INVALIDEZ

Pag. 01485/01486 - carta_01 -

00020743

{ LiDER

Rio de Janeiro, 26 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCA ELANI DOS SANTOS DIAS
Ne Sinistro: 3180044258

Vitima: FRANCISCA ELANI DOS SANTOS DIAS
Data do Acidente: 28/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180044258.

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? 12294930
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Rio de Janeiro, 29 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCA ELANI DOS SANTOS DIAS
N2 Sinistro: 3180044258

Vitima: FRANCISCA ELANI DOS SANTOS DIAS
Data do Acidente: 28/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180044258, identificamos a necessidade de regularizar a documenta¢do apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12307616
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Rio de Janeiro, 16 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCA ELANI DOS SANTOS DIAS
Sinistro: 3180044258

Vitima: FRANCISCA ELANI DOS SANTOS DIAS
Data do Acidente: 28/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO

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 3180044258 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? 12662432
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Rio de Janeiro, 09 de Maio de 2018

Carta n®: 12775374
A/C: FRANCISCA ELANI DOS SANTOS DIAS

N2 Sinistro: 3180044258

Vitima: FRANCISCA ELANI DOS SANTOS DIAS
Data do Acidente: 28/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO

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: FRANCISCA ELANI DOS SANTOS DIAS
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000558

Conta: 0000035370-8

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Pag. 01845/01846 - carta_15R -

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 anatémica avaliada, sendo este

00020923

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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0 Segigadora AUTORIZAGA® DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Raca mals esclardrimentos, acesse o site http:.'fwww.segmdnralider.cnm,ht ou ligue pata o SAC DPUAT 0800 6221204 ou 0800 231206
texdlusivo para passoas com deficiéncia auditiva)

—_
mFGRMN;ﬁES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenichimento campleta de todos as campos com os dados do SENEFICIARIO au do PEPRESENTANTE LEGAL,
sern rasuras, para cotreta andlise do seu pedido de indenizagao. Dades Incompletos o incortetos impedem o banco de creditar
o pagamento. '

A conta informada precisa ser de Litularidade do BENEFICLARID au do REPRESENTANTE LEGAL e dave estar regutarizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para ¢ crédito de indentzagac/reembalse.

E obrigatério Representante Legal para: ’ ' '
Beneficiario gntre 0 8 15 anos {pai, mas, tutor} ou o Incapaz com curador €1 formuldrio devera ser preenchida com a3 dados

do Representante Legal (Pal; Mae, Tutor ou Curador. Apenas © Representants Lega! precisars assinar o formulatic (o campa 2-
“Assinatura do Representante Legal™. !
Beneficidrio entre 16 2 17 anos - Mecessario gue o Beneficiario seja assjstide por seu “Bapresentants Leqal” {(Fal, Mae, Tutor).
0 formulario deverd ser greenchido com os dados do beneficldrio. Negessario quz o formulario seja assinado pelo menor de
y idade (no campe 1 "Assinatura do Beneficigric™ e s2u Representants Legal {tampo 2 "Assinatura d6 fepresentante legal™.

-y

[Nﬂmem do Sinistre ou ASL

| [CPF daVitima % Home comolitn da vitma i 3} N
o -0 .| Bamcito. tani 85 SordUso
rDADﬂ'S BO RECEBEDOR DA IH'D‘EHIZA.C.;G: BIEHEF]CIA.RI.D 0Ot} REPRESENTANTE LEGAL
o D, BRI 20 | ruucus
#‘j.ﬂf gﬁ: ° iNq:rrrpero 6“‘} memmte )
e, o 582000 |
ERRSDPYATEHOTMA L - COM (598192184 849%

Diaelarn, sob as penas da fel e para fins de prova de residéncia Jurta a Seguradora bider - VAT, reshdir na enderecs acima. Semue, erm Ao,
cHpia do comprovante de residéncia do anderego informado.
y

"
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nderesofid a0, ]
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. . R, .o . B
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADGS BANCARIOS
¢ RECUSD INFORMAR [ SEN. RENDA {3 ATE RS 1.000,00 () % 1.001,00 ATE RS 3.060.00
i} fi$ 3.007,00 ATE RS 3.000,00 (7] RS 5.4001,00 ATE RS 7.000,00 (7] ACInAA D RS 10.000,00
%] CONTA PQUPANGA (Samasite para os bancos abaixn Assinale uma opgao) [ cosrra CORRENTE frados os bancos]
[IBRADESCO 2371 {JBANCODOBRASIL @O CIMAU (347} BANDA -
| CAIXA ECONGNICA FEDERAL (104] i _ [ ]
nGENOA COMWTR AGEMECIR CONTA
WRTL o HRS, - .g.l'-' MR, o - MRS, __l 'EI_-'H
05569 _J{ Z63%0 )i¥] 18 [y I
{Infgrmar digita o st sLrformar Algte s eulstin | Unformar dhglks se cxFisti sl nfrrmar dRglto 3 exIstif )

Declare que os dados hancarios sio de minha titulandade e, comprovada a cobertura securitdtia para @ 3inisiTa, autorizo 2
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Segure DPWAT, mediants o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plana quitacao do valor indenizado.

5@’3&‘%, 30 e W@ oo MOIF

Local & Data E
-
=L
. -
| ?m% - %) Oons —
TP oo Eon WAAD -
Campo 1 - Assinaturs do Benehciarlo Campe 2 - Asgingturs do Representante Legal

FAPFFODL WO Z0LT



a1 ==

6277 B012 7173 4505
. FRANCISCA SLANI 5 DIAS

13 0D033370-8 o8

17 JAN. 208



LR
Aalalim de PEoMBNLTE

i

;;‘I -

o

GOVERNO DO ESTADD DA FARAIBA

SECHETARMS DE ESTADD o SEGURANGA E Da DEFESA 3OCIAL
DELEGACEA GERAL CE POLICIA CIvL

3= SUPERINTENDEMCM RESIDMAL DE AL icis SV - PATOSIPE
197 DPELEGALGIA SECCIONAL DE POLIC A CIVIL —SOUSAFE
CELEGACIA DE POLISIA Clvie DE SANTA CRUZPE

BOLETIM DE QCORRENCIA POLICIAL N° 226/2017

VERSANDO -SOBRE: Acidente de Transito.

GATA DO FATC: 28.10.2017.  As 10:h,30:min. Aproximadamente,
LOCAL BO FATO: Centro, Sousa-PB.-

NATA DE CONHECIMENTO DA DELEGACIA: 20122017

OiA) Comunicante: FRANCISCA ELANI DOS SANTOS DIAS, Nacionalidade: brasileirofz}.
Fetada Civil: sclteira, Profissio: manicuri, Naturalidade! Cajazeiras-PR, Grau de Instrugio:
iadio. ldade: 34 anos de idade, Daia de Mascimento: 18.02.1883, Filiagdo: Francisco de Assis
Oias e de Tereza dos Santes Dias, KRG n® 2948208-55P/FPR, CPF a® 050227474-30. residente na
fiua Raimundo Pereira ge Oliveira. n® B3, Bairro Jardirn Eela Visla, Sousa-Pi.

vitima: O Comunicante.

HISTORICC OO FATO

DAY comunicanie, apos cientificadofa} das ‘pene:l_ir:iades cominadas ac Art. 292 do CPE,
dectarou 6 SEGUINTE: QUE, na data, hora e Iccal acima descrito, sofreu um acidente de transito.
quzndo trafegava de sua residencia, sentico o caniro de Sousa-PB, conduzinda a MOTOD
ONDAGG 125 FAN, COR PRETA, ANG E MGDELO 2008, PLACA WMOR1936/PB, CHASSI
502 |C30TDBR 197586, licencizia em neme de Gabriel Erbanio Dias, Ciue, ao chegar a Rua Conego
fose Viana, centro, um veiculo veio a colidir na faieral de sua molo & nisie veio a cair, sofrendo
rrauma peto corpo; Que, foi socorrida pelo proprietario do veiculo envolvido no acidente parz o
Hospital Regional de Sousa, onde recebeu alandimento medico; Quz, ndo sabe o nome do condutor
4~ weiculo nem os dados do veiculo; Cue, nac !eve despesas hospitalar, QUE TODAS AS
INFORMAGOES CONTIDAS SAO DE TOTAL RESPONSABILIDADE DO COMUNICANTE
Seguindo determinagao da Portaria At 3522013/0GERAILISEDSIPE, ande determina gue 0=
Coletins de Ocorréncia sejam registrados em gualguer Delegacia desie Estado Declara ainda, =er
conhecedor (a) das sangdes civis, administrativas e criminais a que estarai sujaito, ¢aso o
gquanto agqui declaret n&o porte estritzmente a verdade.
Autoridade Policial: Carlos Jose Ssavra de Melo.
Providencisd Adotadas Lavratura de BO .
Comunicaffite "u"".____ Ry sy EO— M oo SomLao 100a0

aFuniz
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Declaracay de Insgrstanca de IML

i
I '5Egurad:um.
r{,} LIiDER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO TML - CIRCULAR SUSEP 445/12
L : _

it i bm s bt e DR

Farz mals psclaredmentos, acesse o site http:.f.fm-:w,seguradoralider.cnm.I:nr ou ligue para o SAC DPPVAT 0200 0231204 ou QBO0 0231206
fexzlUsivo para pesinas {om defidenela auditiva e de fala)

|(INFIJ'RM ACUES PARA PREERCHIMENTO: 1

¢ necassario a preenchimento completo de todes os campos <OM O3 dadps da VITIMA e dio seu REPRESENTANTE LEGALS [caso
seja aplicave!) sem rasuras. O Representante Legal® £ obrigatdtio para ©5 seguintes casos:

Catng com vitima entre O a 15 anos - O Represertante Legal & reptesentada pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representants
devera sssinar a declaracao ne campo 2 {"Assinatura da Representanta Legal™y;

Casas coht vitima entre 16 e 17 anogs - Neste casa, & necessatio que 3 vitima seja assistida por um Representante Legal [pai,
mae au tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menot de idade no campo 1 {"Assinatura da Vitima’} e tam bém por
sy Representante Legal ng campo 2 {*hesinatura do Representants Legal™h )

Cazos com vitima interditada com curader — heste casa em aspecifico, apenas © Representante Legal devera assinar a
L dedlaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

geﬂnmp’m}udawﬁﬁ E ] ! j : ' %ﬂ _:I| EP%U%Q-.L{ %#ﬁ[‘__ hfijdg?b?{]j\l

- R N

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA ' ‘ [
Miame competo do Bepresertante Legal TPF co Representants jogal
Erniail . - | Telefone (GO

Dedlaro, sofy as penac da lei, que estou impossibilltado de apresgntar o fzudo do Institeto Médica Legal (IML para o2 fins de requetimenra de
indenizacac de Seguro DFYAT (Lein® 6.1 G, 74, UTNE VBT qUIE:

Assinalar uma das opgies atalxo:
_ﬁr@; hi estabalecimerito da IML que atenda & regida da acidente ou da minha residénda; gu

[ & estabsledmento do (ML que atende a regiio do acidente ou da minha residencia nap resllza pericias pera fins de prova do Seguro
CHPYAT; ou

0 & estabelecimante da ML que atende a regido do acidente ou da mira residénda rezliza peicias com prago supericr 390 [mowenita) diag
do respeetivo pedida.

Corn o guietivo de permitit o exame do mew pedide de indenizagas do Seguro DPFVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamenite pot veicule auiomator de via terrestre, solicito que esta declaraga parmita o prossegulmento da analise da minha dooemen-
- tacan = A aneespatacic da laude Ao [nstitute hiddina §egal-Itl, concordando, desda j, emm e submeter 3 parida mdclica &5 oustas da
Seguradora Lider BFYAT para & carreta avalizcaa da existéncia & aferigie do grau dalesin, ou lesdes, para os fing do E1¢ do art. 3% da Letn?
£.194/74

Declare ainda estar ciente de que a auterizagso pera & realizacio dessa pericia nag significa préviz cancorddncia com a futurg avaliacao

mdron mn pomnis 2o dlrcite A0 contoRsn, L3S dizoards dmntuce

L J

%’P&i@dzw de Qﬁ! ‘31-

Lacad = Datn

Famsinte tlany’ de? Sepnilfia

{arapo 1 - Astinatura do Beneficiario Carmpa 2 - Asginatra do Representante Legal

DALLOG) VODLA2017 ) - 11 Jh“‘m
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. _ ENCEMECG RO - RAIMUNDO PEREIRA DE ALVEIRA - 13 - BELA WISTA R DIAGNOSTIGD
; COMPLEMENTO: CONTATO: —_—t e — e ——
L peLIMCiPI: SOUSA CE™: 59.600-008 ESTADC: RARMEA | o SH - 10 .
. CODIGE LN MINICIPIC 23620 DATRZBN0ER 473150 BECISTRADD, PCRA: Fannajard batiss o TWEniCAGAC ENGARNHARETD
e e e L e .
[« CLRESY (AR NAD INFERWACE ers0 TEMRERATURRA FRESSAD { | PRESCRITA (._JOBSERVAGAG  { _}RESIENCR
.,.K ! i} INTERNAGAD |3 OUTRG HOSPATAL

ANAMINESE E EXAME FISICO [SUMARIO] |
h [ S e —— ] e APLIGADH [ ._)ERTC L___ ] QUTROG
.L o 5 i i — e -— [ —
S .E.F«HT n PR OCEDIMENTOS REALIZADOS: CODIGO - CHO
. . e —

- ' e R . mpu\/ U.r..xm 3 g [ERE—— —_

,\\ ExapES REALIZADOS NA UNIDADE (TIPOS] . S
” e —— T e T T _— CHS
Rl I
L J ,maz_ﬂ.Em__:.c.qno Y -
N i A [E— N — |-




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: 03/05/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCA ELANI DOS SANTOS DIAS

BANCO: 104
AGENCIA: 00558
CONTA: 000000035370-8

Nr. da Autenticacdo A46D9919F9896375



Comprovanie da ragidensia
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu,_dj_gﬂcj_r:g&g._;&gﬁni. .A«O'B 6&?\!{%@@3 _
RG neQ-SCIQ;- ;29?_, data de expedicia ﬂ.ﬂ !GQ‘J' 1‘15, Orgdo ggEQQQ ,
CPF n2 05[) 3931 if‘-’tf{ 2)0 venho perante 2 este instrumento declarar que nao

possuo comprovante de endereca em mey home, sendop certe e verdadeiro que resida
no enderego abaixo descrito seguinds, em anexo, documento comprobatario em nome

de terceiro:
Logradouro . ) . T
(Rua/Avenida/Praca) @hﬂ.{aﬂmnmdﬂ '/Dsm e [[)Q‘fﬁpm
Nimero 5 17

Apto / Complemento | £ (0.

Bairro Nola e N
Cidade 5@“ O
Estado P i

CER LY s’ sl

Telefone de Contate .|(n§ f,) agi AN Al gt ]9@959 Qﬁcﬂ- [ggngf 666[]
E-mail |VERREDPUAT@HOTMAL.- COM

Par ser verdade, firmo-me.

toral & Data: é_AﬂJDﬂ«'P{f‘)J L0l I Q_ﬂi“l

Assinatura do Declarante: g%@c\ﬁ i oo M__

17 J 208
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d Beclatagan Limgylar SUsER 445012

T

{—‘} ifﬁ DECLARACAC DE PREVENGAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
L M,!M.,.EB CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mnaft esclaredimentos, acesse & site hitp:/fenvw.seguradaralidercom.br ou llgue para o SAC DRFVAT 0800 6221204 ou 8O0 221206
texclusivae para pessoas com deficiénca auditiva)

m—

—~—
INFORMACDES IMPDRTAMTES:

G preenchimento deste Formulédrlo € parte integrante do processa de liguidagso de sinistro, conforme estabelece a Greular
numero 445412, disponivel ng enderego eletranico:

http:f ferarw 2 SUSEP.GOV. BRIBIBLIETECHWEBIDEHIIR!EI NAL-ASPXITIFO=18C00IG0=29636

" A Clecular SUSEP‘ ne 445,12, que trata da preuen-;ao ) Iawagem de dinheiro no mercadu segurador datermina que todas as

LA PR =T | — et LTI PP .
oGl Fal i B et Lol shiv Bae HEILL S Y s s FJB“'“-I S 'r""'r'-':l“-“s'!‘-“---'* mAlD CHDLEND diowe

ronter, abem dos documentos de 1;ient|ﬁ Cacan gessoa mfnnnagues arerca da profissio ¢ da feixa de renda mengal, além da
raspectiva documentagao comprobatoria,
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180044258 Cidade: Sousa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCA ELANI DOS SANTOS Data do acidente: 28/10/2017 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.
DIAS
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA EM OMBRO ESQUERDO

Descrigdo do exame APRESENTA DIMINUICAO DA ROTAGCAO EXTERNA EM 15°, DEFICIT DE FORCA FLEXORA E ABDUTORA GRAU I,
médico pericial: ATROFIA LEVE DA MUSCULATURA DO MANGUITO ROTADOR COM DOR DURANTE MANOBRA DE GAVETA ANTERIOR
DO OMBRO, ALEM DE DIMINUICAO DA ADUCAO EM 10°.

Resultados terapéuticos: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 28/10/2017 COM DIAGNOSTICO DE TRAUMA EM OMBRO ESQUERDO. 0O MESMO
FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE IMOBILIZAGAO TIPO TIPOIA POR UM PERIODO DE
40 DIAS, FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E NAO REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA, APESAR
DA SOLICITACAO MEDICA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Sequelas permanentes: Limitacao funcional do ombro esquerdo em grau leve.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 27/04/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Indenizacdo em grau leve do ombro devido a atrofia muscular e limitagdo da mobilidade articular.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Cajazeiras.

Médico examinador: 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75

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:




( 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: 3180044258

Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCA ELANI DOS SANTOS DIAS

Enderego do(a) Examinado(a):

RUA RAIMUNDO PEREIRA DE OLIVEIRA, SN, CASA - BELA VISTA - Sousa - PB - CEP 58800-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSDS /PB | 2949208

Data e local do acidente: [ 28/10/2017] SOUSA PB

Data e local do exame: [ 27/04/2018 | Cajazeiras [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
TRAUMA EM OMBRO ESQUERDO

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 28/10/2017 COM DIAGNOSTICO DE TRAUMA EM OMBRO ESQUERDO. O MESMO
FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE IMOBILIZACAO TIPO TIPOIA POR UM PERIODO DE
40 DIAS, FOl ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E NAO REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA,
APESAR DA SOLICITACAO MEDICA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

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

APRESENTA DIMINUICAO DA ROTACAO EXTERNA EM 15°, DEFICIT DE FORCA FLEXORA E ABDUTORA GRAU |,
ATROFIA LEVE DA MUSCULATURA DO MANGUITO ROTADOR COM DOR DURANTE MANOBRA DE GAVETA
ANTERIOR DO OMBRO, ALEM DE DIMINUICAO DA ADUGCAO EM 10°.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

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:

DIMINUICAO DA ROTACAO EXTERNA EM 15° DEFICIT DE FORCA FLEXORA GRAU | DEFICIT DE FORCA ABDUTORA
GRAU | ATROFIA DA MUSCULATURA DO MANGUITO ROTADOR DOR DURANTE MANOBRA DE GAVETA ANTERIOR
DO OMBRO DIMINUICAO DA ADUCAO EM 10°.

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



(- Seguradora 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):

OMBRO ESQUERDO

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

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

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

Regiao Corporal (Sequela):

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

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

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

a valoragéo do dano corporal.

=

Tiago Martins Formiga - CRM: 8085 - PB
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PROCURACAD PARTICULAR

CUTORGANTE:

Mame: |
Macionalidade:
Estado Civil:
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Estadao Civil: SOLTEIRO
idertidade: 2001087008008
CPF: 873.418.833-53

Profissda: EMPRESARIO ' T e dey Paa‘msaﬂi’&m
Escrevernts Autorizado

Endereco: RUA JOSE FAGUNDES DE LIRA, 76, GATO PRETO, SOUSA/PE. 32 0ficio Sousa.fb,
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Pelo Pressnte Insirumento Particulzr de F’rDcuragaD, nomeio e constituo maubastanta
procurador o outm:gadu acima qualificade, a quem confio poderes especiaispars
representar-maperantea  SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DFVAT e suas Tespechivas consorciadas .2 fim de encaminhar o pedide de
indenizagio raferente ac Seguro Obrigatdrio — DPVAT concedendo ao outorgado poderas
para assinar, enviar efou requerer gquaisguer documentns necessarios junto as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informagGes sobre pericia medica e
solicitar, podendo substabelacer e praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos para

o fiei & perfeito cumprimento desie mandaio, & nin derequerer a Indenizsgdo do Seguro
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