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Rio de Janeiro, 06 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: SALOMAO FREIRE DE LIMA

Ne Sinistro: 3170637439

Vitima: SALOMAO FREIRE DE LIMA
Data do Acidente: 04/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALVARO MENDES PIRES NETO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170637439.

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? 12062163



00050490

- INVALIDEZ

Pag. 00979/00980 - carta_03

C' LiDER

Skmr ey

Rio de Janeiro, 06 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: SALOMAO FREIRE DE LIMA
N2 Sinistro: 3170637439

Vitima: SALOMAO FREIRE DE LIMA
Data do Acidente: 04/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALVARO MENDES PIRES NETO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170637439, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério faltando
pagina

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia 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? 12062461
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Rio de Janeiro, 27 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: SALOMAO FREIRE DE LIMA
Sinistro: 3170637439

Vitima: SALOMAO FREIRE DE LIMA
Data do Acidente: 04/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALVARO MENDES PIRES NETO

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 3170637439 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? 12156338
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Rio de Janeiro, 19 de Janeiro de 2018

Carta n®: 12264377
A/C: SALOMAO FREIRE DE LIMA

N2 Sinistro: 3170637439

Vitima: SALOMADO FREIRE DE LIMA
Data do Acidente: 04/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALVARO MENDES PIRES NETO

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: SALOMAO FREIRE DE LIMA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000000037

Conta: 0000024696-8

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Pag. 01565/01566 - carta_15R -

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

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

00020783

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



0 A AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRD
LI DER DE |NFDRMA.C;13E5 CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
L

B by Ly e e e O T

Para mais esclarecimemas, 0esse o Site hitp/www saquraderallder.cam. by ou bgue para o SAC DPYAT QEOG 0221204 cu O8O0 221204
iexchusive para pessoas com deicldngia auditival

-

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necossaio o preerehimento comphete de todos o campos com o4 dados do BEMEFICIARID ou oo BEPRESENTANTE LEGAL,
SEM rasuras, para coreta andlise do seu pedido de mdemzagio. Dados incomplele: ou incorretpsimpedem o banco de creditar
O pagaments.

A ¢onta informada precisa ser de titularidade do SENEFKCIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL £ deve estar regulasizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédite de indenizagaofreembolsa.
E ubrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio entre § a 15 angs (pai, mae, tuton) ou o Incapaz com curador, O forrmulino devers ser greenchide com of dados
do Representants Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curader), Apenas o Reoresentante Legal precisard assinar o formuléria (ng campe 2-
"Acginatura do Reprocentante Lagal ).

Beneficlario entre 16 & 17 anas - Neoessario gue ¢ Beneficiano seja assistide por sou "Represepkante Legal 7 {#ai, Mae, Tutor),
Q@ formuldrio deverd ser preenchlde com 03 dades do beneficiario. Necessario que o forndério seja assinado pelo meror de
idade (no campe 1 *Assinatura do Beneficiario™) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal®).
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Laudo de Avaliagcao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): SALOMAO FREIRE DE LIMA Sinistro: 3170637439 Data: 04/08/2017
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Celso Otavio Novais, 2818 - Oitizeiro - Jodo Pessoa - PB - CEP 58088-660
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 1072210
Data local do exame: [ 08/01/2018] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)
RUTURA DE TENDAO TIBIAL ANTERIOR ESQUERDO. PACIENTE COM CLAUDICACAO IMPORTANTE A ESQUERDA, DEFICIT DE
FORCA E MOVIMENTO NO TORNOZELO ESQUERDO.
a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

1. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

PACIENTE COM HISTORIA DE FERIMENTO EXTENSO TORNOZELO E PE ESQUERDO COM LESAO DE TENDAO TIBIAL
ANTERIOR, SUBMETIDO A SUTITA DE TENDAO. EVOLUI COM EXTENSA CICATRIZ CIRURGICA NA REGIAO ANTERIOR AO
NIVEL DO TORNOZELO, COM QUELOIDE LOCAL. AUSENCIA DE DORSIFLEXAO DO TORNOZELO ESQUERDO, FLEXAO
DOLOROSA DO TORNOZELO E APRESENTA EDEMA TORNOZELO E PE ESQUERDO.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Ndo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

COM EXTENSA CICATRIZ CIRURGICA NA REGIAO ANTERIOR AO NIVEL DO TORNOZELO, COM QUELOIDE LOCAL. AUSENCIA
DE DORSIFLEXAO DO TORNOZELO ESQUERDO, FLEXAO DOLOROSA DO TORNOZELO E APRESENTA EDEMA TORNOZELO E

PE ESQUERDO. PARESTESIA NO PE ESQUERDO E ALTERACAO COR PELE (PELE ACINZENTADA). DOR CRONICA PE E
TORNOZELO ESQUERDO.

Caso a resposta seja "N&@o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o 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 observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao"”

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

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

TORNOZELO ESQUERDO

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

() 50% médio ( X) 75% intensa () 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

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

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

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total ="100% da IS"

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.
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Douglas Michalane Pires Teixeira - CRM: 5336 - PB






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

DADOS DO SINISTRO
Natureza: Invalidez Permanente

NUmero: 3170637439 Cidade: Jodo Pessoa
Vitima: SALOMAO FREIRE DE LIMA Data do acidente: 04/08/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/12/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA EM TORNOZELO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos

complementares:
Observacgdes: AS INFORMAGOES NO PROCESSO SAO INSUFICIENTES PARA UMA VALORACAO 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: JOSE ARTUR FIALHO AMORIM
CRM do médico: 52.31474-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

---------




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170637439

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

Vitima: SALOMAO FREIRE DE LIMA

Sequradora

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa
04/08/2017

RUTURA DE TENDAO TIBIAL ANTERIOR ESQUERDO

PACIENTE COM CLAUDICACAO IMPORTANTE A ESQUERDA, DEFICIT DE FORGA E MOVIMENTO EM TORNOZELO
ESQUERDO.

COM EXTENSA CICATRIZ CIRURGICA NA REGIAO ANTERIOR AO NIVEL DO TORNOZELO, COM QUELOIDE LOCAL.
AUSENCIA DE DORSIFLEXAO DO TORNOZELO ESQUERDO, FLEXAO DOLOROSA DO TORNOZELO E APRESENTA
EDEMA TORNOZELO E PE ESQUERDO. PARESTESIA NO PE ESQUERDO E ALTERACAO COR PELE (PELE
ACINZENTADA). DOR CRONICA PE E TORNOZELO ESQUERDO.

PACIENTE COM HISTORIA DE FERIMENTO EXTENSO TORNOZELO E PE ESQUERDO COM LESAO DE TENDAO TIBIAL
ANTERIOR, SUBMETIDO A SUTURA DE TENDAO.

Limitagao funcional do tornozelo esquerdo
Com sequela
08/01/2018

Nota do revisor: ratificamos o percentual de indenizacao estabelecido pelo examinador.
Procedida avaliacdo médica na cidade de Joao Pessoa.

Douglas Michalane Pires Teixeira

PRESTADOR

Médico revisor:
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

SILVIO SZTRAJTMAN

CRM do médico: 5336
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 da mobilidade de um o Em grau intenso - 75
tornozelo 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170637439

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

Vitima: SALOMAO FREIRE DE LIMA

Sequradora

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa
04/08/2017

RUTURA DE TENDAO TIBIAL ANTERIOR ESQUERDO

PACIENTE COM CLAUDICACAO IMPORTANTE A ESQUERDA, DEFICIT DE FORGA E MOVIMENTO EM TORNOZELO
ESQUERDO.

COM EXTENSA CICATRIZ CIRURGICA NA REGIAO ANTERIOR AO NIVEL DO TORNOZELO, COM QUELOIDE LOCAL.
AUSENCIA DE DORSIFLEXAO DO TORNOZELO ESQUERDO, FLEXAO DOLOROSA DO TORNOZELO E APRESENTA
EDEMA TORNOZELO E PE ESQUERDO. PARESTESIA NO PE ESQUERDO E ALTERACAO COR PELE (PELE
ACINZENTADA). DOR CRONICA PE E TORNOZELO ESQUERDO.

PACIENTE COM HISTORIA DE FERIMENTO EXTENSO TORNOZELO E PE ESQUERDO COM LESAO DE TENDAO TIBIAL
ANTERIOR, SUBMETIDO A SUTURA DE TENDAO.

Limitagao funcional do tornozelo esquerdo
Com sequela
08/01/2018

Nota do revisor: ratificamos o percentual de indenizacao estabelecido pelo examinador.
Procedida avaliacdo médica na cidade de Joao Pessoa.

Douglas Michalane Pires Teixeira

PRESTADOR

Médico revisor:
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

SILVIO SZTRAJTMAN

CRM do médico: 5336
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 da mobilidade de um o Em grau intenso - 75
tornozelo 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




