= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrénico

NUmero: 0810296-64.2020.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 22 Vara Regional Civel de Mangabeira

Ultima distribuico : 16/12/2020
Valor da causa: R$ 11.812,50
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

02/02/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

AIRTON MONTEIRO DA ROCHA (AUTOR)

(ADVOGADO)

RUY NEVES AMARAL DA ROCHA (ADVOGADO)
JHANSEN FALCAO DE CARVALHO DORNELAS

RENAN DE CARVALHO PAIVA (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA (TERCEIRO
INTERESSADO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

38975(02/02/2021 09:08 2781249 CONTESTACAO_Anexo_02

634
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C LiDER

Rio de Janeiro, 09 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: EDILSON RODRIGUES MATEUS

N¢ Sinistro: 3180108704

Vitima: EDILSON RODRIGUES MATEUS
Data do Acidente: 22/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180108704.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise 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 informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12491428
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C LiDER

Rio de Janeiro, 14 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: EDILSON RODRIGUES MATEUS
Sinistro: 3180108704

Vitima: EDILSON RODRIGUES MATEUS
Data do Acidente: 22/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o numero 3180108704 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tdo logo

N

é sejam concluidas as andlises cabiveis.

g

=z

& Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
| . oA . . .

£ 0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

N‘-’ méos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

8

S

3

8

g

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan? 12512821

¢y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/02/2021 09:08:44 Num. 38975634 - Pé.g. 2
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C LiDER

Rio de Janeiro, 29 de Margo de 2018

Carta n? 12589016

A/C: EDILSON RODRIGUES MATEUS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180108704 ASL-0081388/18

Vitima: EDILSON RODRIGUES MATEUS
Data Acidente: 22/09/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicao da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancarios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizagdo do impedimento, sendo necessadrio apresentagdo de novo formulario de
Autorizagdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancario atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a COMPREV
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT

Num. 38975634 - Pag. 3



C LiDER

Rio de Janeiro, 17 de Abril de 2018

Carta n°: 12670596
A/C: EDILSON RODRIGUES MATEUS

N2 Sinistro: 3180108704

Vitima: EDILSON RODRIGUES MATEUS
Data do Acidente: 22/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: EDILSON RODRIGUES MATEUS
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000003571

Conta: 0000029700-9

Tipo: CONTA POUPANCA

- carta_15R - INVALIDEZ

Memoaria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25%

Graduagdo: Em grau leve 37.5%

% Invalidez Permanente DPVAT: (37.5% de 25%) 9,38%

Valor a indenizar: 9,38% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 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

00020850

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

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/02/2021 09:08:44 Num. 38975634 - Pé.g. 4




0 it AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Li DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
Rarn o schin obs Lagars LA |

"

Pafa mals esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

-,

’
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolse,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos [pai, mée, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchide com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessério que o formuldrio seja assinado pelo menaor de
L idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficlario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

[Nﬂmemdo Sinistro ou ASL J da Vitima ] [Nnmeﬂrrmlewd-aw'ﬁma
077356354 24 ) Gdidas
4 !
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nume CD|11|:I|E"I.'B 1 CPF titular da conta Profissio
dacn E&ﬁlﬂmm,«. mDi]AA f 0¥E396.334 =294 H%M:Jiﬂ—
Mimeto mplemento
%f!ﬂ _Er‘lurut? rﬁl‘d;w_fltj' \J&t‘ ﬁl’lf_" il - = M-.— .
Bairra “Cidade Estado CEP
CL\,-CbLF‘ jf—.u:'u-ﬂ' :1.4.-1..:'&11 Pf} S48, ?'-r?ﬂ? bt 1 2 4]
Emiail Telefane (DOD)
wtne: aassinetia @b ol roo 53 ﬂf}f-fﬁﬂi%éf;&ﬂ'
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a jeguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
L copia do comprovante de residéncia do endereco infarmada, f\ )
- ff{} T e )
FAIXADE RENDAMENSAL E DADOS BANCARIOS /"My, & 7>~
T —
_RECUSO INFORMAR ["I SEM RENDA "r -[J:E RS 1.00-6:0‘ L ;-: _| RS 1.001.00 ATE RS 3.000,00
~| R 3.001,00 ATE RS 5.000,00 7 RS 5.001,00 ATE RS 7. | M"ﬂ 1000000 0" 3t
M [
X' CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abatro, Assinale i ?ﬁmﬂﬁ! (todos o3 han:mﬁ‘
[_| BRADESCO (237) || BANCO DO BRASIL (007) [ /ITAL (341) J NRE
XCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) b P % J{ |
AGENCIA CONTA AGENGA O O T conma
MEO, o HRO o NRG ~— HRQ o
1 2
Cz44g 02083 J(£] [ JE |-
L (informar digito se exlstir) [ndormar digito se existir] {Inrarmu alglnseunnm [inforrmar digito se sxistir] ]

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizado.

lﬂ@;zmag?q,ﬁi dei’aﬁ.ﬂ@_ﬂem -
Local e Data

‘r’:f et S 1 e, "(fxu-":. fufe” T e

Campo 1 - Assinatura dd Beneficldrio Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 VDO1/2017

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/02/2021 09:08:44
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21020209084436300000037156082
3 Numero do documento: 21020209084436300000037156082
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Namero do Sinistro: 3180108704

Nome do(a) Examinado(a): Edilson Rodrigues Mateus

Enderego do(a) Examinado(a):  Rua Bruno Rodrigues Pita, S/N Casa
Centro Itaporanga PB CEP: 58780-000

Identificagéo — Orgao Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / PB | 3359384

Data local do acidente: [ 22/09/2017 ]

Data local do exame: [ 16/03/2018 ] Pombal [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I.  Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO MAIS FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO MAIS FRATURA DA PATELA

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

Tratamento: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 22/09/2017 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO
MAIS FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO MAIS FRATURA DA PATELA. O MESMO FOI SUBMETIDO_A TRATAMENTO
CIRURGICO PARA FIXACAO DE FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDO NO DIA 02/10/2017 COM FIXACAO DE PLACA 3,5
MM MAIS PARAFUSOS CORTICAIS E FIO DE KIRSCHNER, E NO DIA 03/10/2017 FOI REALIZADA FIXACAO DE FRATURA
DO RADIO DISTAL DIREITO COM USO DE PLACA DCP 3, 5 MM MAIS PARAFUSOS CORTICAIS ALEM DE TRATAMENTO
CONSERVADOR COM USO DE IMOBILIZACAO INGUINO MALEOLAH POR UM PERIODO DE 45 DIAS PARA TRATAMENTO
DE FRATURA DA PATELA DIREITA, FOIl ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU 10 SESSOES DE
FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA- SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Complicacées: APOS TRATAMENTO CIRURGICO PACIENTE ENCONTRA-SE COM QUADRO ALGICO DURANTE A
MOBILIZACAO DO PUNHO DIREITO.

Data da Alta: 05/10/2017

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME DO PUNHO DIREITO: APRESENTA DIMINUICAO DA FLEXAO DO PUNHO DIREITO EM 25° E DA EXTENSAO EM
20°, DO DESVIO ULNAR EM 5°, DEFICIT DE FORGCA EXTENSORA GRAU II, AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR (2+/4+),
ALEM DE QUADRO ALGICO DURANTE A MOBILIZACAO.

AO EXAME DO PUNHO ESQUERDO: APRESENTA DIMINUICAO DA FLEXAO EM 30° E DA EXTENSAO EM 10°, DEFICIT DE
FORCA EXTENSORA GRAU I, AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR (1+/4+), ALEM DE DIMINUICAO DO DESVIO ULNAR EM
APROXIMADAMENTE 5°.

AO EXAME DO JOELHO DIREITO: APRESENTA DIMINUICAO DA FLEXAO DO JOELHO EM 20° E DA EXTENSAO FINAL EM
10°, DEFICIT DE FORCA EXTENSORA GRAU I, AUMENTO DE VOLUME ARTICULA EM JOELHO (1+/4+), DIMINUICAO DA
MOBILIDADE EM ARTICULAGCAO PATELO FEMORAL DIREITO.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?

(X) Sim () Nao
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:

PUNHO DIREITO: DIMINUICAO DA FLEXAO DO PUNHO EM 25°
DIMINUICAO DA EXTENSAO EM 20°

DESVIO ULNAR EM 5°

DEFICIT DE FORCA EXTENSORA GRAU I

AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR

PUNHO ESQUERDO: DIMINUICAO DA FLEXAO EM 30°
DIMINUICAO DA EXTENSAO EM 10°

DEFICIT DE FORCA EXTENSORA GRAU |

AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR

DIMINUICAO DO DESVIO ULNAR EM 5°

JOELHO: DIMINUICAO DA FLEXAO DO EM 20°

DIMINUICAO DA EXTENSAO FINAL EM 10°

DEFICIT DE FORCA EXTENSORA GRAU I

AUMENTQ DE VOLUME ~

DIMINUICAO DA MOBILIDADE EM ARTICULAGAO PATELO FEMORAL

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 o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

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

PUNHO - Lado Direito PUNHO - Lado Esquerdo

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

JOELHO - Lado Direito

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

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou & valoragao do dano corporal.

-_;#_J. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/02/2021 09:08:44 Num. 38975634 - Pég. 6
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21020209084436300000037156082
3 Numero do documento: 21020209084436300000037156082




Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM
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:(j.uas Wharkiwy ;-MF-IJ':.

Dr. Tiage Martins Formiga

Crinpedia » Traumatologia

BOSS CRM-PE I 24401 CRM-PE
TEQT 14830
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) ~ Secretaria da
.'juranca e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

3¢ Superintendéncia Regional de Policia™3

172 Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia Distrital de Itaporanga

‘GOVERNO
DA PARAIBA

Boletim de Ocorrémcia Policial ne. 764 /2 01 7.

NHaturega da Qcorréncia: Acidente de Trinsite
Data do Pato: 22 / Setembre , 2017. Horas: 11lh.
Sob a Responsabilidade do Del.Pol. HRenato Anderson de Oliveira

Notificante/Vitima:

EDILSON RODRIGUES MATEUS, brasileire, natural de Ita-
peranga-PB, solteiro, agrisulter, naseido no dia 05.04.87, filhe -
de José Mateus e Guilhermima Redrigues Mateus, RG 3.359.384/PB e
CPF N2, 077.356,334-24, residente na R. Bruno Redrigues Pitas s/m,

centro Itaperanga/PB.

Histdrico do Pato:
0 (a) notificante, apds cientificado (a) das penalidades cominadas -
ao0 Art. 299 do CPB, declarou o SEGUINTE: |

Que no dia e horas acima citadas, saiu des Pesto de Gasolina em
Neva Olinda/PB, onde abasteeceu sua mote, sentide Pedra Branea-PB,'
e ao pegar a Redovia que liga as duas sidades(PB356), o ezbe de

aeelerader traveu, fazendo c¢om que o sondutor perdesse o controle'
da mote, vindo a eolidir no muro de una residemcia, sende soecorri-
de pelo SAMU, para atendime nto Hospitalar.

Obs:Veiculo que e metificante conduzia: Meto HONDA/NXR150 BROS ES,

cor Vermelha, Ane 2011/2012, Plae 6429/PB e ehassi 9C2KDOS50CR-
Y AD

539302, liceneiada em nome de GELQ O BELO DA SILVA,
“;;#‘Hl'l\.é { K S

e 1'1'."‘;:'; : -
(:" S ) |,-L“ir1 3
/ I, Mip S 3
Aag R,

Itaporanga-PB, 24 /Novembro ;s 2017

Escrivdo Plantonista:

Num. 38975634 - Pag. 9




, -5- urad F-
0 ' EIﬁER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adrrmarii nimn du Seguse DFFAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{ewclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

5
INFORMAGCDES PARA PREENCHIMENTO: )

E necessério o preenchimento completo de todos os campes com os dadas da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicdvel] sem rasuras. O Representante Legal” é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal € representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Meste caso, € necessdrio gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima”) e também por
séu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

L% J
{ Nome Completo da Vitima CPF da Vitima '1 Data do Addente
xwz.&n_ﬁnd%& [&iﬁ_{lé‘“ 234-29 [ﬂﬂ')ﬂlﬂdﬂl— J

=

-
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

. Telsfone (DDD) —
& QAdbss T j«.a;—h/u,ﬂ . g3 99947 ‘E}M}Z{&{f}l

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimenta de
indenizacdo do Sequro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Emall

Assinalar uma das opgbes abaixo:
.K Mao ha estabelecimento do IML que atenda a regldo do acidente ou da minha residéncia; ou

_ D estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

_| Destabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia 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 declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha decumen-
tacia sem a apresentacdo do laudo do Instituta Médico LegalHML, concordande, desde jd, em me submeter 3 pericia médica 35 custas da
Sequradora Lider DPVAT para a correta avallacio da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do 12 do art. 3¢ da Lei n®
6.194/74.

2
Declaro ainda estar ciente de gue a autorizagdo para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia :r:-rdaﬂ'.lfq com & futura avaliagio

médica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudao, =

LN

X Erde) S/ 2 ¢ 'f/ﬂ-i-',f_.frf‘- (U Ak o

Campo 1 - Assinatura do Beneficidric Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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N7 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU 192
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IDENTIFICAGAO / OCORRENCIA
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oTa: [] SOCORRIDD POR TERCEIRDS [ RECUSOUATENDMENTD  [] SOCORAIDC PELOBOMBERC [ LOCAL MADENCONTRADD  [J OUTRO:
TIPO DE AGRAVD ANTECEDENTES
ES ACIDENTE DE TRANSTO O PEDIATRICD O mos [ DOENGA MENTAL
[ AGRESSAD O PSIGUIATRICD O ALCOOLISMO [ DOENGARENAL
0O cLimco [ QUASE AFOGAMENTCVAFOGAMENTO O ave [ oRoGA
[ DESABAMENTOVSOTERRAMENTD | ] QUEDA METROS O CIRURGIAS REALIZADAS ] HIPERTENSAQ ARTERIAL
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MOTIVO DE TRANSPORTE Frf
Oaroio DIAGNOSTICO [ SERVIGO DE MAIOR COMPLEXIDADE,

&
OouTtro:

TRANSPORTE SECUNDARIO - DESTINO
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EXAME cleco [PRINGiPNS SINTOMAS / QUEIXASJ
‘\i’u a8 u 4 Al "E-
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Coa 'h'} 3 .
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PREFEITURA MUNICIPAL SANTANA NA DOS GARROTES * .

e

CRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - -
SERVI(:OSEDE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU
SAMU 192 - UNIDADE DE SUPORTE BASICO 1 9 2

RELATORIO DE TRANSFERENCIA INTER-HOSPITALAR | INTER-MUNICIPAL

sl
Hora:
Ocorrdncian®___ (O A DataMﬁ_Liﬂ_ B..JL_Q—,\AA-\—L :

idade =
Nome da Vitima:_C Loy Hm\\,@ T IAT ma —— .
Evento: (] Traumatica ( )Clinico () Pediatrico ) Ginato-
{ ]Trauméhca h}CLmrglm Outros:
| L
Procedéncia: t:;:' ek v ’_,.
Suhcltanta A Uans (el

BZSRRAN
Desllmr et Sl =
nlalnj__‘*ur - n-:.._c‘i'i‘é

r |L : 4
\‘l“ Ej[cur%'flas da Trart/sfffcﬁncia M 7 ey (’/‘CE—'&J& r_"r,-_)" .
i i # o A
o o = e (,” e do paciente. >
7 anutengao da vida do p
u i ais as Ineficiéncias deste hospital para am k
anque QERSRINTTT T D By T sl ﬁ P e
R =S
‘__r':’l/{"'/;' |

Procedimentos realizados no. hospital: »
'_ .// e S ?".-f'af./ £ .:;i
J:/"?A Aﬁr'\l ¥ _;/ .‘f"{" 3 ’ "

Z—
2 = Y 7T ‘:M,n}: ..;"’ = =
-;?:.‘f "f’rl- .

! D# [

Vantagens d feréncia e avallagao de de risco do translado:
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/{fz{/; 'Lt“t.ﬁiﬂ"-— —E P aﬁ :'\
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/-’ ‘é_ \
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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: 11/04/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

**x %% * *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDILSON RODRIGUES MATEUS

BANCO : 104
AGENCIA: 03571
CONTA : 000000029700-9

Nr. da Autenticag¢do 23BADD7092D6015A
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(‘- S DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
v LlDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Ak i e g ke g PR

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

—
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liguidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponfvel no endereco eletranico:

http://www2,5USER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagbes de profissio e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio so COAF’.

' Superintendéncia de Seguros Privades - SUSER, érgéo responsével pelo controle e fiscalizacio dos mercadas de sequra, previdéncla privada aberts, capital-
izagio & resseguro,

¥ Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, orgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazendsa, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncdas suspaitas de atividades flicitas previstas na Lei no9.613/98,

\ A

Pelo exposto, N&M&Luﬂau_&:#h lnscrto @) no CPE/CNR) 039, 242,06 H 1 09

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Benefidério inscrito

(a) no CPF scb o Ne ﬂiﬂ_ﬁﬁk,__j_(‘_} _‘{I____, do sinistro de DPVAT cobertura {e. o) E.{fr_g da Vitima

Fre's R iﬂ“uhd},.u. PaodTian ,inscrito (a) no CPF sobo Ne 077, 356 234/ 24 conforme
determinagao da Circular Susep 445/12:

[ Declaro Profissdo: Renda: f - & apresento os documentos comprobatdrios:

¥ Recusa informar & iy 1034 31t
LED
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova residg"sﬁ Fntq_a Segurddora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo,

anexando a copla do comprovante de residéncia do in
Estou clente de que a falsidade da presente declaracio Implicard na ﬂﬂ%@\dﬁn& u! 299 do Codigo Penal,

Nﬂmm Complementa
E.u_a_ T!’Iﬂ.wfi -Eﬂ.r—ur_.u.. {ﬂtam.ﬂﬂ.{;\, 53 fodg ]
Baimo Cidade Estado CEP
M.Ef jjﬁmf_.w a.. FP | 5%. I¥0-Coo
Emall | Telefone comercialDDD) Telefane celular (DOD)
el o ounissonvie © iboad roe . 1931899471520 | 23199497 0841

DLDRLDO1 VOD1/2017
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DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULOD:

Eu, f:;.{'_n_ng_ri dﬂbﬂmﬂ MB‘ do 15311".:'1.;. ’
RGn? L0 372 6434 ,data da expedicio 21 / 09 [/ o4, 6rgdo_432/P8 ,
Portador do CPF n? (95 1919, 254 — 85X , tcom domidlio na cidade de

]lg; e Qi Ada. , estado de j_.r_; -r,(.t_c'JE-TA
Onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) ,f&mf:.rg Wiy

,n2_5/L), complemento __rc i , dedlaro, sob as
penas da Lel, que o vefculo abaixo mencionado é (era) de minha propriedade na data do acidente
ocorrido com a
vitima: é:-ELLu;-.,_ ‘I:JDA‘J_HJJ:.}LAJA. H?flﬁ.{j{_ .mjﬂ
mdmfem:m

Velulo: __1y)ite

Modelo: Yol JIIR 150 B €3
Ano: __ 2044/ 2042 v
Placa: _QFD (429 /48 //

Chassi: 92K DO 3504 RS 39302 T o ~ ..
! “;p o e i
Data do Addente: __.2.2/09/ 2047 N/ % N 2
\Li /:." % er"ﬁ“ - 5_
~Q. e B, - i 3
% a ¥ <3
N zzT
Local e Data: .fﬁ}dﬂjwljpﬁr 25/0112015%. -4 Cgf 1
" J ¥ LI G __ =
A / S E a8
s¥es
b2 Bo
ﬁ‘-cm Mg &8 ot cadtr Bitle e ol L g%

Assinatura do Declarante (RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)

Consulle a auenli
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i HOSPITAL REGIONAL DEP JANDUHY CARNEIRO
1 ¥  RUAHORACIO NOBREGA, SIN

PATOS PARAIBA {83)3423-2741
Prontuario; 100959 Data/Hora 22/9/2017 16:25:56
Ocorréncia; URGENCIA
Servidor do Dr.: P}
Paciente EDILSON RODRIGUES MATEUS ( Idadezaﬁ/s)exn M
= Filiaglio —

Fai: JOSE MATEUS

iae: GUILHERMINA RODRIGUES MATEUS
-—-'_E derasn <

Cidade NOWA OLINDA - PB - 58788-000 - 2510204

Endareco: CONJUNTDO MARIZ N.. SN

Eairro: CENTRO

Naturalidade: ITAPORAMGA - PB

Fona; 83998011502
—-_Dn:umentua

CNS: T09-2022-5792-6532

ldentidade:

CPF:

Fug. Nasc.: |
:—rumaqﬁea acicionag |
I .ascimento 5/4/1987

Cor: FPARDA

Estade Civi. CASADO(A)

Frofissdo: DANTE - N o v
Responsavel:

ANANMNESE: {Histc‘:rjz{r da Maoléstia atual, antecedentes pessoais, antecedentes heredilarios)

Uf’ﬁ—p prion o /f/%usi‘t-)

EXAMES OBJETIVOS: (Inspecgao geral, exame da regiﬁo/afa exame dos diversos aperelhos) i
(& H

Do+ €o + o]

; ,_.(

’Yaé’\-\k‘v @ / . T

S s
\G‘\:‘::?f'\)‘%f’}‘ ’ *7.'.".‘ % lm i/ \k& )
EXAMES COMPLE ES: (Rai N On 4 i wew v % AT
OMPLEMENTARES: (Raio X, laboraldrios) . 351 O \{
fx ptE%er- <) M+P/Mi%:? @ o> ‘3\&
O

Fﬂ«u{w Flnmﬁ}wﬂn_ér‘m@m. + Potews @

Diagnostico:
Motiva da Alta
Resultado: ( ) SaiuCurado ( ) Melhorado ( )Falecide ( |)Transferido Em, / f
Recepcionista: ALANE
£
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%, GOVERNO DA PARAIBA _ s
' SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 3 2
HOSPITAL REGIONAL DEP. JANDUHY CARNEIRC g oo b
RELATORIO DE CIRURGIA
Nome: N° prontudrio i
Data ?a Enf 4 Leito |
LT - !
Clrurglﬂo \ . ) ? Auxiliar . |
10 Sesieona My L aani.
Anestesista  ~ Tipo de Anestesia : |

Diagnostico Pré-Operatério /{P
= .Auﬁ:é:f-ﬂl
Tipo de Cirurgia .
Mﬁn 2l /f/mé}i:c?.

Diagnéstico Pis Operatorio ﬁ
i Wildanii? .

Relatorio Imediato do Patologista o~ / ‘&E? \
s ; “%

%,
e P .
Exame Radiologico no Ate w TR TR o .
V7% T
Acidente Durante a Cirurgia s’ NO A TR T
}%_,O ] ._\:\I f‘\_ On é ‘d',_l |

DESCRICAQO DA CIRURGIA

Via de Acesso — Tatica e Técnica — Ligaduras — Drenagem — Sutura — Material Empregado — Aspectos Visceras

g i J / .
f-f’l‘ P ity dde ) LHLF Tl M (A lAce Al

=

i AR s 1. mille! St o AAvirRlA “,; A7 :
3) Aﬁdj!nﬂm- ' /
} L Jﬂrw afl ﬂi‘-m.:i.ﬁ"l Forde i *ﬁ:ﬂ".r,».?‘!n

v) in.r'.f.d.f?ﬂ “Utﬂéiﬂ .ﬂa' mlrb“f{ + ﬁz‘.r‘f‘fw.f? f.ﬂ'f“ﬂ" p‘éarmﬂi
6] VN/MJ ,aét é% 45‘
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]

T RNO DA PARAIBA
; gEoggETARIA DE ESTADO DA SAUDE m%l. LK, o8

% 10SPITAL REGIONAL DEP. JANDUHY CARNEIRO

RELATORIO DE CIRURGIA
4 ) \N“ prontuédrio
e : > -. =
NWEIW (h NE T ads :;M* = lLeiu:.
Data da Ci nf.
- lnr Q'E .i ‘} A

fCimrglﬂﬂ e S 'L/_’[/ 1"'Auxi]$qf P’PL‘]‘ : [J <
Anestesista ™ ﬁ"’_j’i' Vl/hl ' Ttpu&m% M

|D|agnf;sn-m Pré-Operatorio J

P A
5§ Daloid Ve tm;f
Tipo de Cirurgia
Diagnéstico Pés Operatorio 0 l

Relatorio Imediato do Patologista

[Exame Radiologico no Ato

_J__J__l ,_J. _.:____I__.._L . §

-4
irurgi Q
At te Durante a Cirurgia i / *:?ﬁ \
£l
-?h e Pl 'I-': ‘t‘l‘ . Y

\; e ’9 ﬁ' "}L'_ e \

vf‘\ 3 ":"' 5

N, % G

DESCRICAO DA CIRURGIA \e‘r Mpemﬁm;m
’_Via de Aces?q - T:ilicale Técnica — Ligaduras — Drenagem = Sutura — Material Emh@@} —]
] p

r(l') {L— l'\i' , - g Fo, Wr——,V ’L

——

|

; U B |

(D L.«r WJ{-M" W {\ |

o 0 N ]

= i |

|[ fu‘f:‘?{ i,’f.\y e \FS’A"‘E*-‘”" . ﬂM U\—”»M—- |

[ ,‘M

r A - A £ % { o
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sl & . __.--"""'—-__—-"""'*-\
=713, GOVERNO DA PARAIBA ‘ %I » p
iy &' SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE A
&% HOSPITAL REGIONAL DEP. JANDUHY CARNEIRO i
REQUISICAO DE PARECER
NOME: e - 3
ED) LN O, \ e _
DA CLINICA QA LELCA ENFERMARIA[ ___${C-
A CLINICA AL LO G LEITO a7
MOTIVO DA CONSULTA: T (ESPECIFICAR OS DADOS SOBRE OS QUAIS DESEJA OPINIAO

E NUMERAR OS PRINCIPALS SINTOMAS DO ENFERMO)
| N e
42% S (3,«‘52,&%@‘3 Lco

+ 22 o9 | 20y {{*-__._

= .
ASSINATURA m; MEDICO CONSULTANTE ;
) _\_! o r — |

DATA

PARECER:

@;@J w A VXA @M"}W, |
/\/u],r, DsorlyChds

Gh
\L\
_.k
&

<N

DATA ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL 5

I|
T

= 7
lﬂ% '}E‘*—\, r‘-){}'c_ Bhp Gy }*\'JZ'LT'C\_\_ > :
HREGIETRD
'Nér_ w7 mguﬁ.:‘s "So WSS
1 cw RE-
o C_'L,\-._;_;_-q,_lk_* s ok pads TJ..SE}_D;-\{, on (,‘:'.w-—-:"LL. o Cin oy
!' \Lﬂc{‘_) ,"_11._4._1'“_"_ E,
§ INSTRUMENTADORA DA meia T
I-:’gfym, D3{1lo Li3- e
" . MATERIAL.
! QUANTIDADE MATERIAL | QUANTIBACE ~ MATERIAL
{ | TX. de Instrumentador oo ) Equipo pisoro e sangue
i TX. Capnégrafo | [Seslp T 3O
B TX. Bomba de infusio 7 =F | Luvas Est. p/ Procedimentos
| TX. Aplcacio de Sangue { Limina de Bisturi
o | TX, Monitor Cdrdio-Respirador Sonda de Foley
TX. de Lasar s Coletor de Urina
< | T¥. de Curativa Seringa 1 ml
T¥. de Instalagio S. Vesical | Seringa 3 ml
# | TA Sala | Seringa 5 mi
e * | ™. Bisturi Elétrico .. [ | seringa 10 ml
] % | TX. Aspirador Elétrico = | seringa 20 mi
i | TX. Oximeatro de Pulso 5 Eletrodos desc.
MNescaln Ao o U [~ | Atadura de Crepom 10cm
. | Halotano Rﬁ..ﬂ'_ﬂp-_ e S Atadura de Crepom 20cm
Thionembutal . Atadura Gessada 10cm
ia Quelicin Honda Uretral
Pavulon Sonda Nesogastrica
Corminid i Eter Sulfdrico
} | Fentanii 0,05mg : Dreno Penrose
Xilestesina 5% i Drenc Sucgdo
1 |- |inover o Dreno de Torax
Xilocaina a 2% | Esparadrapo
Etodimidate Kilocaina Gel
Ketalar . 2 | Alcool 70%
Publicovaina 0,5% | PVPI Tintura
Dimorf Gases
Lanexat 0,5ml Algodio Hidrofllo
Mar::n s Algodio Ortopédico
Forane Cidex
| | Suenta Yocliocg L no—w ) Vaselina Estéril
Diazepan J,‘n""'u.h ' | _ | Agulha descartavel
| | Agua destilada 10m! / | S Pastilha de Formol
[ ] | Prostigmine J 0. i+, - |FioCromado0c/agutha
|7 | Atropina / Uiy & ] [FioCromado 0 s/ agulha
Adrenalina i “YAe . | Fio Cromado 1 of agulha
Efortll 7 8 "% 2 | Flo ciomado 1 s/ aguiha
|__ | Cefalotina 199 f > _*@ ., ‘Fino'Gromadp 2-0 cf agulha
Dixtal k\(;';"?“"-_?. *T7 | Fio Cromado 2-0 s/ aguiha
T [Pt 10cce, . losCe r.-:.~:.{0 Ja Cat-gut simples 0 ¢/ agulha
| | Dipirona =0 .~ ()7 ] catgfitsimples 0 s/agutha
ST S ST —
|| Tilati i T | cat-gut simples 2-0 8! agulha
Amicacina S00mg | ‘Cat-gut 2-0 p/ amigdalectomia
Agulha de Reque Descartivel Cat-gut simples 3-0 cf agulha
Abbocate 20 e 22 ) Polycot 0 ¢f agulha
Polycot 0 &/ agulhs Polycot 2-0 cf agulha
Polycot 20 s/ agulha i Palycot 3-0 ¢/ agutha
Polycot 30 s/ egulha Prolene 2-0 cf agulha
Prolene 0 < agulha | ~\ L Bt
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL

| Sadu Rodhop? eTows
ot convEsn | REGISTRO
wac, | ow 205 30 [ 10099
CTRURGEA CIRURREAD L
0 mane ool wadio Fi‘-‘ﬂi DN jwﬂ’m
[ anesTERA T @ ANSTERSTA
1 \oloquago ilx __ﬁ-&f“____ﬂ-
| ETRUMENTADGHRA DATR, Fia
L= o101y 11500 |
_ NMATERIAL
| WUANTIDADE MATERIAL QUANTIDACE MATERIAL
i [ | Pevemstmentedor 5 | || Equipe ﬂ saro § sangue
: TX. Capnégrafo o— Scalp
i TX. Bomba de Infusio 1 | Luvas Est. pi Procedimentos
{ TX. Aplicagiio de Sangue | | Limina de Bisturi U2 C§
TX. Monitor Cérdin-Respirador Sonda de Foley
TX. de Laser Coletor de Urina
TX. de Curative | Seringa 1 ml
TX. de Instalacio 5. Vesical - Seringa 3 ml
TX. Sala | | seringasmt
TX. Bisturl Elétrico . i Seringa 10 ml
TX. Aspirador Elétrico [ | Seringa 20 ml
TX, Oximetro de Puleo Eletrodos desc.
Neacain e — | Atadura de Crepom 10cm
Y [Haletane— DloAsL sl % | atadura de Crepom 20cm
Thionembutal ) =a fr | Madura Gessada 10cm
Quelicin Sonda Uretral
Pavulen Sonda Nescgastrica
Dorminid i Eter Sulfirico
™ | Fentanll 5,05ma '_; Dreno Penrose
P | | Xilestesin a 5% , Drena Sucgio
Inoval | Dreno de Torax
¥ilocaina a 2% ¥ | Esparadrapo e
Etodimidate ] . " Xilocaina Gel i
Kotalar i K | Alcool 70% S0 M
Pubigovaina 0,5% % | PVPI Tintura . T
Dimort 7 A | cases Fid RE S
Lanexat 0,6ml x| migodao Hidromd e g \
har 7 T [ Agomoonadigen &5 *5, Fer O
Forane Cidex \5}‘ I{r).!"x %‘o . d‘L )
Sufenta Vaselina Estéril iy N 2 s
Diazepan F T aguie descatvsl e (O T ™
™ | Agua destilada 10mi ___ Pastiina de Formol o S v
Prostigmine Fio Cromads 0 ¢f agulha SN S /
Atropina 1 Fio Gromado 0 s/ aguiha N o /
Adrenalina i Fio Cromado 1 cf aguihs, 0
Efortil = Fio Gromado 1 s/ aguiha “‘\ i i
v | Cefalotina 13g ) Fio Cromada 20 cf agulha =
Dixtal 1 Fio Cromado 20 s/ agulba
T | Prsit— O/ e ol _ Cat-gut simples 0 ¢/ agulha
7~ | Dipirona | Cat-gut simples 0 s/ agulha
EsparBO0O VI 14 cAMKLE /o | Cat-gut simples 2-0 cf agulha
T | Titatit ; Cat-qut simples 2-0 =/ agulha
Amicacina S00ma Cat-gut 2-0 pl amigdalectomia
ﬁ'_ Agulha de Reque Descartivel Cat-gut simples 3-0 f agulha
| Abbocatd20e 22 {\% ) ~ Polycot 0 cf agulha
Polycot 0 s/ aguiha Polycot 2-0 cf agulha
Polycot 2-0 s/ agulha Polycot 3-0 cf agulha
Polycot 30 s/ agulha Prolene 2-0 ¢f agulha
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PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3180108704 Cidade: Nova Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDILSON RODRIGUES MATEUS Data do acidente: 22/09/2017 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO MAIS FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO MAIS FRATURA DA PATELA

Descricdo do exame AO EXAME DO PUNHO DIREITO: APRESENTA DIIV'IINUI(;AO DA FLEXAO DO PUNHO DIREITO EM 25° E DA

médico pericial: EXTENSAO EM 20°, DO DESVIO ULNAR EM 5°, DEFICIT DE FORCA EXTENSORA GRAU II, AUMENTO DE VOLUME
ARTICULAR (2+/4+), ALEM DE QUADRO ALGICO DURANTE A MOBILIZACAO
AO EXAME DO PUNHO ESQUERDO: APRESENTA DIMINUIGAO DA FLEXAO EM 30° EDA EXTENSAO EM 10°, DEFICIT
DE FORGA EXTENSORA GRAU I, AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR (1+/4+), ALEM DE DIMINUIGAO DO DESVIO
ULNAR EM APROXIMADAMENTE 5°.
AO EXAME DO JOELHO DIREITO: APRESENTA DIMINUICAO DA FLEXAO DO JOELHO EM 20° E DA EXTENSAO FINAL
EM 10°, DEFICIT DE FORGA EXTENSORA GRAU II, AUMENTO DE VOLUME ARTICULA EM JOELHO (1+/4+),
DIMINUICAO DA MOBILIDADE EM ARTICULACAO PATELO FEMORAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 22/09/2017 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO MAIS
FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO MAIS FRATURA DA PATELA. O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO
CIRURGICO PARA FIXAGAO DE FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDO NO DIA 02/10/2017 COM FIXACAO DE
PLACA 3,5 MM MAIS PARAFUSOS CORTICAIS E FIO DE KIRSCHNER, E NO DIA 03/10/2017 FOI REALIZADA FIXA(;AO
DE FRATURA DO RADIO DISTAL DIREITO COM USO DE PLACA DCP 3,5 MM MAIS PARAFUSOS CORTICAIS ALEM DE
TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE IMOBILIZAGAO INGUINO MALEOLAR POR UM PERIODO DE 45 DIAS
PARA TRATAMENTO DE FRATURA DA PATELA DIREITA, FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E
REALIZOU 10 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

ATUALMENTE PACIENTE ENCONTRA-SE COM SEQUELA EM PUNHO DIREITO DE FORMA MODERADA E EM PUNHO
ESQUERDO DE FORMA LEVE, ALEM DE SEQUELA EM JOELHO DIREITO DE FORMA LEVE.

COMPLICACOES APOS TRATAMENTO CIRURGICO PACIENTE ENCONTRA-SE COM QUADRO ALGICO DURANTE A
MOBILIZACAO DO PUNHO DIREITO.

Sequelas permanentes: LIMITA(;]E\O FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO.
LIMITACAO FUNCIONAL LEVE DO PUNHO ESQUERDO.
LIMITAGAO FUNCIONAL LEVE DO JOELHO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 16/03/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa dsurr‘:ﬁgsi”dade de um dos 25 % Em grau leve - 37,5 % 18,75% R$ 2.531,25
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 25 % R$ 3.375,00
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/02/2021 09:08:44 Num. 38975634 - Pég. 36
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PARECER DE PERICIA MEDICA J L i D E R

PRESTADOR
SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180108704 Cidade: Nova Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDILSON RODRIGUES MATEUS Data do acidente: 22/09/2017 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/03/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N&o

Diagnostico: FRATURA DE RADIO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO, EVOLUI COM SEQUELA
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO FUNCIONAL MS ESQUERDO
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das INVALIDEZ PARCIAL/MS ESQUERDO:25% DE 70% = 17,5%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| . urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:

Ll
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PROCURACAQ PARTICULAR:

OUTORGANTE:

Nome: MLW i aliian
Nacionalidade: __ 72 oo Mo JEstado Civil: _Concecle
Profisséo: uﬂq.qumlﬁ:ﬂ
Identidade: _ 3. 359 354 JCPF: D¥Z 396.334- 24
Endereco: . Firsu.c 'Ld‘;'“;am--a bl L3 (oo g..ih}_ﬁ;ﬁ .:.,,.?ai&‘i

OUTORGADO:

Nome: évi;iblmn Fad L e acle

Nacionalidade: Fic 0 ;e JEstado Civil: _(oac., olr
Profissdo: Jiﬂwﬂ_ﬂ

\dentidade: 5. £52,1£4 JePr: 039.247. 064 09
Endereco: %X r Aa (od

Pelo presente instrumento Particular de Procuracio, nomeio e constituo meu bastante procurador
e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes espediais para representar-me perante AS
SEGURADORAS, a fim de receber a indenizacio referente ao Seguro Obrigatdrio — DPVAT e
poderes para assinaturas em Ficha de Autorizagio de Pagamento, Crédito de Indenizagdo de
Sinistros DPVAT, a que tenho direito, podendo para tanto requerer o que necessario for, assinar,
substabelecer esta, dar quitagdo e praticar enfim, todos os atos de direito, permitindo para
perfeito cumprimento deste mandato,

da vitima: "I’pfi;imm_ Rl yicina }ﬂlm'h*m.
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