INVALIDEZ

Pag. 00101/00102 - carta_01 -

00030051

{ LiDER

Jubm s dmn

Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: RAFAEL DOS SANTOS SILVA
N¢ Sinistro: 3180060826

Vitima: RAFAEL DOS SANTOS SILVA
Data do Acidente: 28/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizacdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180060826.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessdrios documentos ou informag¢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? 12343675
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Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: RAFAEL DOS SANTOS SILVA
N¢ Sinistro: 3180060826

Vitima: RAFAEL DOS SANTOS SILVA
Data do Acidente: 28/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180060826, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagao de pagamento ndo conclusivo
- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

A documentac3o 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 documentacdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo 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 n2 12343779
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Rio de Janeiro, 20 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: RAFAEL DOS SANTOS SILVA
Sinistro: 3180060826

Vitima: RAFAEL DOS SANTOS SILVA
Data do Acidente: 28/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPGCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagao do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180060826 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 indenizacdo, o que ocorrerd tdo logo
sejam concluidas as andlises 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? 12542881
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Rio de Janeiro, 13 de Abril de 2018

Carta n®: 12655585
A/C: RAFAEL DOS SANTOS SILVA

N¢ Sinistro: 3180060826

Vitima: RAFAEL DOS SANTOS SILVA
Data do Acidente: 28/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, 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: RAFAEL DOS SANTOS SILVA
Valor: RS 8.100,00

Banco: 104

Agéncia: 000000729

Conta: 0000039590-6

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 8.100,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos
funcionais ndo compensaveis, de ordem autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungdo vital
100%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%
Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Para mals esclarecimentos, acesse o site httpifwww seguradoralider.com br o ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 oo D200 0221208

{exclusive para pessoas com deficléncia auditiva e de fala)

i ™
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: -

¢ necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dades de BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ouincarretos impedem o banco de creditar

o pagamento.

& conia Informada precisa ser de titylaridade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
deshloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagaofreembolso.
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E abrigatério Representante Legal para:

Bencficidrio entee 0 a 15 anns {pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formulsrio deverd ser preenchido com os dados
dn Representante Legal [Pai, Mae, Tutor ou Curadar). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrie (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal'}.

Beneficidrio gntre 16 & 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja assistido por say "Represantants Legal” (Pai, Mae, Tutor),
O formulirio devera ser preenchido com os dades do beneficiario. Necessdrio que o formulério seja assinado pelo menor de
idade {no campo 1*Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).
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INFORMACBES PARA PREENCHIMENTO!

E necessinio o preenchimeno compiato de 1odos 0 campos tom o5 dados da ViTIMA € do seu REPRESENTANTE LEGAL® icaso
seja aphcavel) sem rasuras, O Represertants Legal £ chrigathrio [@ara os sequinkes casos:
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* seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Hepresentante Legal”].
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PREFEITURA MUNICITAL DE JOAO PESSOA

A T SECRETARIA MUNICIPAL DE SAGDE
SN 192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
i SAME 192 REGIONAL DE JOAOQ PESSOA - SAME

REGIOMAL 1DAD PESSOA

REGIDNAL JOLO PESSOA

ﬁ%«
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devidos ﬂns que cunsta}?‘
atendimento pre- hnspltaia{ﬁ

(Atropelamento) no dla*ZEfoZ@TF A Ru Jd:uar.& tyn!!o Bairro: Altiplano - Joao
Fessoa - aproxlmadamente_as JH;fa_lD horas, sendo o mesmo encaminhado ao
Hospital de Emergéncia e Trauma.5enador Humberto Lucena,

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaragio.

Jodo Pessoa, 06 de Dezembro de 2017,

jefferson da Recha Augusto
Matricula: 67.155-6
Coordenagac do SAME
SAMU 192 REGIOMAL DE JOAD PESSOA

Fua: Diozenes Chianca, 1777 = Agua Frin = CEP: 58053-900 — fodo Pessoa - MZEH
Fong SAME: (331 3215.0242; 32§8.0125
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DATA DE ADBAISSAD 23/ 1 1‘/2{]1;? patapeata 22/12/2017 TERAPD DE PORRAANENCE 220 dias
DIAGHBSTICO INCIAL - ) o
Fratura do 1/3 Proximal de Tibia Direito com Fixador Externo SB2.3
T RIAGRESTICS DEFNITIVD o
O mesma
1 DUTRDS DIAGROSTICSS o= Rl e,
mmpﬁ Es == ———— a2 . P ——— i el il E B p——————
Rx de quadrif demonstrando sofucdo de continuidade dssea da Tipia
TERAPEUTICR MECACAMENTOSA -
fﬂh‘l’ﬂiﬂlk PATULOGICA - T
.. ;ECCRODEF.O. [ )5 (X]N&O I COLETA DE MATERIAL (  JSIM_{ | NAD
RESULTADD BACTERIOLOG!A S i TR T e
CONDICOES DE ALTA ) S R
{ X ) MELHORADD { | REMOWVIDO L | & PERIDO { ) CURADD [}
GRITO e

= anar s

RESUMD CLINICO HISTERIA, FYELISAS, 1RAFEUTICA, COMPIBCACOCS
Paciente portadorfa) de fratura expsta cominutiva do iy proximal da Tibia esquerda com fixador
externs foi submetidofa) a tratamento cirirgice afravés de vefivada de fixador externa + redugdo
aberta e fixacdo interna. Recebe alla em boar condigfes clinicas ¢ arientagdes com relagdo an wso de
medicagao antibidtica, antitrembofitica e anagdsica. Retornard ap ambutatirie deste servigo para
continuidade de tratamento e orientades.

i e i L

ORIENTALOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme ja realizada pelo paciente se diabético, hiper tensa, renal cvénico, élc...
REPOLISO: Relatlve am casa por 15 dias.

Retormods atividades sem agforeo fisico em 30 dias.

P

fetarno As atividades com esforgo fsico lewe em 45 dias e com estorge maior em 90 dias.

CUIBADDS COM A FERIDA QPERATORIA: Lava-la com 3ua ¢ sabio duas veres as dia. W&o coloar produtos bopicos ao lugar. Se
cenlir dor, cator, wermilhidSe oun “inchage” no loal, ou se ocorrer fobre, procurar imediatamente este Complexs Hospitalar.

Mt DCACDES PARA CASA: {.{pmﬁbxucum, Trmma:{m e -Ec,ri‘icﬁ'al o & rrammfﬂ&}, J’rud'ﬂxa.
! RETORMOD: Ao posto de sagde £ 21 digs. .
Ao ambulatério do Comp{exa _‘H a_-.pmui:l r ‘Mangabeira em aﬂﬂﬁw Qa]uﬁ(‘,

rT o e ———Eel
e agro0)
N B s A P /[/1
DATA 7 _ASS. MEDICO f C.RM

[ Eate dowuments destina-se & com provacdo de atesdimante haspitatar para DML, INS5, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TH.ﬂEﬁlHU‘
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

s

29 104 7018
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ORIENTACOES POS ALTA

PIETA: ___ R N
KREPQISO: [Refalhg cm uase in il
Koo iy aradsdo wmn wfoe o om0 s
g 4s arividados com odrge Ddden leve cns  diss ¢ com weflinge maiorzes . das.
CIIfATHRE (0O A FRERIDA OF ERATORIA : 1awi.bs cam anus g saldn e veees e dia So weatic dor, calor, vesmekhidbio oo "inakacn®™ oo local, me we rumru-‘
C»' T puucarar itvadaataimaite wne Cnogdcan Hospitalar,
MEDICACOES PARA CASA: _ T\ 144 I |
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Este documanio destingse & comprovaca e glendimenta hospxtalar
Tarm DA, IMSE, EMPRESAS ESCOLAS, MINISTERIO DO
TRADALHO CONTINUIDADE DE TRATAMENTO.
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180060826 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAFAEL DOS SANTOS SILVA Data do acidente: 28/11/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/03/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DOCUMENTACAO EM ANEXO INSUFICIENTE PARA VALORAGAO SEGURA

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
i 7
I"—'-J"/ s __,l'-;__,,_, Ll a o onl .
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Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3180060826
Vitima: RAFAEL DOS SANTOS SILVA

Cidade:
Data do acidente:

Joao Pessoa
28/11/2017

PARECER

Diagnéstico:

Descricdao do exame
médico pericial:
Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

FRATURA EXPOSTA COMINUTIVA DO TERGO PROXIMAL DA TIBIA A DIREITA COM PERDA OSSEA. FRATURA EM
ZIGOMA

AO EXAME, VITIMA APRESENTA MARCHA CLAUDICANTE, ENCURTAMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO, DOR A
PALPAGAQ, LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO, TORNOZELO E PE DIREITOS. DEFICIT DA MOBILIDADE DA
ARTICULAGAO TEMPOROMANDIBULAR.

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM COLOCAGAO DE FIXADOR ILIZAROV EM PERNA DIREITA E REDUCAO
INCRUENTA DA FRATURA EM FACE.

Dano cranio facial, Limitagdo funcional do membro inferior direito

Com sequela

26/03/2018

Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observagoes:

Médico examinador:

Andre Lopes Soares

CRM do médico: 6144
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)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica,
respiratéria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcao vital
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores
Total 60 % R$ 8.100,00
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PARECER DE PERICIA MEDICA 4 L i D E R

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

P




( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliagao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacdo de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3780060826

Nome do(a) Examinado(a): RAFAEL DOS SANTOS SILVA

Endereco do(a) Examinado(a):

R EDMUNDO FILHO, 96 - S JOSE - Jodo Pessoa - PB - CEP 58034500
Identificagéo - Orgdo Emissor / UF / NUmero: [ SSP /PB | 3446841

Data e local do acidente: [ 28/11/2017 ] JOAO PESSOA - PB

Data e local do exame: [ 26/03/2018 ] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliagciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesbes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

FRATURA EXPOSTA COMINUTIVA DO TERCO PROXIMAL DA TIBIA A DIREITA COM PERDA OSSEA. FRATURA EM
ZIGOMA

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

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM COLOCAGCAO DE FIXADOR ILIZAROV EM PERNA DIREITA E
REDUGAO INCRUENTA DA FRATURA EM FACE.

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

AO EXAME, VITIMA APRESENTA MARCHA CLAUDICANTE, ENCURTAMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO, DOR
A PALPACAO, LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO, TORNOZELO E PE DIREITOS. DEFICIT DA MOBILIDADE
DA ARTICULAGAO TEMPOROMANDIBULAR.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacgao 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:

Dano cranio facial, Limitagao funcional do membro inferior direito

Caso aresposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢6es 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 graduacgéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

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

Esta avaliagdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de

repetidaem __ dias acidente de transito que ndo 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.

Regiédo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

Membro inferior direito
% do dano: () 10% residual (
( X') 50% meédio (
completo

) 75% intensa (

Regido Corporal (Sequela):

Estruturas cranio faciais

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

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual (
() 50% meédio () 75% intensa (
completo

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

a valoragao do dano corporal.

A

f-":;-'m AL

) 25% leve
) 100% (

% do dano: () 10% residual (
) 50% médio (
completo

|ll ; /#
e ’ffm 57;:7(2/15#’1

Jlr !

Andre Lopes Soares - CRM: 6144 - PB

) 75% intensa (



