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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 24 de Maio de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210132993 Vitima: JADSON ALVES DA SILVA

Data do Acidente: 29/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JADSON ALVES DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16855715
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Junho de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210132993 Vitima: JADSON ALVES DA SILVA

Data do Acidente: 29/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JADSON ALVES DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JADSON ALVES DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000000892-3

Conta: 0000037382-6

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



BANCO DO BRASIL S.A.

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: 15/06/2021

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JADSON ALVES DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 00892-3
CONTA: 000000037382-6

Nr. da Autenticacdo FE52B0760A6B7DCB



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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3210132993 Cidade: OIho-D'Agua do Borges Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JADSON ALVES DA SILVA Data do acidente: 29/12/2020 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnostico: fratura do radio distal direito

Descrigdo do exame Ao exame fisico do punho direito apresenta flexao aos 40°, extensdo aos 40°, desvio ulnar aos 25°, desvio radial aos
fisico: 20°,

pronacao aos 60°, supinagao aos 40°, auséncia de atrofias no segmento, mobilizacdo passiva anormal, cicatriz
operatoria
aparente, sem amputacdo. Apresenta na regido observada sensibilidade anormal, coloracdo normal, temperatura
normal, sinais
inflamatorios inexistentes, inexisténcia de alteragdes musculares, inexisténcia de alteracdo motora. Cumpre frisar que,
conforme o
exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no punho direito.

Resultados terapéuticos: osteossintese . fisioterapia.
Sequelas permanentes: limitacdo funcional moderada do punho direito
Sequelas: Com sequela

Data do exame fisico: 08/06/2021

Conduta mantida:

Observagoes:
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Escolha ois) tipofs) decobertura:  [] DAMS (QESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)  [¥] mvsupez permanente ] MORTE

[ 2 - NI g siruist e o ASL 3-CPF dha witima: 4 - Name sampleto da vitima:
' |'}oé.glgizg-5?ﬂg IADS OV AL VES LA

r AEGISTRO DE INFORMALOES CADASTRAIS € Fﬁlm DE RENDA MENTAL DA PESSON FISIEA IVITIMA/BEN EFICLARNO/REPRESENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSER N GL2/2021

5 - Marne complets: B-CPF: | )
" 3ADdon ALYES DA Silih | “Tob522.234- gy

7 - Prafissio: & - Enderegt: 9. Nomess: | 1D- Complemento:
_ BELEMPREGA DY Buyd EREI_DaviAp o8 CASA
11 - Bairre: , 12 - Cldade: 13 - Estade: 14 - CEF:
CEXNTRY DL Ho DAGUA pe BORFES. RN S58F30-pp0
15 - E-mail: ) 15- Tel, 1DDD]
o MAD TENMHL : ; lrgw) 923424378

DADOS I AEFRESENTAMTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADCR) PARA VITIMASBENEFICIARIO MENDR BE 18 ANDS DU INCAPAZ COM CURACOR

17 - Nawne camplee do Representante Legal:

18 - CPF do Represencante Legal: 15 - Profistda do Representarnte Legal:

Declars, para todos os fins de direlw, resldie no endereco aclima Informade, conforme comprovante anexo (ANEX AR COPIA)

BADOS CADASTRAIS

200 RENDA M o TrULAR DA come L] FECUSE INFORMAR [] Asl.00ARS1.000,00 (] R$2.501.00 ATE R$5.000.00
|:| SER RENDA E RSI mmn aTE Rsz.sm 00 D ACIPAA DE H55 00,00
D CONTA FOUPANCA [Soctwnte e oo barkee ahains, Aunas uma apcia) E COMNTA CORRENTE {Tedes o5 bansas)
[ madeso =7 ] e (341} Nomedo BANCD: [FAMCZ Do BRAGHL

— [ szendamasd{on) [ ¢aba Econdmic Federz! ({104)

AGENCH\::]O cuum:{ ]D AGENCIA: -. CONTA: [ FrEL ]@

[infarmar o digo se sdshr) {imicarrar o digho se edstirh {Infoarnar o digie se edstin) [enternagr o digitn s dxivt]

Autorize 3 Segursdors Lider 5 creditar na conta bancdrla Informada, de minha titwlartdade, o valor da Indenlzacdofreembelso do Seguro OPYAT
& quée eu tiver direita, reconhecendo e dando, desde ja ¢ somente apds a efetivagda do crddite, quitagio tatal da valar recebtdo,

atenciol Campo de preenchimenta abripatdsio para vitima efou bereflclirle mencr de ldade representado.

Na qualtdade de representante legal, avtorize & coleta e o tremento dos dados cadastraks g bancarlgs do mengs de dade, pra Indicado, roz limites que
Forermn necessdrios pak o processaments do pedldo do Segurc DPYAT e postericr indenizagSof reembslsa dor Segura DPYAT, padeads compartilhar is

L dados corn percelros com OF Quais tenha legitlmldads, se necess4no, para flns de andlise ¢ llquidagio do pedida de IndenlzagSa/rembolso do Segura DPVAT,

22 - DECLARACAD DE AUSENCLA DE LAVCO DO (ML - PAEENCHIM ENTO SOMENTE PARA COBERTLIRA DE (NWALIDEZ PERMANENTE

E Breclarg, sob as penas da Lel, guee estow Inposs billiado de apreseniar o laudo do institoto Mé&dloo Legal [IML) para s fins de requenmente de
intlenizagde do Scparo VAT [Lei n¥ 6.194/74), uma vor que:

& M3g hd kil que atenda a reglfo do ackdents ou da minha residéncia; ow

* ML que atende 3 regl3o do acldente ouda minha resldénda ndo realiza perclas para fins de Segum DPVAT: ou

a O{ML que atende a regldn do acdente ou da minha resin‘ém:la realiza periclas com prazo superior 2 90 {noventa) dias do pedide.
Selicito o prasseguiments da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguio DPYAT, por invalider permanante, com base na docurentagio médlca
apresantada sem a apresentacdo do laude do 1ML, contordandn, desde’ ja em me submeter & analise médica presencial, cass necessano, s Cuslas
da Seguradara Lider pard verdickcio da eaithncio e quantificy r,::lb das [esdhes permanentes decorrentes de acidents de transiip causada par velculo
awkamator, canforme o dispesta na Lel 6.194/74.
Deeclares que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica au rendncia ao direito de contestar a avallagdo medlca, case
discorde do j2u contedda,

INYALIDES
PERPAMENTE. -

GECLARALAD DE UNICSS BEN EFICIARIDS - PREENCHIM ENTRE SOMENTE PARA COBERTU RA DF MORTE
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Estou dente de que & Seguradara Lider pagard, casg devida, a Indenizacio do Seguen DPYAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem & provarem
esta caredicdn, rstanda cienee, mnda gl que glualguer omitsds su dcclaraﬁa dé verdadeira poderd gesar 0 obrgecko de ressarclr o valor recebido, além di
responszbilidade eriminal por 1nf:a o do anlge 299 do Codigs Penal. -
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INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO DO FORMULARIO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Q formulérig deverd ser preenchido [manusedia ou aletronlcamente} de forma cempleta & Iegwel
. E E Importante preen:hume-ntu de tados o5 campos Cspeciflcos 3 cobertura pleitgads,

S

17 Nome completa do L Freencher com ¢ nome completo do representante legal [pa]s, tutnr oy curador) sem abrewatura
Representante Legal . ou errp de digitagdno. .
18 CPF do Representante Legal Preencher Eorm o nimede de inserl¢do do representante tegal no CPF.

Precachar com a prafissdo do representante legal

.19 | ProfissaodoR tante Legal ! . "
retisiEn o Represent ga Ma caso de nla possuir profissda, declarar: "nag possui.

ORSEAVACAD IMPORTANTE SOBRE REPRESENTANTE LEGAL (FAIS, TUTOR E CURADOR}):
Deverda sar rapresentados:

- Benelicidrindvitima com |dade entre O e 15 angs peles pals ou tutor, & o Incapaz pela curadar. Neste case, o formuldrle deverd ser prEEﬂEhldﬂ
tom os dades de banefickariofvitima e assinado somente pelo representante legal (no campn 42). )

- Benelicidriofvillma com [dade entre 16 e 17 anos pelos pais ou tutgr. Meste casa, o farmuliria deverd ser preenchldo com os dados do
bereficidriofvitima e assinade pelo beneflchirlafvitima ino campo 41) & sev representante lega! ina eampa 420 :

10 Renda Mensal da Titular da canta Astinalar uma das opgBes releclonadas a rends mensal do titalar da conta infarmada pars
i crédito da Indenizacin.
21 Dados bancarios Assinalar a apcdo indicanda “guem™ é o tltutar da cenka, o I:lanl:n, agéncla B numero da centa

para o crédite da indenkzagdo,

GRSERVACAD IMPORTANTE PAAA CREDITD DA INOEMITACAO:

- Q1 ¢rédto da Indenizagdo somente serd reallzado em conta de titwlaridade da propria vitimafbeneficidrio. N3o serdo aceitas contas de
terceings, exceta em caso de pagaments para mengr de 18 angs ou-de pessoa incapaz, em que & admitida [ndicagdo de conta de
titularidade do representants legal ipais, tutar ou curador).

- Em caso de devolugdn de créditn em decprréncia de fornecimenta incorreio de dados bancérms, Indlcagdo de conta com limite de
movimenta¢io bancdria, canta el 2 conta de beneficia, serd nacassdrla a apresentagdo de novo formuldrio do Pedido do Segusa DPVAT, com

indleacin de novos dades hancdrios, ) y
A .

.

217 | Declaragio de Auskntia
de Lauda de 1ML

Impressdo digltal da vitima
ou beneficidrio ndo alfabetizado

34 Apor 3 imprassdo digital da vioma/beneflcidrio rﬁn alfabetizado.

35 " Nome kegivel de quem assing & pedkdo [ ool Fregncher com a nome da pessaz indicada pele ndo alhﬁetizadu para assinar 3 pedida [3 roga).

36 LHF toglved de quam assina ap'ed‘vdn{arngnl Preencher com o numera do CFF da pessoa indicada para assinar a pedido {a regal.

17 Astinatura de quem assing a pedido (2 o) assinar a formuldrlo conforma assinotura do documento de identidade.

GBSERHAI;&D IMPQRTANTE SOBRE BEMEFICIEHIUIU[TIMA WNED ALFARETIZADO:

-0 e affabotizade devers ascalber pestaa de sua conflanga, alfabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o formulinio, 8 ssu pedida {3 seu rogal,
na presenga de Q2 (duas) testemunhas matones & capazes. & pessoa escalhida se comprameta a darlhe cléncla do Intelro cantedde do Pedido do Segu o DPYVAT,
antes do preenchimento e asslnalura o mesmo.

1B 12 testemunha Preencher com o neme complets e ndmere do CFF € assinatura da 1# testemunha.

13 20 testemunha Prasacher cam o neme completo e ngmers do CPF e assinatura da 1 testemunha,

OBSERVACAD IMPORTANTE PARA APRESENTACAC DE TESTEMUNHAS:
- A apresentagdo de testemunha € imprescindival samente para beneflclarlos/vitimas ndo slfabetizades.

40 Local e Data Erezncher indlcando ¢ local e a data de preenchimento do farmultirla,

41 Al da witmahenefciing [dedaants] Assinatura da vitlmasbeneftoiarlo d3 indenlzagie conforme documento de identidade,
42 Acsinatura oo Represe mamts Legad (56 houver) Aszinatura do representante legal {pais, wotor, curador) cenlerme documento de identidade.

| 43 Assinatura do Procurador ($e auver] Assinatura do procuradar devidamente nomeada.

fara mais esclarecimentos sobre o Segura DPVAT, aceste O Site www.seguradorslider.com. br g, para informagtes sobre o ralamenie dos seus dados
pESSOEE, Bcesse a Diretiva de Privacidade da Seguradora Lider ro link wwwe seguradoreliden.com. brfdiretivedeprivaclidade
pUr BRARE O CONtatg, per telefone, em um dos ndmeros abalxe:
Cemtral di At Emcndz [ para consultss sobne (ncenlmeto & prémias): Caplimis & neglfes metropalianas: A0A0-1556 /1 Qutrics regibes: G200 0X 12 04 [ Das Bh bs 30
EAC [para duvidas & redamopbos) todos oF dles 4o semarg, Tdh: G500 (e &1 89; '
S (parn daficientos adtees & e Bln): G800 022 12 08;
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ESTADO DO RIO GRANDE DG NORTE
SECRETARIA DE ESTADD DE SEGURANGCA PUBLICA E DA DEFESA S0L0IAL
POLICIA MILITAR — CPl1-CPRI-72 I?.PM -2 CPM
DESTACAMENTO DE POLICIA MILITAR DE OLHO D" AGUA DO BORGES /RN
Rua Agestinhe Franclscg 001, centra - Olha D Aqua do Borges/RM

RELATORIO DE OCORRENCIA

1 - DADOS REFERENTES A OCORRENCIA: Raletim ¢¢ ncorrensia
DESCRICAQ: OCORRENCIA DE TRANSITO. | I"H‘“ ||\ HI” | | " l"l :

DATA/HORA: 29/12/2020, por volta de 09: 30 horas
LOCAL: Rua Imaculada Da Conceicao: Olho D Agua do Borges/RNM.

1I - PESSOA ENVOLVIDAS NA QCORRENCIA:

a) VITIMA: Jadson Alves Da Silva, brasileiro, casado, com 24 anos de idade, agricultor, ,
natural de Olho D Agua Do Borges/RN, residente na Rua: Sitio Clho D "agua n® 27, , Centro,
Olho D" Agua Do Borges/RN, portador dos seguintes documentos RG 002.016.850 ITEF/RN,
do CPF706.573.734-94, filho de Antdnio Alves dos Santos e Inacia Adenilsa Da Silva.

I1I - OBJETOS CUST ODDIADOSf RECOLHIDOS:
Mao houve

IV - HISTORICO DA OCORRENCIA: QUE na data, hora e local acima citado, a pesso? da
vitima, condutor do veiculo, motocicleta Honda CG FAN 160, Ane e Mad. 2020, de cor preta,
Placa-RGG 9F15, cédigo de renavan NC 01234812166 , estava saindo do seu trabalho com
destino a sua residéncia, na avenida principal, quando avistou que virnha um veiculo Tipo:
Gal de car preta, de um Beco, 0 mesmo ficou assustado, tentou desviar o veiculo chegando
a perder o controle da sua motocicleta e chegando a cair e sofrer lesties, em seguida foi
socorrido por uma pessoa que chegou na local no momento, para ¢ Hospital local.

JOSE'MARIA RODRIGUES, 39 Sgt PM
Comangdante de Destacamento.

£
Olho 0. do Bor 'B@A:ereim de 2021
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Comprovanle de ragidencis

i R

DECLARACAQ DE RESIDENCIA

Eu, JADSON ALVES DA SILVA, RG n® 002.916.850, data de expedicio
10/12/2019, Orgio SSP/RN, CPF n® 706,573.734-94, venho perante a este
instrurmento declarar que nio possuo comprovante de enderego em meu nome,
sendo certe e verdadeiro que resido no enderege abaixo descrito seguindo, em

anexo, documento comprohatério em nome de terceiro:

Logradouro RUA FREI DAMIAQO
{Rua/Avenida/Praca)

Numero 09

Apto / Complemento CASA

Bairro CENTRO

Cidade OLHO D’AGUA DO BORGES
Estadc RN

CEP 59.730-000

Telefone de Contate [(84) 99893-8278

E-mail NAQO TENHO

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data; OLHO IYAGUA DO BORGES/RN, 20 DE ABRIL DE 2021

Assinatura do Declarante

CARTOAIO GNICD OLHE D'AGUA DO BORGER
Rua Jodn Andrd, 48 - Sentro, CEF 307 10000
[B4PR1E-2223

Remnhero por SEMELHAN(}A a(s) firmais) I
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HOSPITAL CLEQDON CARLOS DE ANDRADE
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Secreturlz d Saide Pilblica do Rie Grande dv Norte - SESAP

Hospital Dr. Cleodon Carlos de Andrade

0. e K (13- ALY D5 FRS RS/ - (g 50140
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ATESTADO

Atesto para os devidos fins que o Sr. (B) 220 .~ A UES
pe S .
foi submetido{a) 4 consuita médica nesta data, no hordrio das ,

sendo portador de afecgio CID _$ 5.2, |, em decomencia devers
pamanecer afastado de suas atividadas laborais por perlodo de

@ . dias, a partir desta data,

Pau dos Ferros, RN 1! de &/ de =

Autortro a mgtdrg de dizgnietios (codfteads - CID - au por axiaase) nesta atestado médion

Paciente




%% Fstado do Rio-Grande do Norte

| prefeitura Municipal de Olha D'Agua do Borges — RN
Palacio Mirio Solano de Maura

| CNFJNE 08.349.029/0001-535

gk Rua Etelvino Sales, SN — Centro — CEP: 59730-000
4 Tel: 3364-0305 — Fax |34} 3364 -0282

248 CECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE E SANEAMENTO ungcef @

www_olhodaguadoborges.rn.gow.br

DECLARACAD

Declaramos para os fins que se fizerem necessarios que 0 Sr. Jadson Alves da
Silva casado , portador do C.L de n°002 916.850, deu entrada no Hospital Maternidade
Rita Elvira da Silva por volta das 09,20 de 28 de dezembro de 2020, vitima de acidente
automobilistico, orientado , com varias escoriagdes pelo corpo, com fratura no punho

‘direito encaminhada para outro atendimento mais avangado.

Do que para ¢onstar passo e assing o seguinte dosumento,

. -

Otho D’ Agua do Borges — RN, em 04 de janeiro  de 2021,
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(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

NUmero do Sinistro: 3210132993

Nome do(a) Examinado(a): JADSON ALVES DA SILVA

Endereco do(a) Examinado(a): RUA FREI DAMIAO, 9, , Olho-d"Agua do Borges/RN
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Nimero: Nao Informado / 002916850

Data e local do acidente: 29/12/2020 -/

Data e local do exame: 08/06/2021 - Mossor6/RN

Coordenadas Geograficas: latitude: -5.18355 , longitude: -37.34783

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Punho D- fratura radio distal.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Osteossintese. Fisioterapia.
lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do punho direito apresenta flexdo aos 40°, extensdo aos 40°, desvio ulnar aos 25°, desvio radial aos 20°,
pronagao aos 60°, supinacdo aos 40°, auséncia de atrofias no segmento, mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatéria
aparente, sem amputacgdo. Apresenta na regiao observada sensibilidade anormal, coloracdo normal, temperatura normal, sinais
inflamatdrios inexistentes, inexisténcia de alteragbes musculares, inexisténcia de alteragdo motora. Cumpre frisar que, conforme o
exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no punho direito.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

Punho D- Média. Vide avatar.

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. Segundo previsto no inciso Il, §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 graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

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



Punho Direito - Médio - 50%

w1 1 {0
VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou f-‘"g-h "ﬂil!-'\. 7ﬁ oY b.,l..u,l_"
a valorag&o do dano corporal: Y Dra. Elizabeth F Tonello
Médica do Trabalho

CRMEMAM?
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0108888/21
Vitima: JADSON ALVES DA SILVA Data do acidente: 29/12/2020
CPF: 706.573.734-94 CPF de: Proprio Titular do CPF: JADSON ALVES DA SILVA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

JADSON ALVES DA SILVA : 706.573.734-94

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.




