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C LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: FRANCISCO AMARILSON DA SILVA GOMES
N2 Sinistro: 3170644524

Vitima: FRANCISCO AMARILSON DA SILVA GOMES
Data do Acidente: 03/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA RITA COELHO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170644524.

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? 12091804



C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Fevereiro de 2018

Carta n®: 12408270
A/C: FRANCISCO AMARILSON DA SILVA GOMES

N2 Sinistro: 3170644524

Vitima: FRANCISCO AMARILSON DA SILVA GOMES
Data do Acidente: 03/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA RITA COELHO DA SILVA

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: FRANCISCO AMARILSON DA SILVA GOMES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003134

Conta: 0000018429-1

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Pag. 00563/00564 - carta_15R -

00030282

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%
Graduagdo: 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

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



Salbeivirprafopes iy, Sngur CPVAT

‘ ) segurdora AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indeniza¢ao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

7

E obrigatério Representante Legal para:

01 DEZ 200

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL brﬁ(-rmm a,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indeniza¢do/reembolso. . _Q/ .
Beneficidrio_eptre 0 a 15 apos (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario deverds

do Representante Legal {Pai, Mie, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assin

*Assinatura do Representante Legal™).

Beneficidrio_entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja_assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio™) e seu Representante Legal {campo 2 "Assinatura do Representante legal®).

ASL- 046 399t /1x 2R. 552 56333 | |§asncisco AMAELSON DsiLys

P
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

»,
Ndamero do Sinistro ou ASL CPF da Vitima Nome completo da vitima ép
&5
~

N fet s CPFE titular da conta Profisss

e o PC i c o ARG LG P SNLUD GorElp it s63-33 | acor coims
Endereco Ndamero Complemento

CT Acupe Ao VC S/N SAcn

Bair ) Gidad Estad CEP |

amavme el LopeSs MOEIOA  tovts cears” | &) Quo-coo
Emal Telefone {DDD)

(88)a9900 - S4O¥

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
L copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

W,
s ™)
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
2{1 RECUSO INFORMAR [ SEM RENDA (O ATERS 1.000,00 (7} R$ 1.001,00 ATE RS 3.000,00
(3 RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 Q) R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 ) RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00  [] ACIMA DE RS 10.000,00
'l CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixa, Assinale uma opcgo) | CJ CONTA CORRENTE (todos os bancos)
(O SRADESCO (237) [JBANCODOBRASIL({CON) (D 1TAD (341} ::“m“ NRO
§QcmxA ECONOMICA FEDERAL {104} [ 1 [ J
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO, v NRO, o NRO, v NRO, [vad
L2759 1 {18429 Lz ] ( 1] |
- (Informar digito se existir) {Informar digito se existin} (informar digito se extstir) {informar digito se existir} )

Declaro que os dados bancidrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheqo e dou plena quitagdo do valorindenizado.

CAPA MU Z0 e fO17% /0 de;@/ 2=

Local e Data

LI (LS50 002 20t Al Sy o o 2rSD

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

FAPPF 001 VOO1/2017

Autorizacao de pagamanto

LT



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170644524

Vitima: FRANCISCO AMARILSON DA SILVA
GOMES

PARECER

médico pericial:

Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 08/02/2018

Conduta mantida:

CRM do médico: 16566
UF do CRM do médico: CE

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Morada Nova

Data do acidente: 03/09/2017

Diagnéstico: Fratura do plato tibial direito.

Descricdao do exame Bloqueio articular do joelho direito acarretando marcha claudicante.

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento conservador da fratura do plat6 tibial direito.
Nao realizou fisioterapia.
Recebeu alta médica em 01/2018.

C

Seguradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

Observagoes: Vitima apds término do tratamento, com quadro de restricdo sequelar da mobilidade do joelho direito.

Médico examinador: ANDRE DE OLIVEIRA LEAL

PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

CRM do médico: 41141
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:

Médico revisor: SILVIO PANTALEAO GHIU

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 da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO AMARILSON DA SILVA GOMES
Enderego do(a) Examinado(a): SITIO ACUDE NOVO, 00 - MORADA
NOVA/CE - CEP 62940-000

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 2005032075385 - SSP-CE. -
20/12/2006

Data e Local do Exame : 08/02/2018 RUA CEL. ALVES TEIXEIRA, 1280 -
FORTALEZA/CE

Resultado da Avaliagao Médica

l. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame
fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.

Exame Fisico: MARCHA CLAUDICANTE, EDEMA RESIDUAL, CREPITACAO
ARTICULAR E LIMITACAO MODERADA DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-
EXTENSAO DO JOELHO DIREITO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdao que
tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliagao? [X] Sim [] Nao

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as
les6es decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em Boletim
de Atendimento Médico? [X] Sim [] Nao

II. Descreva a evolugao do quadro clinico, os tratamentos realizados,
a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes

A VITIMA FOI ATENDIDA NA EMERGENCIA DO MUNICIPIO DE MORADA
NOVA, TRANSFERIDO PARA RUSSAS, ONDE FOI IMOBILIZADA E
LIBERADA. NAO FEZ FISIOTERAPIA. ALTA MEDICA EM JANEIRO DE 2018,
SEM COMPLICACAO.

lll. Existe sequela (lesdao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial
informe qual(is) e descreva as perdas anatomicas e/ou funcionais que
sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO, PELO
EDEMA RESIDUAL, CREPITACAO E BLOQUEIO ARTICULAR.

IV. Segundo o 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 graduagao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

Vide motivo do impedimento no
campo das observacoes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacdo médica deve ser repetida existem lesdes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

() “Exame nao permite conclusao”

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

Regido Corporal Regido Corporal

JOELHO DIREITO.

% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve
(X)50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( )100%
completo completo

Regido Corporal Regido Corporal

% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve
( )50% meédio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo completo

c) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do
patriménio fisico — assinale a opgado abaixo sempre apresentando a



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

justificativa médica para este enquadramento no campo das observacoes

(*)-

( ) Total = “100% da IS”

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

Andre de Oliverra Led
M 16566

ANDRE DE OLIVEIRA LEAL CRM : 16566 / UF :CE



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170644524 Cidade: Morada Nova Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO AMARILSON DA SILVA Data do acidente: 03/09/2017 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.
GOMES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/01/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

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:




