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Rio de Janeiro, 30 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: EDER DE SOUZA CARDOSO
Ne Sinistro: 3180188693

Vitima: EDER DE SOUZA CARDOSO
Data do Acidente: 29/02/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO TULHO NUNES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180188693.

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? 12725767
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Rio de Janeiro, 04 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: EDER DE SOUZA CARDOSO
Sinistro: 3180188693

Vitima: EDER DE SOUZA CARDOSO
Data do Acidente: 29/02/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO TULHO NUNES

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 3180188693 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? 12748000
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Rio de Janeiro, 25 de Maio de 2018

Carta n®: 12872896
A/C: EDER DE SOUZA CARDOSO

N2 Sinistro: 3180188693

Vitima: EDER DE SOUZA CARDOSO
Data do Acidente: 29/02/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO TULHO NUNES

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: EDER DE SOUZA CARDOSO
Valor: RS 3.375,00

Banco: 001

Agéncia: 000000585-1

Conta: 0000036132-1

Tipo: CONTA CORRENTE

Memb©ria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Lesdes de drgdos e estruturas pélvicas cursando com prejuizos funcionais ndo
compensaveis, de ordem autondémica, respiratdria, 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$

0,00
0,00
3.375,00

3.375,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica 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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Fara mais esclarecimenlos, acesde o site httpyiwww.seguraderalider.com.br ou ligue para o SAC DPWAT 0800 0221204 ou 0200 211208
{peclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

—

INFORMAGODES PARA PREENCHIMENTO:

o

E necessario o preenchimenta completo de todos os campos com os dados do BEMEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL.
sem rasuras, para correta andlise do seu pedidode indenizagdo. Dados incompletos cu incarretas impedem o banco de creditar
o pagamenta,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem Impedimento para o crédite de indenizagao/reembolsa.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre € a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curadar. Q formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Represantante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisar assinar o formularie (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal"),

Beneficidrio entre 16 8 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja_assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),
O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formulario seja assinado pelo menar de
1 idade (no campa 1 “Assinatura do Benefidario™ & seu Representante Legal {campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

Miienars do Sinistro ou ASL " [CPF da\itima | [Nome tompleta da vitlma 1

. J losg, 9od, Ro<€-39 [ Boley e Sou rai =t wloze '
=
DAIJCIS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
| Nome cgmpioto CPF titular da conla Prafissia
den  de Souza.  Lordoac 050 904,204 -233 | recrglu - o
Enl::|=.'r [ Y Nimero Complementa
ﬁﬂ O p&xLLm _ r-i—u; ”ﬁ"’li:.bﬂ u"‘{'i 3 oo
Bairra L E}-ﬁu CEP
Ermall Telefone 1{2 (]
L
Declarg, sob as panas da loi e para fins de prova de residéncla [unto a Seguradora Lider - DF Hﬁﬂﬁ? SalEl 3 : _ !
Spi id jad dareca inf i h
meta do comprovants de residéncia do enderego informada PREUIDENC!A S/A )
E m_ﬁ 4-5;-‘-. H u'; =
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS - ]
7 BECUSO INFORMAR TISFM REMDA [ ATE RS 1.000.00 PR Q I; BliTadel)
1 % 3.001,00 ATE 85 5.000,00 {1 R$5,001,00 ATE RS 7.000,00 (1 acin e s . J OA 0 SS O A
|| CONTA POUPANGA [Somente para os bancos abalxo, Assinale uma opcic] | & COMTA CORRENTE [todas as bancos)
CBEADESCO(237)  TBANCODOBRASILIOEY) O (TAL (341} ﬁf‘,'f_‘“ WFA
[C]CAIRA ECONDMICA FEDERAL {104) E: e Ao 6}&? . ! [ g0 |
AGENEIA CONTA AGENEIA CONTA =
HnG, o HED. L. MR B L oL
R | I [©545 (A 7[26e432 ][ 1]
\ f\rharnae digit seexistic) nfzrerar digito seaxistinl finFarrar digita s¢ @t {Infarmir digito s existi)

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cabertura securitdrla para o sinistro, autarizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamente da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivada o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizade,

Detele-de Pedie. . 12 ge el de 201E

Logal e Data

3 /

i e

Campa 1 - Assinatura do Benehciaric Campa 2 - Assinatura do Represengante Lagal

FAPPF.O01 VOO1,2017
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180188693

Vitima: EDER DE SOUZA CARDOSO

PARECER

Diagnostico:
Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

Cidade: Catolé do Rocha Natureza:

Data do acidente: 29/02/2016

TRAUMA TESTICULAR (TESTICULO ESQUERDO)

APRESENTA DOR DE FORTE INTENSIDADE EM REGIAO TESTICULAR ESQUERDA COM DIFICIL PALPAGAO DO
TESTICULO DEVIDO AO VOLUME REDUZIDO.

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 29/02/2016 COM DIAGNOSTICO DE TRAUMA TESTICULAR (TESTICULO
ESQUERDO). O MESMO EVOLUIU APOS UM PERIODO DE 17 DIAS DO TRAUMA COM DOR INTENSA E AUMENTO DE
VOLUME EM SACO ESCROTAL, REALIZOU EXAME DE ULTRASSONOGRAFIA ONDE EVIDENCIOU LESAO TESTICULAR
A ESQUERDA, OPTADO POR TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE ANALGESICOS E ANTIINFLAMATORIOS. A
ULTIMA ULTRASSONOGRAFIA DO DIA 09/10/2017 DA BOLSA ESCROTAL E TESTICULOS, EVIDENCIOU TESTICULO
DIREITO COM VOLUME DE 15,8 ML E TESTICULO ESQUERDO COM VOLUME DE 2,5 ML. FOI ACOMPANHADO EM
CARATER AMBULATORIAL E NAO REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA
MEDICA.

Dano de estruturas pélvicas
Com sequela
11/05/2018

Tiago Martins Formiga

CRM do médico: 8085
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)
Lesdes de drgdos e estruturas pélvicas
cursando com prejuizos funcionais ndo
compensaveis, de ordem autondmica,
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 25 % R$ 3.375,00




, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D ER

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 Wee m >




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180188693 Cidade: Catolé do Rocha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDER DE SOUZA CARDOSO Data do acidente: 29/02/2016 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA DE TESTICULO
Resultados terapéuticos: NAO INFORMADO O TIPO DE TRATAMENTO REALIZADO.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: LAUDO INCONCLUSIVO

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: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

W/




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180188693

Vitima: EDER DE SOUZA CARDOSO

PARECER

Diagnostico:
Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

Cidade: Catolé do Rocha Natureza:

Data do acidente: 29/02/2016

TRAUMA TESTICULAR (TESTICULO ESQUERDO)

APRESENTA DOR DE FORTE INTENSIDADE EM REGIAO TESTICULAR ESQUERDA COM DIFICIL PALPAGAO DO
TESTICULO DEVIDO AO VOLUME REDUZIDO.

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 29/02/2016 COM DIAGNOSTICO DE TRAUMA TESTICULAR (TESTICULO
ESQUERDO). O MESMO EVOLUIU APOS UM PERIODO DE 17 DIAS DO TRAUMA COM DOR INTENSA E AUMENTO DE
VOLUME EM SACO ESCROTAL, REALIZOU EXAME DE ULTRASSONOGRAFIA ONDE EVIDENCIOU LESAO TESTICULAR
A ESQUERDA, OPTADO POR TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE ANALGESICOS E ANTIINFLAMATORIOS. A
ULTIMA ULTRASSONOGRAFIA DO DIA 09/10/2017 DA BOLSA ESCROTAL E TESTICULOS, EVIDENCIOU TESTICULO
DIREITO COM VOLUME DE 15,8 ML E TESTICULO ESQUERDO COM VOLUME DE 2,5 ML. FOI ACOMPANHADO EM
CARATER AMBULATORIAL E NAO REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA
MEDICA.

Dano de estruturas pélvicas
Com sequela
11/05/2018

Tiago Martins Formiga

CRM do médico: 8085
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)
Lesdes de drgdos e estruturas pélvicas
cursando com prejuizos funcionais ndo
compensaveis, de ordem autondmica,
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 25 % R$ 3.375,00




, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D ER

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:
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( Sequradora 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: 3180188693

Nome do(a) Examinado(a): EDER DE SOUZA CARDOSO

Enderego do(a) Examinado(a):

ALZIRA PEREIRA DE MELO, 249, CASA - JARDIM PLANALTO - Catolé do Rocha - PB - CEP 58884-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SSP /RN 002270229

Data e local do acidente: [ 29/02/2016 1 CATOLE DO ROCHA PB

Data e local do exame: [ 11/05/2018 ] Pombal [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
TRAUMA TESTICULAR ( TESTICULO ESQUERDO)

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

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 29/02/2016 COM DIAGNOSTICO DE TRAUMA TESTICULAR (TESTICULO
ESQUERDO). O MESMO EVOLUIU APOS UM PERIODO DE 17 DIAS DO TRAUMA COM DOR INTENSA E AUMENTO DE
VOLUME EM SACO ESCROTAL, REALIZOU EXAME DE ULTRASSONOGRAFIA ONDE EVIDENCIOU LESAO
TESTICULAR A ESQUERDA, OPTADO POR TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE ANALGESICOS E
ANTIINFLAMATORIOS. A ULTIMA ULTRASSONOGRAFIA DO DIA 09/10/2017 DA BOLSA ESCROTAL E TESTICULOS,
EVIDENCIOU TESTICULO DIREITO COM VOLUME DE 15,8 ML E TESTICULO ESQUERDO COM VOLUME DE 2,5 ML. FOI
ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E NAO REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO
ENCONTRA-SE EM ALTA MEDICA.

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

APRESENTA DOR DE FORTE INTENSIDADE EM REGIAO TESTICULAR ESQUERDA COM DIFICIL PALPACAO DO
TESTICULO DEVIDO AO VOLUME REDUZIDO.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao 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 de estruturas pélvicas

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, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(.- Sequradora 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” () "Sem sequela permanente" (Nao

Esta avaliagcdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de

repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal (Sequela):

Estruturas pélvicas

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

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

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

Regiao Corporal (Sequela):

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

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

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal.

U Thago Mbastis Py e
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Tiago Martins Formiga - CRM: 8085 - PB



