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Rio de Janeiro, 31 de Maio de 2017
Carta n®: 11070060

A/C: JOAO BATISTA FERREIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170290463 ASL-0198288/17

Vitima: JOAO BATISTA FERREIRA

Data Acidente: 17/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EWERTON RAFHAEL ANGELO BENTO

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 a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 05 de Junho de 2017
Carta n®: 11091228

A/C: JOAO BATISTA FERREIRA

Sinistro: 3170290463 ASL-0198288/17
Vitima: JOAO BATISTA FERREIRA

Data Acidente: 17/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EWERTON RAFHAEL ANGELO BENTO

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, 22 de Junho de 2017

Cartan®: 11185924
A/C: JOAO BATISTA FERREIRA

Sinistro: 3170290463 ASL-0198288/17
Vitima: JOAO BATISTA FERREIRA

Data Acidente: 17/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EWERTON RAFHAEL ANGELO BENTO

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: JOAO BATISTA FERREIRA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 001

Agéncia: 000000634-3

Conta: 000010011501-2

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

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

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$ 2.531,25

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica 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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Seguradore .
lg LlDER AUTORIZAGCAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Autorizacan de pagamenlo

[_Nu DO SINISTRO _| |“| “ I ”I" H

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dadas da beneficidrio da indenizacio do Sequro DPVAT, nunca com dados de terceirgs,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atrase no recebiments da
indenizacdo no banco.

E_Jono Baitsie Fericito

PORTADOR(A}DORGN® 1673, 39 1 EXPEDIDOPOR _ S D% EM_30 s OH ;s iu :

cpF (LIS Xu(e)@)R -8 anes CICICIC IO OO [_JD (. PROFISSAD A& 1A taatiog
E RENDA MENSAL DE R$_Q0,00  { *} NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAQ / REEMBOLSG 0D

SEGURD DPVAT DAVITIMA _ O sac s And , AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS,

Ill CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

({ ] A Clreular Stisep n® 445,201 2, que trata da prevengas a kavagem de dinheiro no mercado segurader, detemning gue todas as sequraderas 530 cbrigadas a 1
conskitwir cadastra de todas as pessoas envolvidas no pagaments da inden|zacdo. Este cadasto deve conter, além dos documentos de idertifieagdo pessoal,
!nfurmal;nes acerca da profissan e da faixa de renda mensal

Para evitar reprogramagag de Um pagaments, lernbre-se que os dotumentos abaiko relacionados nég devem, de Farma alguma, ser apresentados:

« Conta salirio efou beneficio — nos documentos aparecerem termos tais comar INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ow Saldtlo ou Funclanal,

+ Conta Empresarial - nos dacumentos aparecern termos tais como: CHPFou ME, ME {micro emprasa) ou LTDA,

= Conta conjunta quando o beneficianosvitima nao for titular;

= Conta tipe FALIL, atencao para @ imite de movimentagdo financeira mensak;

- Conta Hpa FACIL operacao 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal);

+ Conta POUPANCA operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentaf 3o financeira mensal de até RS 2.000,00;

- Conta blequeads, Inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagace de proposta de abertura de conta como documenta
comprobatsric dos dados bancarfos);

« CPF do benefiaricfvitima invdlido ou pendenta de regularizagao ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDE
www recetta fazenda.gow.brl. bem como o CPF cadastrade no SISOPVAT Sinistras que Mo & o mesmo da conta

+ Contas ndo pertencentes & vitima heneficirios, @OMF:_.E-“
a B

r
capi @W Félzada!scannercolon o,

IMPORTANTE: Tarnbérn ndo devem ser apresertados documerbos que compravern os dados ba
escritos a mao, par meio de cxtratos bapcérios informandoe a movimentagdo fnanceira da conta on
de cddigo de seguranca.

{" PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE [TODOS OS BANCOS) R T U ~ES ‘;er
’Qi* do BANCD . N da AGENCIA {com digito, se existIr) N° dia CONTA tco dlg{uq, ce 31;{3;. O ==
- L iy
S . ' P
PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA [SCWENTE BANCOS BRADESCO, (TAL, BANCO DO BRASI E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
\‘-N“ do BanNCo D0 5 N° da AGENCIA {com digito, seexistirl_Q& 34 - 3 M= da CONTA (com digito, se existin._4%- 504~ D

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDAGE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTD/CREDITO DA INDENIZACAQ.
CE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMS QUITADO O WALOR OA REFERIDA INDENIZACAD.

?mrdc.j&ﬂ A de mOUERARRED  de 6 -g_cjﬂﬂ?/jgz/l:ﬁ? rﬁw‘-‘*

LOCAL E DATA ASSINATURA DO RENEFICIARID

(D arencao -~ - - - ~

- (1 Seguro DPVAT garante indenizacde de R$13.500,00 em caso de morte (valor gue sord pago acy's legitimo/s beneficidriofs, obedecends 4 legislagan vigente |
na data do acidente), indenlzagdo de até R§13.500,00 em caso de imalidez permanente (valor que vara conforme a gravidade des sequetss e de aconda com a
tabala de segquro previst: na [ei 11,245/2009) & reemnbolse de até RS 2,700,040 em caso de despesas médica-hospitalares,

- Pata acompanhar o processo de andlise do pedido da indentzacdo, acesse wwwdmmsegurudutmnswm cambr oy llgue para o SAC DPYAT 0B00-0221 204
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SECAETARTA DE ESTALC Cb SEGURANCA & DA DEFESA SOCIAL
172 DELECGACHE QEGIONAL Bz POLICIA JIVIL
LELEGATIL MdNICIPAL DE FIAMCOD

Bolslim de atorrancia Atendimento

LI DT N

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N°L.207/2016

Natureza da ocorréncia: ACIDENTE DE MOTOCICLETA
Data e locat do fato: 1740772016, Rodovia BR-426 sentido Santana dos
Garrotes/Pianco hora: apmximadamenie az 16:00hs

Sob a responsabilidade do Dol Poi. 10SE BELETRA DE SQUZA.

Notificante: JOAQ BATISTA FERREIRA, slcunha ™ooex”, Nacionalidade: Brasileira,
naturalidacle: Pianct-PB, nascido em D4;03/1961, com 55 unos de idade, docurmento! RG
N 753,767 20 V1A SSP-PB = CPF 20Z£.514.6491 5"“’Flh0{a} dP Florg Ferreira de Souza €
de Olindina Maria da Conceicio, endereco: Kus Hostllio Ferreira s/n Bairro Centro, Plancé-
PB, referéncia: »omx

Vitima: O NOTIFICANTE ACIMA QUALXFICADQ, zlcunha ® # Nacionalidade:
, naturalidade: , idade: e nascido em / fi , corfraga:

¥akkakxk  Potado Civih =¥ Profissdo: , Escolaridade:; **¥***  documento:
, Aliacdo: e de , enderagn: FHorEF , referéncia:

HISTORICD DO FATO

O(a) notificante, apds cientificade(a) das penalidades cominadas ao Art, 299 do CPB,
declarou o SEGUINTE: QU o notificanie vinha <onduzindo uma MOTO HONDA CG 160
FAN ESPT/ COR PRETA! &NO MOD 2015.20 16/ PLACA (QFM6489-PBf CHASSI N©
GC2KC2200GRO13650, Licenciada. am nome do proprio Adtificante, que vinha conduzindo
sozinho pela BR 426 no sentido Santana dos Gamotes & Pianco, QUE emt dado momento
veio a perder o controle de seu autcmouor devido um -animal que atravesscu na pista,
QUE com © 1mpactﬂ veio a cair na sua mio te divegdo tenr:lu fraturado a perna esquerda e
outras escoariacdes; GUE foi socorride nelo SAMU-192- a‘e Pizircd (CONFORME FICHA DE
ATENDIEMENTCO EM ANEX() tendo side encamihado para o Hospital Regionat Janduhy
Carnairo em Patos. Por esta razdo o serhor 308G BATISTA FERREIRA, comparece a esta
defegacia de Policia para prestar o referido B O, noticiar o fato e requerer a presente
certiddo para tomar as providencias cabivels vada mais‘d'consignar,

ok @%é@m&‘w i o )

Notificante / Testernunha Arrogada

UBIRATAN FLORENTING ALVES
Anente te Polich
Matricula: 1




DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML

) Eu, S3op2 WhnTisl Diﬁ *ML\E.L\ L , periador da carteira de
identidade n? 367,343 g inscritc no CPR/ME sob o m? dbka-Si4. bad- 583
residente & domiciliade na _Pun  Westiivo e @Ry ivn .
Cidade :}1 o ) , Estadao T . declarn, sobr as penas da led, gue

eslowy impossibilitado de apresentar o lavdo do institute WMédico Legal - IML para os fins de reguenmento de
indenizagﬁc; do Segurn DPYVAT [Lei n® 6.194/74), uma vez que:

{zr) N30 hd estabelecimento do IML ne municipio da minha residéncia; ou

{ } O estabeleciments do 1ML localizada no Municipio em que resido ndo reatize pericias para fins de
grova do Seguro DPVAT; oy

{ )} O estabeleciments do IML localizado no Municipio em gue resido realiza pericias com prazo
superior a 30 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o ohistive da parmitir o exame do meo pedido de indenizacio do Segura ODEVAT, para a cobertura de
invalider permanente causada diretaments por veiculn automotar de via terrestre, solicito gue esta declaraglo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagao sem a apresentagdo do laudo do Institeto Medice
Legal-iML, concardande, desde f&, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagio da existéneia e afericio do grau da lesdo, ou leses, parz os fins do 512 do art. 39 da Lei n?
G.194/74.

Declaro ainda estar ciente de gque a autorizagde para a realizacio dessa pericia ndo significe prévia
concorddnciz com a futura avaliagio médica ou remdncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
contededo.

oo Bl Az

Assinatura do declarante

conforme dacumento de identificagdo

-Deciaracas da Inaexistencia de IML

T

b\butﬁ-?ﬁ. Fabasd At

Locat e data
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PIANCO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SALDE
SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU 192

SEM . FICHA DE REGULAGAQ MEDICA / ATENDIMENTC . U S Q2
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SISTEMATIZAGCAO DA ASSISTENC.A DE ENFERMAGEM:
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MATERIAL UTILIZADG (ENFERMAGEM}

EC.G.:

DO HORMAL  [JALTERADO [ MAD REALIZADG

EXAME NEURDLGGICO: . N . o
[JAGITACAD - [J50MOLENGIA  [JCOMA Oconviesio. [ oTORRAGIA O risiDez O MIDRIAsE

EXAME GINECO-OBETETRICO |

(J ABOQRTAMENTE - [JHEMORRAGIA VAGINAL O MoRmaL SEMANAS [ TRABALHD DE PARTE , .-
O ouTrROS: _ ' B

DIAGNOSTICOS E PROCEDIMENTOS:

D!AGNﬁS'}'IEGSI:

JAAU M A AL AYnr Qs frfe

- L = _‘-_"‘--_.___‘___\_\_ - .
PROCEDIMENTOS ; {F\i/’///’ | T
U'bésoasmuﬁ:.&q VIAS AEREAS [ INTUBACED NASOIOROTRA AL [JeANUCA OROFARINGEA 1] CRICOTIREIDOS TOMLA

- [ VENTUAGAD MECANICA (MANUAL - “AMBU"}  [JRESFIRADOR

(I INALAGKS DE OXIGENIO (025 [] DRENAGEM TORAEICA
[J wASSAGEH CaRDIACA EXTERNA DuESmeui;chmnl VER/ {IcoNTROLE DE HEMQRRAGIA [jcummo

[] PUNGED VENDSA [ sowos GASTRICS '|:J suunwESIcA SERRCAD  [JIMOBILIZACAD DE uEusnus EI GiLAR CERVICAL
|:| mmsnmq;.&u Cloraraagues. — [Qoutros:

TERAPEUT!CMMED }man in ESCHIGAGE?)' OU BOR TELEMEDICINA):
ﬂM’T ,. Ma&ﬁ?d—ﬂdﬁ év‘}

EchucAe CLINCA mTEncoRRENcms :Mlsulcos;

. +,
- T
: R i .lrl...ll

EN:AMJNHAMENTD DRI - i
O LIBERADG APﬁS o Eh:'DIMEN 0 [JRECUSA O ATENBIMENTO [] OBITOHOLOCAL [ OBITO DURANTE © ATENDIMENTO

0 oBiTG Dunm‘rE 0 FRANSBORTE

FOSICAD DE TRANS FORTE:

D DECUBTODORSAL  [DECUBITO LATERAL  [] OECUBITO VEHTRAL {JSENTADG [IELEVAGAD DE CABECEIRA [CABEGA]

RECUSA: ' _ -
NOME: ' R.G.:

ASSINATURA: : -—

IDENTIFICAGAD DA EQUIPE:

ENFERMEIRO(A): (2 (/C“‘*"f MCE_ COREN.LREY 344 /7 MaT..
TECMLEDDE ENFERM.: f{w.jP;_ vUL..uQI COREN: _ MAT.:




PREFEITURA MUNICIPAL DE PIANCO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SAMU 192 - REGIONAL DE PIANCO

RELATORIO DE TRANSFERENCIA INTER-HOSPITALAR / INTER-MUNICIPAL

Ccoméncia re: 214 “ Data: ‘{f"a" 193 J’Mﬁ' Hora:
Nomia da Vitima: _© jdald @gbpﬁbﬂ Lo  dade 5 S
Events: [ ) Traumatica { jClinice | JPediatrico [ )Gineco-Obstétrico
{ JPsiguidtrico { 1Cirorgico Outros:
Procedéncia:
Solicitants: e . e e
Casting:
Contafo:

Clreunstincias da Transferéncia:

Identifiq quais as Ineflclénclas deste hos pltal paraamandtengao d%dn pamente

J’U oS A \J;:\MM pﬁ/ﬁ%ﬁ

ProcedImentos realizados no hospital:

BN ﬁf\.ﬁﬂm\? / '@
UNASAE o E1)

S oo

o ’j/mi;ﬂ |
CA BT 3

Assmalura e C.‘l_lntm




PREFEITURA MUNICIPAL DE PIANCO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE J
SAMU 192 - REGIONAL DE PIANCS -

SARMLU

192

TERMO DE RESPONSABILIDADE DO MEDICO SOLICITANTE DE TRANSFERENCIA
DE PACIENTESRORTARIA M/S. 2.048/02 E RESOLUGAD GEM. 1.672/03

e PRI 0 S K Cero

1) RESPONSABILIDADES:

a- A responsabilidade de assisténcia ao_p te transferido é do médico solicitante, até que o

mesme seja recebido pele médico da unidade responsavel palo transpaorte, nos casos de transferéncia
em viaturas de suporte avangado de vida ou alé que ¢ mesma seja recebido pelo medice do servigo
raceptor, nos casos de transferéncia de suporte bdsico de vida ou viaturas de transporte simples. O
inlcio da responsabilidade do médico da vistura de transporte ou do médico da unidade receptora nig
cessaresponsabilidade de indicacs valiaga rofissional da unjdade solj

b- o medico responsavel pgjﬂ_p_ag_ihente seja ele plantonista, diarista ou médico assistente deve realizar
as solicitagfes & Central de Reégulacgio e realizar contato prévio com o servico potencialments

recapior, \ -
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d- Esgotar seus recursos o5 de agionar a Ce fa_lq;le EW@% do sistemna

foco regiqnal. G M IR0 i

e- A decisdo de transferir um paciente g & estritamente médica e deve considerar os principios
biasicos do transporte, quais sejam: nio ar W ientg, garantr stabilidade e
garantir o transporte com rapidez e segurankd: OB &L

f-informarao médico regulador, de maneira clara va é@gi;ﬁ
g- Elaborar documento de transparéncia que dele acompynhar o pacisnte dutante o transpaorte e
combor seu prordusdro na unidade receplora, registrando informagdes relativas ao atendimento

prestado na unidade solicitante, como diagndstico de entrada, exames realizados & as condutas
lerapéuticas adotadas. Este documento devers conter o nome e CRM iegiveis, além da assinatura do
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\ @Wﬁ%lnai

- SAMU 192 & regional, portanto o transporte intermunici
municips daregido.

- A regulagde do SAMU 192 - Regional de Piancé, ficara na cbrigagdo de enviar o médico

inlervencionista para avaliagio de cada caso, e esle ira decidir gy tipo de ambuldncia enviar para o
transparte \jf(_b@ 1 E %‘} Q
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Declaracas Circular SUSEP 445/12

1R
DECLARAGAO

Circular Susep n° 445/ 2 — Prevengido a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n® 44512, que frata da prevengao a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras séo obngadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamenio de
indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacdoc pessoal, informagbes acerca da profisséic e da faixa de renda
mensal, além da respectiva decumentagio comprobaténia.

A recusa em fornecer as informagtes e documentos requisitados neste
formulario ni&o impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinac&o da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicacio ac COAF?,

' Superntendéncie de Seguros Frivados — SUSEPRP, dmgfc responsdvel pefo controle e
fiscafizacdo dos mercados de segum, previdéncia privadas aberta, capitalizagdo e resseguro.

¢ Consatho de Controle de Alividades Financeiras — COAE, amgio integranfe da estrulura do
Miniztéifo da Farzenda, tem por finalidade discipfinar, aplicar panas adminisiralivas, recelar,
examinar e identificar as ccorgncias suspeilas do alividades ficitas previstas na Llei n®
4. 613/598.

Pelo exposto, eu_Fye iraw Yasnnel, RMetews Vem o | portador(a) do

LY
2Gn° 06022063032 , expedido por_ }e 1 o~ - 93 , Bem
¥ 708 715 L CPFICNPIA® D47 QY. 1LY \

na gualidade de procurador{al¥intermediario{a) do beneficiano {a)} om0 B -

‘h “Aa Fu LT RD do sinistro de DPVAT da natureza \ndn\Adte

daviima_Jaes Ratisie STEencywn . e conforme

determinagao da Circular SUSERP n® 44512 declar as informagdes solicitadas:

Profisséo: ?Ew SO s (S Renda Mensal: R% ?Eﬂd AU -NE

Documentos comprobaténios: (s 2 Connp. RSt fare t s 'SGM

Com&mum,aﬁ De Vispowss v Rarta,

Bosdorn Lordoosh Noouhs Do

ASSINATURA - PROCURADOR / INPERMEDIARIO
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Paciente JOAQ BATISTA FERREIRA Idade:54 Sexp M

— Fillagap
Pai: FLORO FERREIRA DE SOLIZA
Mae: OLINDINA MARIA DA CONCEICAO

—~ Endersgo = =

" Cidade PIANCO - PB - 58765000 - 2549301
Cndereco: OSTILDE FERREIRA, M SN
Bairra: FRACA 0O COSSACO -
Naturalidade: PIANCD - PB
Fone: {83)99147-6871

. — Documentos
P CHS: TOO-5079-5844-6756
1 Identidade; 753797 S5P PR

" CPF: -
Reg, Masc.:

— Informagdes adicionzis
Mascimenta  4/9/1961
Cor. . | PARDA
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S : . . i . - . ]
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o avie
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170290463 Cidade: Pianco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO BATISTA FERREIRA Data do acidente: 17/07/2016 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A
PARECER

Diagnostico: Fratura exposta de tibia Esquerda

Descrigao do exame Paciente com atrofia da perna esquerda. (Massa muscular). (+/++++). Apresenta marcha claudicante. Apresenta
médico pericial: limitacdo de ADM do tornozelo esquerdo de flexdao dorsal (10 graus), flexdo plantar (20 graus), abdugdo (10 graus),
aducdo (10 graus).

Resultados terapéuticos: Paciente sofreu acidente de moto no dia 17 de julho de 2016. Foi encaminhado pelo SAMU, para Hospital Regional de
Patos-PB. Foi submetido a cirurgia para osteossintese da fratura. (reducdo da fratura + uso de fixador externo).
Depois foi submetido a nova cirurgia no dia 22 de julho de 2016, para colocacdo de placas e parafusos. Fez
fisioterapia por 3 meses.

Sequelas permanentes: Limitacao funcional do membro inferior esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 13/06/2017
Conduta mantida:

Observagoes: Nota do revisor: adequamos o ?PI? conforme relatério descritivo do médico examinador.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Sousa.

Médico examinador: Raimundo Pereira de Oliveira Neto
CRM do médico: 7416
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um o Em grau intenso - 75
tornozelo 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25
PRESTADOR

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




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): JOAO BATISTA FERREIRA Sinistro: 3170290463 Data: 17/07/2016
Endereco do(a) Examinado(a): RUA HOSTILIO FERREIRA , SN - CENTRO - Piancé - PB - CEP 58765-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 753797
Data local do exame: [ 13/06/2017 ] Sousa [ 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 exposta de tibia Esquerda. Paciente com atrofia da perna esquerda. (Massa muscular). (+/++++). Apresenta marcha
claudicante. Apresenta limitacao de ADM do tornozelo esquerdo de flexao dorsal (10 graus), flexdao plantar (20 graus), abducao
(10 graus), aducdao (10 graus).

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

h

os d

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

p

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[ ] Nao

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

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

Paciente sofreu acidente de moto no dia 17 de julho de 2016. Foi encaminhado pelo SAMU, para Hospital Regional de Patos-PB.
Foi submetido a cirurgia para osteossintese da fratura. (reducdo da fratura + uso de fixador externo). Depois foi submetido a nova
cirurgia no dia 22 de julho de 2016, para colocacao de placas e parafusos. Fez fisioterapia por 3 meses.

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.

Paciente com atrofia da perna esquerda. (Massa muscular). (+/++++). Apresenta marcha claudicante. Apresenta limitacdo de ADM
do tornozelo esquerdo de flexao dorsal (10 graus), flexao plantar (20 graus), abducéo (10 graus), aducao (10 graus).

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcde 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 trdnsito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagcées

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):

Perna esquerda

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
(X)50% médio ( ) 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

¢) 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 observagdes (*).

() Total ="100% da IS"

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

Raimundo Pereira de Oliveira Neto - CRM: 7416 - PB
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