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Rio de Janeiro, 23 de Margo de 2017
Carta n®: 10706268

A/C: ANA MARTA OLIVEIRA SOUZA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170158436 ASL-0103470/17

Vitima: CARLOS GABRIEL DE SOUZA AZEVEDO
Data Acidente: 22/08/2016

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 23 de Margo de 2017
Cartan®: 10711339

A/C: ANA MARTA OLIVEIRA SOUZA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170158436 ASL-0103470/17

Vitima: CARLOS GABRIEL DE SOUZA AZEVEDO
Data Acidente: 22/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Recebemos em 15/03/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 22/08/2016.
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
- Declaragéo de Inexisténcia de IML n&o
conclusivo

- Certidao de nascimento ilegivel

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 COMPREV SEGURADORA S/A 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, 28 de Junho de 2017
Cartan®: 11217478

A/C: ANA MARTA OLIVEIRA SOUZA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170158436 ASL-0103470/17

Vitima: CARLOS GABRIEL DE SOUZA AZEVEDO
Data Acidente: 22/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Recebemos em 20/06/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 22/08/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Certidao de nascimento ilegivel

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 COMPREV SEGURADORA S/A 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, 14 de Agosto de 2017
Carta n®: 11475009

A/C: ANA MARTA OLIVEIRA SOUZA

Sinistro: 3170158436 ASL-0103470/17

Vitima: CARLOS GABRIEL DE SOUZA AZEVEDO
Data Acidente: 22/08/2016

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, 11 de Setembro de 2017
Cartan®: 11628325

A/C: ANA MARTA OLIVEIRA SOUZA

Sinistro: 3170158436 ASL-0103470/17

Vitima: CARLOS GABRIEL DE SOUZA AZEVEDO
Data Acidente: 22/08/2016

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, 30 de Setembro de 2017

Carta n®: 11740378
A/C: ANA MARTA OLIVEIRA SOUZA

Sinistro: 3170158436 ASL-0103470/17

Vitima: CARLOS GABRIEL DE SOUZA AZEVEDO
Data Acidente: 22/08/2016

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: ANA MARTA OLIVEIRA SOUZA
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000001914

00010999

o
0
- Conta: 00000119043-5
© .
= Tipo: CONTA POUPANCA
o
9 . ,
3 Meméria de Célculo:
S
N~
X Multa: R$ 0,00
S Juros: R$ 0,00
2 Total creditado: R$ 675,00
o
Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%
Graduagdo: Em grau residual 10%
% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%
Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

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

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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AUTORIZALAD DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURQ DPVAT

- 1 Seyuradara tider - DPVAT

[iﬁqﬂ DO SINISTRO ' - < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADGRA ]
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;_-L'F'F cie benefi drio/vitima invalida ou pendente de regularizagio o carc eladn frecomendamos a consulta a6 site da RECEFTA FEDERSL
wwnir receita fazenda.gow b, bem came o CPF cadaswado no SISDFVAT Sinistrags gue nao & o mesme da comia infotmada para depdsino;
S Cbﬁtnshﬁq pertencentas a vitima/beneficarios.

IMPORYANTE: Também nao devem s apresentados documentos que comproverm os dados bancatios com imagem digitalizadadscannar coloido,
@icritos & mao, parmeic de extratos bancarios informands a mavimentagac inanceira da conta ol cipia do verse do cartao multiple corm infermacin
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA ‘%
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOC
GERENCIA EXECUTIVA DE POLICIA CIVIL METROPOLITANA %%

6* DELEGACIA DISTRITAL DE SANTA RITA-PB A % ;.r”

“I .*5.

il

BOLETIM DE OCORRENCIA. N° 3.591/2016.

Aoz sete dias do més de Dezembro ane de 2016, nesta cidade de Senta Rita, Estado da
Paraiba e na 6" Delegacia Dismital , onde presente o Dr. Pedro Marting dos Santes, Delegado de Policia Civil
<omigo escrivio de seu cargo, ai pelas  12hsO4min, comparecen  MARCOS ROBERTO DO
MNASCIMENTO, brasileira{o), soliciro, natural de Santa Rita, filhe de Manucl Rodrigues do Nascimenio ¢ de
Zira Antonia da Silva, com 47 anos de idade, nascida{o) em 19/12/1969, atendente de Saide, portador da
Identidade de n® 1.540.025/Ph, , CEF- 027,494,144-90, com o terceiro grau de cnsine completo, residente
rua Sitin Ribeira, Zona Rural de Santa Rita/Pb, {marcos da satde- perto do campo de Futebeol) /Ph fone- 33-
98114.0734_para notilicar que no dia 22/08/2016, pilatava a sun motocicleta de marea Hopda/Cis 150,
de placa OFX-3524/Fb, a qual s¢c encontra registrada no Detran/Ph, em neme de Marizete Monleiro, ,
pela PB 011, gue liga Santa Rita a Forte Velhe , isto pﬂ'r volta das 18hs30m aproximadamente, o qual a
passar pela o quebrs mola, perdeu o contrale da moto, vinde a cair ao soln, safrenda ferimentos pelo o
corpo , Ssendo secorrido para o Hespital do Trauminha, em Mangabeire; Que camoa carena, da moto,
vinha a pessoa d¢ nome Carlos Gabriel de Souza Azevede, que também foi sotorvido para o
Tranminha, devido aas ferimentos também sofrido no acidente. o, motiva pelo o qual veia reglstrar o
fato e soficita uma certiddo dar entrada no $eguro obrigatdrio. Nada mais a declarar ¢ ciente das sangdes
penais contidas no artige 299, do Codigo Penal Brasileito, caso a declaraglo ndo traduza a verdade, expego
o Boletim de Ocorméneia..
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170158436 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS GABRIEL DE SOUZA Data do acidente: 22/08/2016 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
AZEVEDO DE VIDA E PREV. S/A
PARECER

Diagnéstico: LESAO PARTES MOLES PE ESQUERDO

Descricdo do exame SEM EDEMAS OU ATROFIAS, ADM NORMAL, CICATRIZ HIPERTROFICA E DOR AOS MOVIMENTOS. DIFICULDADE DE
médico pericial: USAR CALCADOS FECHADOS.

Resultados terapéuticos: VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO EM AGOSTO DE 2016, TEVE FERIMENTO EXTENSO EM PE ESQ. EVOLUIU COM
CICATRIZ HIPERTROFICA E DOR AOS MOVIMENTOS E AO DEAMBULAR. DIZ TER DIFICULDADE DE USAR CALCADOS
FECHADOS.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do pé esquerdo em grau residual.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 19/09/2017
Conduta mantida:

Observagoes: Indenizacdo em grau residual do pé devido a presenca de cicatriz hipertrofica no pé, com lesdo de partes moles e
dificuldade de usar calgados fechados.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

Médico examinador: Luiz Eduardo Duque Portela
CRM do médico: 6867
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 P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual - 10 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00
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:
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' DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

=_"|3_Gr‘ti-adar da carteira de identidade n© & inscritg no
"~ CPF no , residente e domiciliado na
. . Cidade __ .

.E-sta_dcﬁ . declaro, sob as penas da iel, que estou impossibilitado

de -apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de

© - requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

{ 4 i\]ﬁd ha estabelecimento do IML no municipio da minha resir:léncia' ou

2 -{ 3 D estabelecimento do IML localizado no Municipio em gue resido nado realiza
peru::as para fins de prova do Seguro DPVYAT; cu

)f.j 'D_estabelemmentn do IML Iocalizado no Municipic em gque resido realiza
‘pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

: Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo
. automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguiments a
.analise- da minha documentacdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da
- lesdo, ou lesBes, para os fins do §19 do art. 3° da Lei n® 6.194/74.

Declarg ainda estar ciente de gue a autorizagao para a reallza:;ao fdessa

- Fjerlfl:ia ndo significa prévia concordancia com a fu mwr cia ao
o d|relto de iImpugna-la, caso discorde do seu conte 8.1' we; OMPRE
e COMPREY :.EGUI-'.’DSLPHEWDENC[A SIA.

13 MaR. 2017

x éig. e M

Local e data



Carlidan de rascimante
— (i -
. REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL s
’ EGTACD DA RS TR St
Ik it weOOVE

Certidao do Nascimento

Eu. Marda Paula dos Sanios. Escrevents r . as-omissada deste
CARTORID DISTRITAL DE REGISTRO TV, do Diglnte de Nossa Senhara deo
Liwvramento, da Comarco dg Santa Ria, estado da Paroiba, ns forma da jer, etc,

CERTIFICO que @és folhas 37V, sob namero 5507 deo vt A-OGDOT
do Registro de Nascimento, for fefie hoe o assanto de CARLOS =ABRIEL DE SOUZA
AZEVEDO, nascido a0s winle & L de junho de dois mif o aitp {21/6/2008) as 20
horpa. @ 50 minuvios, n& Malornidade Frar Damrbo, erforme DNV A® 4549471-4, na
adade de Jodo Pessos-FB, do sexo masculing, filha de José Cartos Borges de Azevedo
¢ Ana Marta ds Qlivelra SouULs.

Sando avde palemTl Jos=é Santana de Azevedo o vonoeta
Borges de Azevedo. E cvis molemos Romilson Pedra de Souze e Ana Mana Paulino
cis Ofiveird,

; Foi ¢toulo - = e D pan do registrado Tagtemnunhas dispensadas nos
rarmos da LE| 9.897/2000.

ol -] A TS 1 oy &,

Obs Esta coeiic o 320 countem rasuras.

Santa Rita-FB, 10 de julho de 2008

VIR
Maﬂﬂa\"ﬂu'l;}ﬁs Sanios

Eacananis Comprompsids
Cartbrio Distritai de N, 5. do Livigmznte
Santa ARka-FB

Rua S&o José, 124 - CEM: 58204000

Tal.: (83) 3064-7184/ S905-T048
Oficial: Leurive! Lapes ¢a F. Jinie
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Certid3o de Nascimento A
-}n-.f‘ Tyl
{ Lt B
e Eu Manha Paula dos Senlos, Eacraventy & ~prremstadn. geste " IF: f‘%
CARTORIO DISTRITAL DE REGISTRO CwIL, do Distilo da Nossa Sernora dC s
Livrarnento, da Camarca de Santa Rita, cytado da Paraita, na forma da lei, elc, : =_;
ipre)

b numert 5507 do o A-00007

CERTIFICO que as tothas 37-V, a0

do Registro de Nascimento, foi lete hojg © assenlo de CARLOS GABRIEL DE SQUZA

AZEVEDD, nascido 208 vinte # um de junho de dois mil  pite (21/6/2008), as 20

horas & 50 minntos, no Maternidade Frei Damife, , conforme DNV n? 46494174, na

cidade de JoAo Passoa-PH, do sexo masciling, filha de José Carlos Borges de Azevedo
Jascé Santaona deo Arevedo o ivonaie

¢ Ana Maria de Otivalra Sours
Sando avds patannts
tson Pedro de Souza ¢ An® Marin Pauling

Horges de Arevedo. £ ovhe maternoa Romi
oo Oliveird,
£oi dect: - AL o pa Do Fegistrado Testernmunhas

temmos da LE! %.997/2000
O iefena o
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5556 383"‘ e} o ...sscm Fone ta3ya2ig-10e0, . § - JooE fRecepcioniata: ,WILHA, FERNANDES MONTBIRQ,
{33}3214 1981 Cwpd: 10.202.434/0001328 - ¢ Cliniea: TRAUMATOLOGICA ' k
DRDOS DO PACTENTE T Num. de vezes atendide: 1 T
Mome: CARLOS GABRIEL DE SOQUZR AZEVEDD Num. Prontuaric: 2016.08. 001926
CNS: 898004995376234 Sexo: M CERTIDAO DE MASC.: D997 Fome: 982140605
Matural: JOAD PESSOR/PE Data MNasc.: 2170672008 Id: B ancis! -

End.: SITIO RIBEIRA,

Bairre: ZONA RURAL Cidade: SANTA RITA ur :FB
Pai: JOSE CARLOS BORGES DE AZEVEDD

Mae: ANA MARIA DE QLIVEIRAR S0OUZR

Qoupacdo: . © BOCUMENTOZ  “To%"
INFORMACOES DE ENTRADA l"l " I I "I" I" "I""l I
Besp.: MAE =
TAw#Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD
Prﬂ;gfencia: GUTRA UNIDADE HOSPITALAR ;

)

Tranzporte uwtilizado: AMBULARCIA
Vitima de agidente por: VITIMAR DE QUEDA DE MOTQ AS 12:30 PROXIMO AD

Vitima de violéncia por: DE FUTEBOL -
i KEOMPRET™ [

[ 1 Caso Policial s
___________________________________________ COMPREY SEGUROSE PREVIDENAIAS/AL o mmo oo
FRE-CONSULTA . cowmlcohs DO PACIENTE [AG SER ATENDIDO
Tipo d= Claseificacdo de Risco: Fﬁﬂ 2017
PR: FR: x Eizjjjta fem| [ ] Grave
ro: TE: AG _(jado I [ ] Convulsag
Peso: Altura: ﬂ#%ﬁigigiggfi;[ } Dispineia

* Glicemia: ) e { ] Diarreias { ] Acitado
Circ. Akg: oY mular i 1 Chocado
i Ly e Ay ito Lota 27O 7O
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ERVtFTTURﬁ WUN LIFARL DE SCARD FRESS0L ) Fiecna Me: 8749410 Atdd: Wao Reguladg

QGHPLEKO H@oPI "ALAE MANMGREEIRA data:r 2370852010

E. AfG. PTI“C“L JBEL CORTE DURRTE, 5789 Hora: 00:Q9:27

2E036-39d JOAD PESSOA bFone: (83)3214-192E0 Recenclionistda: WILMA FERRELHNDEE MONTEIRC
CTANI(E3)3214=1%B1  CWPJ: 10.202.434/70001-28 Clinica: TRADMATOLOGICAH

pADOS DO CRCIENTE Nom. de vezes atendice: 1 ..«

Mome: CARLOS GABRIEL DZ BEQURN RZEVECD Fum. Froobuaric: Z016.08.001%26

CKS: BIBQ0&9%6537623d Sexor M CERTIDAC NE WASC,.: 9297 Fone: 282140605

etyural: JOAD PESSOASPR Daka Mase.: 2170672008 Id: & anol(=)

Znd.: SITICG RIBEIRA,

Bairro: ZONA RURMRL Cidade: SANTA RITH ZE :PBE
Pair JOEE CRAALOE BORGES DE AZEVEDD

Mag: AMNA MARTL DE QLIVETRA Z00EL

Doupdgdac:

CINEPGEMACCES CE ENTRARA - -
Egso.: MAL

Te_boc. Rasponsavel: J S5M DOCUMENTO: 5D

.?rc Sonaia: OUTEA ONIDADE BOSPITALAR

Transporte ULillvado: BMEBULANCIA
Vitima de acidente poxr: VITIMA DE QU008 DE MOTS AS 18:20 PRONIMD BOD
Vitima de vicléncia por: DE FUTEEQD.

|l | Caso Foliecial
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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: 26/09/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANA MARTA OLIVEIRA SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 01914
CONTA: 000000119043-5

Nr. da Autenticacdo FC7DDD3DC051084F
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CERTIDAO

N°. 1707/2016

Atendendo solicitagao de GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM e de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n°® 879410 e Prontuario n® 2016.08.001926 pertencente a
CARLOS GABRIEL DE SOUZA AZEVEDO que foi atendido dia 23/08/2016 as
00h09min, vitima de queda de moto, apresentando trauma em pé esquerdo.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou leséo de
partes moles de pé esquerdo. Realizado sutura dia 23/08/2016 com alta médica dia
25/08/20186.

E para canstar eu, Christihe Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigildncia a
salde, dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 09 de novernbro de 2016

oS @ )
Médica da Vigilancia & Satide
CRM/PB 3137
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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 circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): CARLOS GABRIEL DE SOUZA AZEVEDO Sinistro: 3170158436 Data: 22/08/2016
Endereco do(a) Examinado(a): SITIO RIBEIRA, SN - AREA RURAL - Santa Rita - PB - CEP 58919-000
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Numero: [ SSDS /PB 2702330 (MAE)

Data local do exame: [ 19/09/2017] 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)

LESAO PARTES MOLES PE ESQ. SEM EDEMAS OU ATROFIAS, ADM NORMAL, CICATRIZ HIPERTROFICA E DOR AOS
MOVIMENTOS.

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

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) 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 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 DE ACIDENTE DE MOTO EM AGOSTO DE 2016, TEVE FERIMENTO EXTENSO EM PE ESQ. EVOLUIU COM CICATRIZ
HIPERTROFICA E DOR AOS MOVIMENTOS E AO DEAMBULAR. DIZ TER DIFICULDADE DE USAR CALCADOS FECHADOS.

Ill. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel nao 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.

DOR AO MOVIMENTO DO PE ESQ.

Caso a resposta seja "N&o", 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 condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesGes diretamente

Esta avaliagdo 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 observagées

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):

PE ESQ.

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

() 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 observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

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