlo Jorge
Diniz & Silva, malriculp 1331957, e lavrado por Fabiana de Lima Bezerma, Apenie de Investigacao. malricuola
1219003, ao Minal assinade, comparecen NELSON PEDRO DA SILVA, CI'F n® 873,728 044-68,
nacionalidade brasileira, estado civil casadofa), wentidade de géncro masculing, profissde Pedrciro, filhofa) de
Maria José da Silva ¢ Mario Pedre da Silva, natural de Joio Pessoa/PB, nascido{a) em 03/09/1973 (44 anos de
idadc), residente ¢ domieiliadofa) nofa) Rua Manocl Emilinng Bezerra, N® {57, complemenio APT® 101, baimn
Rarra de Gramamc, tendo como ponto de referéncia Final de Ponto de Onibus do Parque do Sol, na cidade de
Jodo Pessoa/PD. iclefone(s) para contato {833 93332-7523.

Dados do(s) Fatos:

Local: Av. Flavio Ribciro Cowlinho, Proximo Ao Manaira Shopping, Jolo Pessoa/PB, bairre Manafra; Tipo do
Local: viaflocal de acesso piblico {rua. praga, cic) Data/Haora: 28/03/17 11:00h Tipificagdo: em tese,
capitulada nofs) LESAQ ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Quec conduzia a MOTOCICLETA DE MARCA HONDA/POP 100, COR PRETA, ANO 2011/2012, PLACA
OEX0649/PB. CHASST 9C2HBOZ10CR409416, REGISTRADA EM WOME DE GENILSON AZEVEDOG
PEREIRA, guando repentinamente uma CAMINHONETE BRANCA, nio identificada. parou 4 sua frente para
a passagem de wma scnhora que atravessava a via. onde o noticiante nde corscguiu frear c acabow colidindo na
traseira da CAMINHONETE vindo a Icsionar-sc conforme CERTIDAD N° 1245/2017, EXPEDIDA BELA DR*
ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA. CRM/PR 3883, DATADOC DE 29.08.2017. do Complexo
HMospitalar de Mangabcira, para onde i socorrido pelos BOMBEIRODS; Que ndo descja represenlar,

Scndo o que havia o constar, cientificado(a) ofa) declaranie das implicagihes legais contidas no

Artigo 29% do Codigo Penal Brasileirg, depeis de lida ¢ achada conforme, cxpege a presente Certidde. A
refenida & verdade, Dow £2,

Jodn PessoalPB, 21 de selembro de 2007,
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-

FABIANA DE LIMA BEZERRA NELSOM PEDRO DA SILVA
Apenie de invesligacao Noticianle
I ——dy
&{”’gﬁwnw

COMPREV SEGURGE § SREVIDENCIA SIA.
Ao ouaY, 2017
DROTOCOLD

PAG, JCAD PEE TG :

-
.

I— -—— - - R — — Procedimento Pollclal! 1756.01.2047.1.00.420

.al*;f"é-r iy ot Yoo oo @sdn 500 SRV

11

o4

R



b

Detlaracsn de inaxistanciz de IML

A0 1

DECLARACAG DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

. AT

Eu, e Do OM e Seboo . portador da
carteira de identidade n® §6Q%.14® e inscrito no CPF sob o n® §£3 $79.9G4 68
residente e domiciliado na @A&Mi’_ Py B ens &53& v, LG F

ﬁhﬁwﬁﬁ , Cidade Lﬁﬁﬁb_gﬁﬁf&;;
Fstado " . declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado
: .

de apresentar o laudo do Instituto Medico Legat - IML para os fins de
requerimento de indenizagao do Seguroe DPVAT (Lei n® 6.194/74}, uma vez que!

{ ) Nao hé estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipic em gque reside nao reaiiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

(<) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em gue resido realiza
PETICIas COM PrazZo Superior a a0 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagds do Sequry
DPVAT, para a cobertura de jnvalidez permanente causada diretamente par veiculo
automotar de via terrestre, solicito que esta declaracdo permita o prosseguimento a
analise da minha documentagdo sem a apresentagac do jaudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da
Sequradora Lider DPVAT para a correta avallac3o da existéncia e aferigdo do grau da
les3o0, ou lesbes, para os fins do §1° do art. 3-da Lei n® 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que 2 autorizagdo para a realizacdo dessa
pericia nao significa previa concorddncia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao
direito de impugna-ta, caso discorde do seu conteiddo.

/o~

Assinatura do declarante

conforme documenteo de identificagdo X/
. | | G O "ﬁ

__,_ftec:—«_‘) Om-twe-'-.l 0o e @ui¥nheeD de
b lL.ocal e data

W A
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_ PRETE tuhp MUNICIPAL DE JOAC PESSOA Ficha Nr: 17371 Btdr Nao Reguls |

“ CempLERQ HOSPITALAR MANGABEIRR GOV, TARCISIOBURITY pata: 28/03/2017
n: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/8 Hora: 12:12:45
58056-384 JORO PESSOR Fone: [§3)3214-1980 Recepcionista: ANTONIA GADELER LCURE
FAX:{ ) - CNEJ: clinica: CIRURGICA
5;55;“55’5;55;5&;"'"""'7 """""""""" a;;:';;‘;;;;;";;;;;;;;:'z"'? """""""""
Mome: WEL5OH PEDRO DA SILVA Wum. Prontuario: 2011.03.&&4119
cRS: SEM CHS Sexo: M IDENTIDADE: 1627148 Fone: 986254821 ﬂﬁmp-r;wanm
Matural: JORQ BESSOR/ PR . Data Wase.: cB/0%/1973 1d: 43 anals} a oto declaralarig

End.: RUR MANOEL EMILIANO BEZERRA (10T PRQ SOL).STRP 101 ' ”"m" ”l ”l””“ l"'

Bairio! GRAMAME Cidade: Jono -PESS0R yE :PB
Mac: MARIA JOSE DA SILVA ' cai: MARIO PEDRO DA SILVA
aaca: SEM INFORMACRO Etala: aEM INFORMACAD )
bcupacie: PEDREIRO (FORA EXCECOES)

THTORMACOES DE ENTRADR . EscolaThdade: WAC
ResD. ! £5POSA/ERIVANILDA DE LIMA MONTEIRO

ciwil: SOLTEIRO (A}

2eh /Doc. Responsavel: coo00 / SEM DOCOMENTO: 5D
- rAfinsia: RUR
— .
----- "-"\h__.j_._._.___.___.__._.-.__.___._-n.—.-.-_--t_—-—.—_-_.-gﬂ.—.-_—._..-.--..—_-n.——.—
Transporte ytilizado: RESGATE DOS BOMEEIRGS

n )
vitima de acidente poi: cOL. MOTO/CARRD S 930H WO RETAO DE RI§ {)
vitima de violéncia por: E¥ TRABALHC (AUTONOMO) . A

i 1 caso Palicial

- — —— AT b S

PRE-CONSULTA 'CGNEIEDES Do PACLENTE a0
Tips de classificacio de R1Sco: - _ _
Bh: FR: . 11 aparentemente Bem
o TF: 11 Pclitraumatizadu
Peso: Altura: - [ 1 Hemorragia
Glicemiat ¥C: ) (1 Diarreia
circ. Abd: o2%: ( ] Regular

[ 1 Waomite
. ;aE)Principal Observacad

T
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 07/12/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: NELSON PEDRO DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 02340-0
CONTA: 000000012330-7

Nr. Autenticacéao
BRADESC00712201705000000000023702340000000012330253125 PAGO



Lomprovanle de residsncle
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DECLARACAQ DE RESIDENCIA

Eu! UR- ‘pg-!-ﬂ-'-..ﬁ. O-E.E".n}t.t""l _t-{—-"'- étfpk.-"cﬂ i’

-]
RGN | AN J4Y , data de expedigio O/ / JD/ 7ong
Crgio gerslfe , CPF R Y43 £729.944- 6%, venho perante a este

instrumento declarar gue nao possuo comprovanté de enderego em meu

nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereco abaixo descrito
seguindo, em anexo, documente comprobatério em nome de terceiro:

Logradoura
(Rua/Avenida/Praga  |£2, 0 Matuoe? @md Bonand Bestrman
MNOimero ¢

e
Apt? f Complemento

1 .ﬂ\h Ao

sairra
Cidade

mm
tstado

fJ._}-.::‘:_A_]":PC-. 3

CEP ’

IR LD - OO !

Telefone de contat
Feonede ot G s izapmon [gasts 0

E-mail

Paor ser verdade, firmo-me.

Local e Data: _égae:;_@aaﬁ&s
a

ayidrom Pilra_fp Sdil-

Asgsinatura do Declarante

e
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Deslaracan Circular SUSER 145112

o | RRORR 000

DECLARACAD
Circular Susep n” 445/12 = Prevengiio & Lavagem de Binhciro

A Circular SUSEP' 0" 445712, que (i da provengio d lavagem de dinheire no

mercado  sepurador,  delerming que  todas  as  scowradoras  sio obrgadas A
constiluic cadastre de  todas  as  pessoas  envolvidas  no pagamente  de
indenizagies. Cste  cadasiro deve CONTET, além tos docwmnenios cle

wlentifcacao  pessoal.  informagdes  accrea da profissio o da  faixa de renda
mensal. além da respectiva documentagio vomprobatoria.

A reensa em fornecer  as  informagdes ¢ documentos  requisilados nestc
formulario  nfic  impede o pagamenio  da  indenizagdo  do Segure DPVATLL
contudn, per determinaghe  da referida Circular.  esta recusa € passivel  de
comnmigagdo an COAF?,

Sepwriniomdéncia  de Segeeos  Privedos  —  SUSER. drede eesponsdvel pofo conteode 0
ineelizende  dot mereadfoy ot semwn, providéncia privede obori, cogiifafizacdn e nesiegoen,
ol ofe Cowede e dffvidmdes Fieancelras —  COCIF, degdo iniegrartte ol cxtantnre do

Vhistérin e Frsendn,  rem por eafidae discfpfinar. aplicar ponns aderimiciranioay. reraiy,
vt ¢ ffemtifcar s oworndcies seepeitny de atividnefex Hichas previviax oo Lei
v AT N

Pely  cxposto. e JOSE  EDUARDD DA SILV A . porade{ay  do
RO 1034362 . expedido por SSP/PT . Gl
X 103 7 1984 CPFACNE] n° d85.5536.024-91

na  qualidade  de  procuradorfa¥intermedidriofa)  do  beneficidrio (0 A2e ¥aaow.
(7 ctons cben cnPnc do simisto  de  DPVAT da  natureza  INVALIDEZ

da witima roe Pyonn Dggg ey e S P C conforme

deterininagio da Circular SLISEP n™ 44571 2.declara as informagées solicitadas:

Prafssan: RECUSOU Eenda densal; RERECUSOL

Dovumentos comprobatdrios: RECUSOU
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CERTIDAO

N°, 1245/2017

Atendendo solicitacdo de EVANDRO G DO NASCIMENTO de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquive Médico e Estatistica - SAME do Compiexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagéo de Ficha de
atendimento ambulatorial n® 17371 e Prontdario n° 2017.03.004719 pertencentes a
NELSON PEDRO DA SILVA, que foi atendido dia 28/03/2017 as 12H12min, vitima de
colisdo moto x carro, apresentande trauma em membros inferiores e regido toracica.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura
exposta de tibia direita. Realizado procedimento cirdrgico dia 18/04/2017 com &kta
médica dia 26/04/2017.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigiiéncia & saude,
dato e assino a presente centidao.

Jodo Pessoa, 29 de agosto de 2017

Rosingein M. Escorel Afmeida
Médica d2 Vigidnsa 3 Saudes
CRM-PB 1583
Médica da Vigildncia 4 Sadde
CRM/PB 3883
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DECLARACAO A SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

_ Nﬂ}oorq ?-e_d}m das \\m
brasileirg, M “Noedheaswn rtador do RG de N2
- B e CPF de Ne ﬂ]@ 125 ﬁl,j . w ima de acidente de

transitc  dia Dr-l }' L} he  velculo de placa
EX > ande eu era C.oon il 1\49‘\ , de propriedade
de _(x& o W UOL0 (W Rnssine, | VENHO aqui informar

2 SEGURADORA LIDER DQOS CONSORCIOS DO SEGURD DPVAT que n3o posso atender a
DECLARACAO DE PROPRIETARIO DE VEICULO solicitada pela SEGURADORA LIDER por
um destes motivos abaixo marcado.

[ }o proprietdrio do veiculo se recusau assinar a DECLARACAQ DE PROPRIETARIO DE
VEICULO

{4 ) o proprietaria do vaiculo n8o foi localizado.

Partanto, eu assing abaixo esta declaracio me dispondo 3
seguradora LIOER por qualguer informaciio, e desda j& pego que continue a andlise do

meu processo de DPY AT e ALIPEE pois eu ndo posso ser prejudicado por
um destes motivos acima,

DECLARANTE f wITIMA / BENEFICIARID
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS O sequrndors idordo

IDENTIFICAGAG DO SINISTRD

Conadrelitn de Sagura DFYAT

ASL-04334921f17
Vitima: NELSON PEDRD DA SILVA
CPF: §73.728.944-68

DOCUMENTOS ENTREGUES

CPF de: Prépria

Qata do Acldente: 2850372017
Titular do CPF: NELSON PEDRC D& SILvA

S5inistro

Baletin de oporrénda
Comprovacdo de ato declaratério
Creclaracdo de Inexisténcla de 1ML
Cocumentagdo médico-hospitalar
Dotumentos de identificagdo

ouT

Qutros

JDSE EDUARDD DA SILVA : 455.536.024-9]
Comprovante de residéncla '

Caclaracdo Chroular SUSEP 445712

Documentos de identificacin

Procuragdn

MELSOMN PEDRG DA SILVA: 873.728.944-G8
Autporizacdo de pagamento

Compravante de residéncla

ATENCAOQ:

ligue A5O0-02213904.

Documentacio recebida sem conferéncia.

- O praze para o pagamente da indeniza¢de € de 30 dias, contados a partir da entrega Ja documentagdn
completa. Para acompanhar o processo de anblise de pedide de indenlzagio, acesse www . dpratseguroLom,br ou

- A indenizacio per invalidez permanente & de até R% 13.500,00. Esse valor varla conferme a gravidade das
sefuelas e de acordo com a tabela de segure pravista na lel G194 f 74,

Portador da documentagio entregue

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Crata cfa entrega: 0941 172017
Mome: I05E EDUARDD DA SILVA
CPF/CHPY: 455.536.024-91

Data do cadastramento: 09/11/2017
Marme: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA

CPF: 109.758.064 40

JOSE EDUARDO D SILVA

ADM%NTDS DE QLTVEIRA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170611392 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NELSON PEDRO DA SILVA Data do acidente: 28/03/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/11/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA DE MEMBRO INFERIOR DIREITO
Resultados terapéuticos: DEFICIT FUNCIONAL
Sequelas permanentes: DEBILIDADE MODERADA DE MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das MEMBRO INFERIOR 50%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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
Total 35 % R$ 4.725,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JORGE DA SILVA MOTTA
CRM do médico: 52.31398-4

UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

,*r,-?r 48 st £




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170611392 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NELSON PEDRO DA SILVA Data do acidente: 28/03/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA ABERTA DE TiBIA DIREITA

Descrigdo do exame VITIMA APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NORMOTROFICA E NORMOCROMICA NA FACE INTERNA DO TERCO
médico pericial: PROXIMAL DA PERNA E JOELHO DIREITO, LIMITACAO, ACENTUADA DA FLEXO EXTENSAO DO JOELHO DIREITO O
IMPOSSIBILITANDO DE AGACHAR. APRESENTA TAMBEM INSTABILIDADE ARTICULAR COM MARCHA CLAUDICANTE.
RECLAMA DE DOR LOMBAR.

Resultados terapéuticos: VITIMA TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUGAO E FIXAGAO EXTERNA. POSTERIORMENTE REALIZADA A
OSTEOSSINTESE COM HASTE INTRAMEDULAR E FISIOTERAPIA.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do joelho direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 04/12/2017
Conduta mantida:
Observagdes: LIMITAGAO FUNCIONAL GRAVE DO JOELHO DIREITO.
Médico examinador: Joao Fernandes de Souza
CRM do médico: 2732
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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau i;:enso -75 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25
PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: SIMONE CUNHA SANCHES
CRM do médico: 5271743-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

/’A..- d—”f_}pé"\




Procuragan
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PROCURACAD

OUTORGANTE: _

Nalsoor Robvo _ole, gl ,
brasiteiro(a), estadc civil e dbnodds | profissdo
CegPuine Lcore ne @ B8 ,
X KK -BR, residente o domiciliado{a) 3 Rua
’ . p ;

. CPF/MIF ne 833 .

[’

ek AL L Nl e Ta W R - . ¢ h
Cidade de ALedo . , Estado
‘Omh L™ — ;CEP_é r telefin
&y :
) miz-%eeo |, [9342- ) MO . Yoo, N
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Il ) e * ) A
| OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF sob o n.2 455&};@&2@&1 ei Wy
. B . . " o3
RG sob 0 n.2 1054562, com enderece cito & Av. Maria Rosa, 58, da ‘PC"‘;
L. £ .
| cidade de lodo Pessoa, Estado da Paraiba. ‘“\e'm“fki)
TR

| PORERES: O QUTORGANTE roncede poderes especials ao OUTORGADO |
para: Enviar documentos, receher correspondéncias, solicitar informacdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ac numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informacdes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documenios referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsahilidade do outorpante a veracidade das informacbes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgzdo,
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): NELSON PEDRO DA SILVA Sinistro: 3170611392 Data: 28/03/2017
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Manoel Emiliano Bezerra, 157, AP 101 - Gramame - Jodo Pessoa - PB - CEP 58067-340
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 1697148
Data local do exame: [ 04/12/2017] Jodo Pessoa [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 ABERTA DE TIBIA DIREITA. VITIMA APRESENTA CICATRIZ CIRL'IRGICA NORMOTROFICA E NORMOCR@MLCA NA
FACE INTERNA DO TERCO PROXIMAL DA PERNA E JOELHO DIREITO, LIMITACAO ACENTUADA DA FLEXO EXTENSAO DO
JOELHO DIREITO O IMPOSSIBILITANDO DE AGACHAR. APRESENTA TAMBEM INSTABILIDADE ARTICULAR COM MARCHA
CLAUDICANTE. RECLAMA DE DOR LOMBAR.

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[ ] Néo

os

Caso a resposta seja "N&o", favor NAO pr abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) estéa(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim [ ] Né&o

Caso a resposta seja "Na@o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
VITIMA TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUCAO E FIXACAO EXTERNA. POSTERIORMENTE REALIZADA A
OSTEOSSINTESE COM HASTE INTRAMEDULAR E FISIOTERAPIA.

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 justifiquem os danos corporais permanentes.
Limitacao funcional do joelho direito

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as op¢de 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 condig¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

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

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em ____ dias decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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):

Joelho 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
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

c¢) Havendo dano corporal total com repercusséao 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.
LIMITACAO FUNCIONAL GRAVE DO JOELHO DIREITO.
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