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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 25 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: CLOVIS ALVES DA SILVA
Ne Sinistro: 3180286986

Vitima: CLOVIS ALVES DA SILVA
Data do Acidente: 15/01/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SERGIO LUIZ UNIZICKI

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180286986.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informacgdes 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? 13004233
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 25 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: CLOVIS ALVES DA SILVA
N2 Sinistro: 3180286986

Vitima: CLOVIS ALVES DA SILVA
Data do Acidente: 15/01/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SERGIO LUIZ UNIZICKI

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180286986, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia autenticado

A documentacdo deve ser entregue na ARUANA SEGUROS S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

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

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

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13006839
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 10 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: CLOVIS ALVES DA SILVA
Sinistro: 3180286986

Vitima: CLOVIS ALVES DA SILVA
Data do Acidente: 15/01/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SERGIO LUIZ UNIZICKI

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

sinistro cadastrado sob o niimero 3180286986 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13073929
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 26 de Julho de 2018

Cartan? 13147783

A/C: CLOVIS ALVES DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180286986 ASL-0223255/18

Vitima: CLOVIS ALVES DA SILVA
Data Acidente: 15/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: SERGIO LUIZ UNIZICKI

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a ARUANA
SEGUROS 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
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Agosto de 2018

Cartan? 13191290

A/C: CLOVIS ALVES DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180286986 ASL-0223255/18

Vitima: CLOVIS ALVES DA SILVA
Data Acidente: 15/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: SERGIO LUIZ UNIZICKI

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a ARUANA
SEGUROS 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
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Agosto de 2018

Carta n®: 13249632
A/C: CLOVIS ALVES DA SILVA

N2 Sinistro: 3180286986

Vitima: CLOVIS ALVES DA SILVA
Data do Acidente: 15/01/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SERGIO LUIZ UNIZICKI

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: CLOVIS ALVES DA SILVA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000004845

Conta: 0000017275-5

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

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$

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

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

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180286986 Cidade: Sdo José de Mipibu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLOVIS ALVES DA SILVA Data do acidente: 15/01/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnostico: Fratura exposta dos 0ssos perna esquerda.
Descricdo do exame Ao exame fisico, vitima apresenta ferimento ulcerado e infectado no terco inferior da perna esquerda, deformidade na
médico pericial: perna esquerda em antecurvatura e limitagdo da flexo-extensdo do tornozelo esquerdo em grau moderado. Apresenta
limitacdo antalgica da flexdo do joelho esquerdo.
Resultados terapéuticos: Tratamento cirlrgico com fixador externo, retirado em margo de 2018. Evoluiu com osteomielite. Recebeu alta.
Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do membro inferior esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 17/07/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Rosa Maria Vaz dos Santos
CRM do médico: 2109
UF do CRM do médico: RN

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 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores R
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

{7%&2{- . S
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Para mais esdarecimentos, acesse ¢ site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0300 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com dehciéncia auditiva)

™

p
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dades do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem e banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para ¢ crédito de indenizago/reembaoiso.

E obrigatério Representante Legal para:

Eeneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulirio devera ser preenchido com as dadas
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formutario {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 formulério devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulério seja assinado pelo mener de
L idade {no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

Nomere do Sinistre ou ASL [ CPF daVitima Nome completo da \_rltima
/80286956 Fo4 830 S9¢-25 ] [CCJV;.S Alves D4 Suva }
(DADOS D0 RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL )
Nome cormpleto ] "CPF titular da conta | Profissio
clovis Al DA SKun | Foi 832 S9Y-25 | {aviadin_ connd
End i C le
A7 A e B8 T 03
Bairro Cidade . Estado Cep_
Huersra Ffr’é’f( SAs J0SE DE ANPIB RAY 38. {67000
Email = > Telefone (DDD)
NAQ  PO5SuL (8y] Fo27- IFI7

Dectaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora [ ider — DPVAT, residir no endereco acima, Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
~—

I ™
FAIXA DE RENDA MENSAL £ DADOS BANCARIOS
Q’ RECUSO INFORMAR [ SEM RENDA O ATE RS 1.000,00 [ RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
{_] R$ 2.001,00 ATE RS 5.000,00 [0) R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [T ACIMA DE RS 10.000,00
£ CONTA POUPANCA (Somente para 0s bancos abaixo. Assinale uma opeio} (3 CONTA CORRENTE {todos os hancos)
(JBRADESCO (237} [JRANCODO BRASIL(00Y) (I AU (341) e -
BICAA ECONOMICA FEDERAL (104) L I L ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
HRO. on NRO. oy NRO. b NAC. oY
L ge45 J_J/z2eA (5] C JL__ 11 ||
\ Urdormar digito se existin) Onformar digito se existir) (informar digito se existir} {(Informar digito so oxistirs

Declaro que os dados bancirios sie de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante ¢ crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizado.

Rewmmiadyy, 97 s Abo5t0 s 20K

tocal e Data

> U OR A sa. S

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V0012017

ARUANA SEGUROS
| 60 2018

ETP



CAIXA ECONOMICA FEDERAL
CAIXA AQUI

12/06/2018
CONVEND. 000599190

OPERADOR . Nara
Ao ncia 24845

COMNTAY 4845 013 00017275-5
FIORE CLOVIS ALVES DA SILVA
CRE 7183059425
Opo>01i3
GO OPERACAQ 163100090
CGPERACAD REALIZADA COM

sUCH )

SAC CAIXA (B0QO 726 0101 (inforrmagdes,
rectamagies, sugestoes e elogios)

Fara pessoas com deficiéncia auditiva ou
de fala 08GO 726 2492

. Ouvidoria 0800 7257474

cama gov.br




0 S AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L| DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administrabora the Swpers DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse ¢ site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 03800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: )

£ necesséario o preenchimento completo de todos os campos com 05 dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. 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,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

£ abrigatério Representante Legal para:

Beneficidrioentre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dadas
do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja_assistido por seu “Representante Legal” {Pai, Mae, Tutor),
O formulario devera ser preenchide com os dados do beneficidrio. Necessario que 0 formulario seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

("Numero do Sinistro ou ASL ] CPF da Vitima ] (Nome completo da vitima

32/80286986 ZD4 B30 594- 25| (clovis AlLveS pa SKA

-
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

N c a fissa
R Cors AlveS dp Silva R g - 25 | T avason  cancd
Enderego A v. /l/ /d '/74 ( Namero 9 9 5 Complen&er:gto 032
i Cidad . Estado CEP
M Ovesna  Fuzil Sho  sose be mp/AU 2N S8./62 -009
Email Telafonk (DOD)
(39) 3027 | 712

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
Lcépia do comprovante de residéncia do enderece informado.

,
. B
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
£ RECUSO INFORMAR (O] SEM RENDA [ ATE RS 1.000,00 [ R% 1.001,00 ATE RS 3.000,00
I R$ 2.001,00 ATE RS 5.000,00 (] R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 {0 ACIMA DE RS 10.000,00
{33 CONTA POUPANCA {Somente para s bancos abaixo. Assinale uma opgao) (JJ CONTA CORRENTE (todos os bancos)
(BRADESCO (237) (JBANCODOBRASIL(001) () ITAU (341) PANCO T
£ CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ | ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO, o NRO. ow NRO. o NRG. DV
[ 4834s [ [ /2275 5] [ I )| 1
L {Informar digito se existir) {(Informar digito se existir) {informar digito se existir) {Informar digito se existir) )

Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sipi
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referidd a
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado.

ro, autorizo a
ia e conta.

Porramizivg 268 go SO g 20/5

Local e Data

2SS Al da, S Jung

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo I - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V0QO1/2017



CAIXA ECONOMICA FEDERAL

CAIXA AQUI
COMPROVANTE DE ABERTURA
COMTA POUPANCA FACIL
12/06/2018

CONYENID: 000599190
OPERADOR. Nara
\ﬂ%i.ngga@é{b
COMTAY 4845.013 000172755

FIONME CLOVIS ALVES DA SILVA
CPE 70183059425

op>Qk
COD OPERACAC 163100080

OPERAGAQ REALIZADA COM
SUCESSO

Covlo=liRIo5. .

SAC CAIXA (800 726 0101 (informagdes,
reclamagoes, sugestoes e elogios)

Para pessoas com deficiéncia auditiva ou
de fala: 0800 726 2482

. Oundoria® 0800 725 7474

caixa gov.br




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180286986 Cidade: S3o José de Mipibu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLOVIS ALVES DA SILVA Data do acidente: 15/01/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: TCE E FRATURA EXPOSTA DE TIBIA ESQUERDA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: A DOCUMENTACAO APRESENTADA NAO PERMITE AVALIAR SEQUELAS

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

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180286986 Cidade: Sdo José de Mipibu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLOVIS ALVES DA SILVA Data do acidente: 15/01/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnostico: Fratura exposta dos 0ssos perna esquerda.
Descricdo do exame Ao exame fisico, vitima apresenta ferimento ulcerado e infectado no terco inferior da perna esquerda, deformidade na
médico pericial: perna esquerda em antecurvatura e limitagdo da flexo-extensdo do tornozelo esquerdo em grau moderado. Apresenta
limitacdo antalgica da flexdo do joelho esquerdo.
Resultados terapéuticos: Tratamento cirlrgico com fixador externo, retirado em margo de 2018. Evoluiu com osteomielite. Recebeu alta.
Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do membro inferior esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 17/07/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Rosa Maria Vaz dos Santos
CRM do médico: 2109
UF do CRM do médico: RN

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 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores R
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

{7%&2{- . S




( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180286986

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

Endereco do(a) Examinado(a):

AV NATAL , 995, cs 3 - QUEBRA FUZIL - Sao José de Mipibu - RN - CEP 59162-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ ITEP /RN 002.935.760.

Data e local do acidente: [ 15/01/2017 ] Cidade de Sao Jose de Mipibu- RN

Data e local do exame: [ 17/07/2018 | Natal [ RN]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura exposta dos ossos perna esquerda.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico, vitima apresenta ferimento ulcerado e infectado no terco inferior da perna esquerda, deformidade na
perna esquerda em antecurvatura e limitacdo da flexo-extensdo do tornozelo esquerdo em grau moderado. Apresenta
limitacdo antalgica da flexao do joelho esquerdo.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[ X]Sim[ ]Néo

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.
Tratamento cirurgico com fixador externo, retirado em marco de 2018. Evoluiu com osteomielite. Recebeu alta.

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:
Limitacdo funcional do membro inferior esquerdo

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

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéao e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

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

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Membro inferior esquerdo

Regido Corporal (Sequela):

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

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

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

completo

completo

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

a valoragéo do dano corporal.
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