DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180480407

Vitima: FRANCISCO QUEIROZ FILHO

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequradora

C LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Maracanau
08/08/2018

Cidade:
Data do acidente:

Fratura exposta intra-articular e cominutiva da diafise distal do Umero direito.

Ao exame fisico do ombro direito apresenta flexdo aos 140°, extensdo aos 30°, abducdo aos 140°, aducdo aos 30°,
rotacdo lateral aos 50°, presenca de atrofias no segmento. Apresenta na regiao observada presenca de alteracoes da
musculatura do segmento. Ao exame fisico do cotovelo esquerdo apresenta flexao aos 30°, extensao aos 30°,
pronagao aos 10°, supinacdo aos 20°, presenca de atrofias no segmento, mobilizacdo passiva anormal, cicatriz
operatoria aparente. Apresenta na regido observada presenca de alteragées da musculatura do segmento, presenca
de alteracdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das
sequelas repercute em todo o membro superior esquerdo, em grau médio.

Periciado apresentou como diagndstico, no primeiro atendimento, considerado como fase aguda, fratura exposta
intra-articular e cominutiva da diafise distal do Umero direito, conforme documentos de pronto atendimento datados
em 08/08/2018. Visando reduzir ou curar as sequelas naquele momento, realizou tratamento medicamentoso,
cirtirgico com colocagao de fixador externo por 45 dias e posterior fixacdo de placa e parafusos, e 20 sessdes de
fisioterapia. Apos os aludidos tratamentos, foi identificado o quadro pds-traumatico com melhora do seu quadro
inicial. Atualmente, conforme relato do periciado e documentos apresentados, percebe-se que houve a alta médica,
ou seja, que as lesdes estdo consolidadas. Apresenta sequelas permanentes conforme descrito no exame fisico do
membro superior direito. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesdes consolidadas no estagio
atual.

Perda funcional parcial e incompleta do membro superior direito, em grau médio, em razdo da reducdo da amplitude
de movimentos e forca dos mecanismos Umero radial e ulnar, e escapulo umeral.

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 20/02/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
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 superiores e
Total 35 % R$ 4.725,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180480407 Cidade: Maracanat Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO QUEIROZ FILHO Data do acidente: 08/08/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DO UMERO DISTAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: X SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
cotovelos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0373815/18
Nimero do Sinistro: 3180480407
Vitima: FRANCISCO QUEIROZ FILHO Data do acidente: 08/08/2018
CPF: 485.892.503-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: E;{S_‘NOCISCO QUEIROZ
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentos de identificacao
Outros

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 17/10/2018 Data do cadastramento: 17/10/2018
Nome: FRANCISCO QUEIROZ FILHO Nome: LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
CPF: 485.892.503-00 CPF: 657.763.053-49

FRANCISCO QUEIROZ FILHO LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180480407 Cidade: Maracanat Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO QUEIROZ FILHO Data do acidente: 08/08/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DO UMERO DISTAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).

Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: A FALTA DE APRESENTACAO DA DOCUMENTACAO HOSPITALAR DE INTERNACAO E/OU INTERNAMENTO,
INVIABILIZOU ESTABELECER A RELAC,‘AO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS
DOCUMENTOS MEDICOS APRESENTADOS, PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES
ALTERNATIVAS DE DOCUMENTACAO MEDICA:
- RELATORIO MEDICO DA INTERNA(;AO/INTERNAMENTO COM DESCRICAO DO TRATAMENTO REALIZADO OU EM
CURSO.
- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAO, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZACAO
- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO DESCREVENDO PROCEDIMENTO ADOTADO E
MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUI(,‘@ES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNACAO ou AMBULATORIAL
NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

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




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0373815/18
Nimero do Sinistro: 3180480407
Vitima: FRANCISCO QUEIROZ FILHO Data do acidente: 08/08/2018
CPF: 485.892.503-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: E;{S_‘NOCISCO QUEIROZ
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentagao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 04/02/2019 Data do cadastramento: 04/02/2019
Nome: FRANCISCO QUEIROZ FILHO Nome: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 485.892.503-00 CPF: 033.812.743-76

FRANCISCO QUEIROZ FILHO ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0373815/18
Vitima: FRANCISCO QUEIROZ FILHO Data do acidente: 08/08/2018
CPF: 485.892.503-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: E;{S_‘NOCISCO QUEIROZ
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

FRANCISCO QUEIROZ FILHO : 485.892.503-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 11/10/2018 Data do cadastramento: 11/10/2018
Nome: FRANCISCO QUEIROZ FILHO Nome: PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA
CPF: 485.892.503-00 CPF: 047.882.963-90

FRANCISCO QUEIROZ FILHO PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0373815/18
Nimero do Sinistro: 3180480407
Vitima: FRANCISCO QUEIROZ FILHO Data do acidente: 08/08/2018
CPF: 485.892.503-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: E;{S_‘NOCISCO QUEIROZ
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Outros

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 22/10/2018 Data do cadastramento: 22/10/2018
Nome: FRANCISCO QUEIROZ FILHO Nome: LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
CPF: 485.892.503-00 CPF: 657.763.053-49

FRANCISCO QUEIROZ FILHO LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA



00020595

INVALIDEZ

!
—
C>|
[0}
b=
@
s}
]
o
o
—
h
o
=
=3}
=)
—
-
o
o))
©
o

C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO QUEIROZ FILHO
Ne Sinistro: 3180480407

Vitima: FRANCISCO QUEIROZ FILHO
Data do Acidente: 08/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180480407.

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 legislagao vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13483449
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO QUEIROZ FILHO
N2 Sinistro: 3180480407

Vitima: FRANCISCO QUEIROZ FILHO
Data do Acidente: 08/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180480407, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia 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 indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagao
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 indenizagdo serda negado por auséncia de comprovag¢ao 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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13488693
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO QUEIROZ FILHO
N2 Sinistro: 3180480407

Vitima: FRANCISCO QUEIROZ FILHO
Data do Acidente: 08/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180480407, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

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 indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagao
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 indenizagdo serda negado por auséncia de comprovag¢ao 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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13511600
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- carta_03 - INVALIDEZ
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 10 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180480407

Vitima: FRANCISCO QUEIROZ FILHO
Data do Acidente: 08/08/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCISCO QUEIROZ FILHO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagdo médico-hospitalar

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13800153
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180480407 Vitima: FRANCISCO QUEIROZ FILHO

Data do Acidente: 08/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacgdes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13914299
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 08 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180480407 Vitima: FRANCISCO QUEIROZ FILHO

Data do Acidente: 08/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FRANCISCO QUEIROZ FILHO

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacgdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagédo: 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

Recebedor: FRANCISCO QUEIROZ FILHO
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000003281

Conta: 0000038789-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Para mais esclarecimentos, acesse o site httpd/www.seguradoralidercom.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 zu 0800 D331006
exclUsivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

¢ - -- - i —,

INFORMACG{ES PARA PREENCHIMENTO:

E necessarin o preenchimento cempleta d= todas os campos com os dados do BENEFICIARIC o do REPRESERTANTE LEGAL,
seiT) rasiras, para correla andlise do seu pedido de indenizacac. Dados incampletos ouincorretos npadem o bance 2 caditar
O pagamento,

& conta informada precisa ser de titularidade do BEMEFICIARED ou do REPRESENTAMTE LEGAL e clave estar reg la wcada, ativa,
desblaquezda e sam impedimento para o crédito de indenizacio/reembalso.

E abrigatdric Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anaos {pai, mac, tutor) ou o Incapaz com curador,. O formularia devera ser preenchide com o5 dade s
de Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Reprosontante Legal precisard assinar o farmulariy inocanpo
2- "Assinatira do Aepresentante Legal’).

| Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necassdria que a Beneficizrio seja assistido por ser; "Rapreser tante Leqal” (#7i Mo, Tutol),

| O formuliric devera ser preenchide com «+ dados do beneficiario. Necessario que o formuldrio seja assinado aelo ner o
! de idade {na campo 1 "Assinaturz do Benel cidrio”) e seu Representlante Legal (campa 2 "Assinatura do Represes tans dacal"),

=1 S e 57 = i
i' Milmera do Siristro o ASL OCPF da vitima Morne complele da H'i_[iﬁh"lﬁ

435.892.503-00 . Fromeiod ..!Jf-!d».i;."l:lﬂ% Flbeo

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL |
Mere com| |-.=r.c_j. o _ __ : 3 _-' 1 ) (_'F'iI: Huilar da cnnr:J__‘__ Profissao . I
- F 'Jtyﬂuz’uf--'--m-v_ @im.-*--tw,}. Falho 1455, 890 503100 BAAMAT T
Credarecs : Foox, g ' 2 Kisinar - Complemeantt
| ﬁb;?ﬂ.rt‘{.l _oovu Frowvasto _ R S
Sairma- == | Cidarie ~ [Esteltoq | o~ (KEP - :
" Yagodnla T Pocadlidras Gong | 61800-000
il Telsfone (D00

, s —A $95.991 43 3500
[eclarn, sab as penas da lef e para fins de prove e residéncia junto a Seguradara Lider - DPYAT, residir noederegoadima, 53 zue = ansi,
capia do comprovante de residéncia do endereq o inlormado,

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

| {‘ REE IS0 HFORMAR T SEM HEMIDS I ATE RS 000,00 T ORS00 ATED & LU
TIRS 200700 ATF RS 500000 (7 [ 500100 ATE RS 7.000,00 Z RS TLAT00ATE RS 1000000 [T ACIMADERS 10 31
[ CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixa, Assnale uma opeas | [) conTa CORRENTE {1oros o5 banco)
£ 2 A BANCO
CISEADESCO I3 IRANCODGBRASIL(DOT) o ITAU {3411 T _ ) v
AL AKA LCONOMICA FEDERAL {104} | ; !
AGENCIA COMNTA | AGENCIA CONTA s
R, ) ML (= R P L ] - e
I - T - T B A —7'-":4' — =t THEEEE
T BI2%L 1. 2FE9_ 131 I . e R
(i ioreran digito se aistin! Haateirsmar dicgr o 3 gxistin indmrmar cigitu fe ewistin lInforrnarc gite i asid 1l

Declare que os dados bancdrios sdo de minha titularidade €, comprovada a cobertura securitinia para o sinfsre auionza 3
seguradora Lider a efetuar o pagamento oa indenizacao do Sequra DPVAT, mediante o credite na referida (g 5ncia e corta
Apas efstivado o crédite, reconheqo e dou plena guitacao do wvalor indenlzado.,
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@é@-m@ﬁ 09 o (Wilno 4 2008 | Eps s Se]

|
Laca) e Data | l";l"l
f [t
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| SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
2 POLICIA CIVIL \
" DELEGACIA DO 20. DISTRITO POLICIAL

Impresso n? 2018133542

Ftie - s
Al

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 120 - 1495 / 2018

Dados da Ocorréncia

., FUBRIGA .-*'-:"f

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacdo: 05/10/2018 15:23:21
Data / Hora da Ocorréncia: 08/08/2018 06:35:00

Endereco da Ocorréncia: RODOVIA 4 ANEL VIARIO
Complemento:

Bairro; ALTO ALEGRE Il Municipio: MARACANAU/CE
Ponto de Referéncia: SALDAO RABELO
Noticiante(s)

Nome: FRANCISCO QUEIROZ FILHO
Mascimento:24/06/1974 CPF:

RG: 99020031687 Orgéo Emissor: SSP | | ayprey SECUROFR|

Filiagdo: JUDITH GONCALVES PAIVA | E pRENENGARES
FRANCISCO ANASTACIO DE QUEIROZ ' i !_\

Endereco: RUA SAO FRANCISCO, 16 IR R R

Bairro:BOM RETIRO CEP: |

Municipio: PACATUBA/CE ek —

Pais: BRASIL B Telefone: 8670-1411

Historico

O noticiante compareceu em dia e hora acima descritos e relatou que vinha
transitando como garupeiro na rodovia do 4 anel viario na motocicleta de
RENAVAM: 342386654 Numero Chassi: 9C2KC1670BR599007 Placa;
OCH4075 Marca/Modelo: HONDA/CG 150 FAN ESI Ano de Fabricacao:; 2011
Ano do Modelo: 2011 Cor: VERMELHA no sentido Caucaia quando na altura
da loja do Saldao da Rabelo, colidiu com um veiculo de RENAVAM;
569255830 Numero Chassi: 9BGKS69BOEG179859 Placa: ORY9505
Marca/Modelo: CHEV/PRISMA 1.0MT LT Anc de Fabricacao: 2013 Ano do
Modelo: 2014 Cor: CINZA que avancou a preferéncia fazendo com o q
condutor da motocicleta viesse a bater na |ateral do automovel, Nada mai
disse e nem lhe foi consultado.

O noticiante apresentou todos os documento necessarios, que ficarao
anexados ac B.O. nesta delegacia

e

BOLETIM DE OCORRENCIA PARA FINS DE SEGURO DPVAT. '

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 20. DISTRITO POLICIAL

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

EDSON SILVA MACEDO - MAT.: 301190-4-5

o

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: ™~ 7 . - oo ]

VISTO DO DELEGADO(A) : LA

DELEGACIA DO 20. DISTRITO POLICIAL Pag. 1 de 2

Corsalicada ent DAAO2008 155505 Imprasso am DAA1V20%90 15 56 05
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_ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

[ SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
Gty POLICIA CiviL
¥ DELEGACIA DO 20. DISTRITO POUCIAL

Impresso n2 2018133542

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 120 - 1495 / 2018

Dados da Ocorréncia \
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data/ Hora da Comunicacdo: 05/10/2018 15:23:21
Data / Hora da Ocorréncia; 08/08/2018 06:35:00 |
Endereco da Ocorréncia: RODOVIA 4 ANEL VIARIO!

Noticiante(s)
Nome: FRANCISCO QUEIROZ FILHO
Nascimento:24/06/1974 CFPF:

RG: 99020031687 Orgéo Emissor: SSP | COMPREV SEGY!

Filiagdo: JUDITH GONCALVES PAIVA | | E PRIENnA RS
FRANCI_SCO ANASTACIO DE QUEIROZ Hm““ﬁ o

Endereco;RUA SAO FRANCISCO, 16 RuERR Jr-

Bairro:BOM RETIRO EP: & Ry

Municipio: PACATUBA/CE f |

Pais:BRASIL Telefone: 8670-1411

Histérico

O naticiante compareceu em dia e hora acima descritos e relatou que vinha
transitando como garupeiro na rodovia do 4 anel yidrio na motocicleta de
RENP&VAM: 342386654 Nimero Chassi: 9C2KQ1670BR599007! Placa:
OCHA075 Marca/Modelo: HONDA/CG 150 FAN ESI Ano de Fabricacio: 2011
Ano do Modelo: 2011 Cor: VERMELHA no sentido Caucaia quando na altura
da Ipja do Salddo da Rabelo, colidiu com um|veiculo de RENAVAM;
569255830 Numero Chassi: 9BGKS69BOEG179859 Placa: ORY9505
Marca/Modelo: CHEV/PRISMA 1.0MT LT Ano de Fabricagdo: 2013 Ano do

condutor da motocicleta viesse a bater na lateral do automovel. Nada mal
disse e nem lhe foi consultado.

O noticiante apresentou todos os documento necessarios, que ficarao
anexados ao B.O, nesta delegacia ‘

BOLETIM DE OCORRENCIA PARA FINS DE SEGURO DPVAT.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 20. DISTRITO POLICIAL

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

EDSON SILVA MACEDO « MAT.: 301190-4-5

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: ™' J v o o L ews %4y
{ e Ra - L K] b
. g 1
VISTO DO DELEGADO(A) : |

1]

DELEGAGIA DO 20. DISTRITO POLICIAL | Pag. 1.de 2
Consolicadg em 51072018 15:56.05 ‘ Impresso em: D&(10°208 15:56.05

42 0UT 2016

Complemento: | , finea
Bairro: ALTO ALEGRE X Municipio: MARACANAU/CE """ - L
Ponto de Referéncia: SALDAO RABELO

Modelo: 2014 Cor: CINZA que avancou a preferéncia fazendo com o que
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Para mais esclarecimentas, acesse o site hipdwww.segquradoralidercom.br ou ligus para b SAT DFVAT OBO0 GaXizin g JHO0 03310 6
lexclusiva para pessoas com defciéndia audithva e de fala)

 INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necassario o preenchimenta completo de todos os campos com os dados da VITIMA & do s2u REPRESEMTAMTT LEGAL® (cax
| seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® e ohrigatario para os seguintes Casos:
| Casos com vitima entre 0a 15 anos — (3 Representante |egal 2 representade pelo pal, mae ou tulor Apenis o depresentant:
deveri assinar a declaracao no campao 7 {“Assinatura de Rapresentante Legal®y;

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (p2]
mae ot rutor), O farmulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no camps 1 ("Assinatura da Vit s lambam poe
seu Representante Legal no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Reprasentante Legdl Sevela assinas o
declaracan no campo 2 {("Assinatura do Representante Legal”).

“Narme Completo da Vitima . T T[cPrdavitima  (Datado Ao e

Fantiac @ql-L-g_:f_._-“l;Li’% Eulhve | 4¥5.802.50%-00 . i;;‘rif!E‘XJ'QL?J_H_._._._..__!

| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Narne complett de Representante Legal

CPF e e -'P — les;al

Frnail : ) Jcheru.-.a e
£5.991 43 3500

Declaro, sob s penas da lei, que estou impossibilitade de apresenlar o latida o instituto Médico Lege i (ML) para 68 it 2 sequenmienz ¢ |
| indenizaac do Seguro DEVAT (Lei n® 6.154/24], Uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:

[
1 Mae ha estabelecimenta do IML que atenda a regiap o soicente ou e minha residancia; ou

1 ¢ estabelecimenta do ML gue atende 4 regido do scidente ou da minna residencia nao reallza pericias para fins de prova de Seguim
[FVAT ou

T Destabelarimento do IML que atende 1 regido do acidente ou ¢z minha rasidéncia realiza pericias com prazo supedor d 80 (poventarci
da respeciivo pedido.

Cormcobjetive de permitic o exame do mzu pedido d= indenizacao dao Sequro DPWAT, para a coberturs de invalidez perianente catsal
diretarnente por veiculo automotor de via terrestre, soliclo gus esta declaracio permita o prosseguimento da andlise ds 0ine docurer:
tagao sem & apresentacho do laudo do Instituto Médico LegalML, concordande, desde j3 em me submater & pericla S0 Daan Laslas Ba

Seguredora Lider DPVAT para a correta avaliacdo da existencia # afericio do grau da lesao, ou lestes, paraosfinsdo 57 coers o dale !
A1 G TE ;

| Daclarsainda astar ciente de que a autorizacdo para a realizacdo dessa pencia nao significa plévia concorcdncia com ik avzliagan
medica o rendncia an direita de contestd-la, cazo discorde da seu contedde,

: Ql[hfﬁ'ﬁﬂ 09 s {2.{,11;1,{;%{} W IOUP

' =
L Lical e iJala

y Vi hy
| . e, B |
J_/S i | = B LD § 3’,{_{,,;_1;._-;__?4 ,“J-'?; L1 3 N B

Caman 1 - Assinatura an Bencholsrio _zmpo - Assinktura do Represent itz Lecal
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" CEARA

CERTIDAQ NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos é conferida por lel e, tendo em vista
requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192 CEARA realizou o atendimento
pré-hospitalar ao Sr. FRANCISCO QUEIROZ FILHO, portador do RG n.® 99020031687, SSP-
CE, inscrito no CPF 485.892.503-00, no dia 08/08/2018. as 06h33, no municipio de Maracanan-CL,
no Anel Vidrio, Bairre Pajucara, vitima de acidente tipo colisiio entre carro & motocicleta, sendo o
mMesmo 1';:;1113}'} para  LIF — Instituto Doutor José Frota. E para constar  euw,
Llicte Gomes Pereira Loiola, Assessora Téenica, lavrei a presente
Certidip, a qual vai datada ¢ assinada por MARIA DAS GRACAS TORRES, ASSESSORA
EXECUTIVA.

Lusébio, 14 de setembro de 2018

Lo

\Iana dai rracas Torres
ASSESSORIA EXECUTIVA { CGMPREv SEGUROS|

Sunia s/A, |

J r'il |
' “J 11007 2034 7[
“"“"“*i

||' l'lﬁ-

SAMU 192 CEARA
Rua da Paz n® 25 @ 30 - Centra Eusébla - Cg
Forme: (85} 3433 7434




o TIETITTY A AT 4T T T 1= et R T L ET TS TR R

ATi?a Soclo! da Ererga THEGCR
=1L & 4 priads pa Ll R 1045
L - ia 76 daabnl da 7302

3432864 5 Gompanhia Encegética do Coari ﬂrle[

Huz Pocravaldavits, 150 S

mmuun-unulmn-n\,w:-nun-h 3 an|ZE p40 | Fennleza CE

merpid gl -'u-':nﬂ' eomtala cofesn ord :l?['.rzﬂ.l:l:l'.ﬂ '.':J]DG. £, 5. BAE-3

CONTA DE ENERGIA H.Emmml.lmn | SERIE B4 I [ :-EESEI_EME
Rt 37 26617 5@ 12458 - 3 Dota de Emissio  23/85/2018
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End Postal RU SA0 FRANCEISCO D2E16
PACATUBA - PFADATLIEL - G1S00ECE

Medidor 1112206 Posta  RGE GEAH
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo .I

. |

Eufudtal valgoiu Boucs Queed? ’
Re 0031628 . data de  expedicio 4 /QY 1204,
Orggio ON0- (€ . porlador do CPF n® 893.235.513-20, com

domiclio na cidade de P acATUA D , ho Eslado de
CLELA " ; onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) &
LOA SO Feanased, . . i -7 o

complemento B0 £ () | declaro, sob as penas da Lei, que o velculo abaiko
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidents ocorrido com| a
vitima ffamm [@ VI Zer FWO . cue o condutor era
Pontag 005 santos fiuud

Velculo: Homin[ca 150 fan €5T

Modelo:

Ano: 2o\ t‘z::.n

Placa: OCH 403%
Chassl: 9C z «-C L&6308€5G 00

0'4.\ Data do Acidente: 0% Jos | zo\8

-%ﬁ%‘? wmlﬁﬂamrmmﬂ_imM - !

! e
ko wﬁﬁﬂiﬁ:ﬁm G Aannizo W}
ssinatura do Declarante

Vinsiiics das St B .

Assina_tura do Condutor { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sini
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Prefeitura de

s/
"."..;- mﬁ.ﬂ!gﬁ Instituto Dk José Frota

Paciente: FRANCISCO QUEIROZ FILHO Prontuario: 5574929
Data de Nascimento: 24/:5/1973 Data da Internagao: 08/08/18
Meotivo da Internagio:

RESUMO CLINICO SETORIAL - UNIDADE: 17 LEITO: _ 11
Diagnadstico Principal: FRATURA UMERC DISTAL DIREITO

Diagnosticos Secundaric:
Procedimentos Cirdrgico i 1N&o [ X]Sim
Cirurgia(s) realizadals);
Resumo de Alta

FPACIENTE 45ANOS VITIMA-CE ACIDENTE AUTOMOBILISTICC COM FRATURA EXPOSTA UMERC DISTAL DIREITO

25/09 DR CLODOALDQ: =< | 082N TESE FRATURA UMERO DIREITO

Comorbidades apresent;das.:__

Mta Hospitalar || Obito

el

Orientacbes de Alta Hospitalar:_ ORIENTACOES GERAIS/SINTOMATICOS/RETORNO AMBULATORIAL

Condigdes de Alta: D-.’_:.-rac-’r:l % [lelhorado Dlnalteradn

S
Retornar ao Ambulatonc:y ! lZe { X )5im Ambulatério: _DR CLODOALDO Data: 15 DIAS
Data: 28 - il
Assinatura do Médico / CRM

N e LI 2
. JMPREV SEGUROS)|
= ;':1_7-. _|‘_l_ul-|;\_§l&_

11 0UT 2018
[M 0D0.BDL - Verads £ - 10,080,/ 18 - 2 vias - Formata A4 (210/297)

Rua Bardo do Ric Arance 1816 « Cenfro « CEP 60.025-061 Fortaleza, Ceara, Brasil.
(RG] 255500
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RECEITUARIO MEDICO

?&umﬂ UM OOl
v Moo X o8 ne Loy
Y doLd Jale SAMU - €€AER ool Jaesow &
'- hsaudor TOF-enolt $13 diwe oL SWAODS il
&M‘W’ﬂsw

he’ W OOVl JOULIUASHS ¢ JopoTou
ke ouRoY JUOOLO

0§ log /043 erplo ol =

'\VJ{}‘ :
Fortaleza - Ce
ol o ﬂ‘m«mw wlx ZOAS
/
hals Rocha
CREMEG 19779




04/02/2019 Faga aqui sua Reclamacio — SUSER

BRASIL Servicos Barra GovBr

Dados da Reclamacdo

Pratocola: Situacio:
2330856/2019 Encaminhamento automatico
Via:
Intemet
Reclamada: | Data:
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD 04/02/2019 14:29:19
DPVAT S.A.
Dados do reclamante
Segurado: UF:
FRANCISCO QUEIROZ FILHO CEARA
CPF/CHNPI:
485,892,503-00 P L
.I l. :‘I’-r"ui_;‘-'., ——
Formas de contato o2 T e

E-mail:
denuncleakil23d@gmail.com

Endereco: Bairro:

RUA BARAD DO RIO BRANCO 1779 CENTRO

CEP: Cidade:

&0.055-090 FORTALEZA s

Dados da denuncia

Assunto:
Seguro (inclusive VGBLY/D PVAT/Invalidez/Exigéncias abusivas

Descricdo sucinta dos fatos que geraram a sua insatisfacan:

Venha através desta reclamacdo, relatar Insatisfaco para com a SEGURADORA LiDER.
Foi cadastrado processo de invalidez sob sinistro 3180480407, onde foi anviado toda
documentacio exlgida pela Seguradera Lider para o recebimento da indenizagdo,
acontece que a mesma estd com exigéncias abusivas de documentaciao médica.
Salicitando o envio de mais decumentos médicos que descreva o grau das minhas lesdes,
senda que depende do SUS e de unidades piiblicas, onde obtive atendimento, os quals se
recusam em fornecer um laudo atestando o grau de minha lesdo, com alegacio de ser
funcio de um perito. Portande n3 qualldade de segurado, em que a LEI N® 6.154, DE 13
OE DEZEMERO DE 1974 com sua redagao alterada pela Lei n® 11.945, de 2009 e pela Lei
no 11.482, de 2007), dispbe sobre a Indenizacdo do SEGURO DBRIGATORIO de DANOS
PESSOAIS causados por veiculos automotores, em que no seu Art. 3p e & 1o , preceitua
que as lesties diretamente decorrentes de acldente e gue ndo sejam suscetiveis de
amenizacdo proporcionada por qualguer medida terapéutica, classificando-se a invalidez
permanente como TOTAL cu PARCIAL, em que no meu casg, encontro-me com sequelas
devido este acidente, estando até heje com dificuldades de movimentagdo devido esta
lesdo, SOLICITO gue seja agendado de pericla médica, para devido pagamento referente
a sequelas gue flguei em decorrénclia deste acidente; pols na qualldade de assegurado
tenho direita, para ndo haver necessidade de uma interposicdo de Uum processo
administrativa ou |itigio judicial.

0 SAC da empresa fol acionade?
5im

Documentos

Tipo NOmero

Encaminhamentos Atendente Data

E-mall enviado para ouvideria@seguradoralidern.com.br 04/02/2019 14:29:19
Texto:
| Senhor () Ouvidor (&),
Considerando os termos da Resolugdo CNSP N.2 279,
hl!p:ﬂsusep.gmr.br.raetmes-@usep.'segerIc.natm’faca-aquiusua-reclamacan

—— )

12



Qal022018 Faca aqul sua Reclamagio — SUSEP

de 30 de janelro de 2013, requeremas anallsar o
pleito, abaixo, & responder diretamente ao interessado,
no prazo de 15 (quinze] dias, contados a partir da data
de recebiments desta comunicacao.

Solicitamaos, ainda, que, no case de insatisfacdo do
reclamante com & resposta dessa Quvidoria, seja
indicada a possibilidade de formalizagdo de dentncia a

Barra GovBr

http'_r.fsusep.gl:w.hr.fﬁ.atnfe5-fsusep.'segarfmaleﬂacaaa’qm-aua—reclamacau

212
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17/10/2018 Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

BRASIL | Servigos Barra GovBr
(HTTP://BRASIL.GOV.BR) e

Ministério da Fazenda

Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situa¢do Cadastral no CPF

N° do CPF: 485.892.503-00

Nome: FRANCISCO QUEIROZ FILHO

Data de Nascimento: 24/06/1974

Situagio Cadastral: REGULAR N
Data da Inscri¢do: 15/12/1992

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 16:32:57 do dia 17/10/2018 (hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: 0F95.58E1.0677.A7E1

Este documento ndo substitui o “Comprovante de Inscri¢do no CPF”

(/Aplicacoes/SSL/ATCTA/CPF/ImpressaoComprovante/Consultalmpressao.asp).

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1,548, de 13/02/201 5;)

https:/iwww.receita.fazenda.gov.br/Aplicacoes/SSL/ATCTA/CPF/ConsultaSituacao/ConsultaPublicaExibir.asp
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C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Ndmero do Sinistro: 3180480407

Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO QUEIROZ FILHO

Endereco do(a) Examinado(a): Rua SAO FRANCISCO, 16 Pacatuba/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntimero: SSP CE / 99020031687
Data e local do acidente: 08/08/2018 - Maracanau/CE

Data e local do exame: 20/02/2019 - Fortaleza/CE

Coordenadas Geograficas: latitude: -3.73763 , longitude: -38.50979

RESULTADO DA AVALIAGCAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura exposta intra-articular e cominutiva da diafise distal do iGmero direito.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

Quadro clinico atual que demonstra evolugao, apds a realizacdo de tratamento medicamentoso, cirdrgico com colocagéo de fixador
externo por 45 dias e posterior fixagdo de placa e parafusos, e 20 sessdes de fisioterapia. Conforme apurado através do exame
fisico e considerando que resta claro que as lesdes se encontram consolidadas, seja através das informagdes prestadas ou pela
avaliagdo da vitima, tem-se que as lesdes diagnosticadas na fase aguda geraram sequelas permanentes no membro superior
direito.

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

Ao exame fisico do ombro direito apresenta flexdo aos 140°, extensao aos 30°, abducdo aos 140°, adugao aos 30°, rotacao
lateral aos 50°, presenga de atrofias no segmento. Apresenta na regiao observada presenca de alteragbes da musculatura do
segmento. Ao exame fisico do cotovelo esquerdo apresenta flexdo aos 30°, extenséo aos 30°, pronagdo aos 10°, supinagéo aos
20°, presenca de atrofias no segmento, mobilizagéo passiva anormal, cicatriz operatéria aparente. Apresenta na regido observada
presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenca de alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme
apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em todo o membro superior esquerdo, em grau médio.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

Perda funcional parcial e incompleta do membro superior direito em razao da reducao da amplitude de movimentos e forca dos
mecanismos Umero radial e ulnar, e escapulo umeral.

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢ées 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 graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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



() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de 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.

Membro Superior Esquerdo - Médio - 50%

VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou s,
a valoragéo do dano corporal: '_




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Q Sequradora Lider dos
| Consércios do Segure DFVAT

ASL-0373815/18
Vitima: ERANCISCO QUEIRQZ FILHO Data do acidente: (8/08/2018
CPF:485.892.503-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: FRANc15C0 QUEIROZ

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ER TE

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacao de ato declaratorio
Declaracio de Inexisténcia de IML
Documentagio médico-hospitalar
Documentos de identificagio
Outros

FRANCISCO QUEIROZ FILHO : 485,892.503-00

autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncla

Data da entrega: 11/10/2018 Data do cadastramento: 11/10/2018
Nome: FRANCISCO QUEIROZ FILHO Norme: PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA
CPF: 485.892.503-00 CPF: 047.882.563-90

'FRANCISCO QUEIRDZ FILHO PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Q Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

ASL-0373815/18
Nimero do Sinistro: 3180480407
Vitimas FRANCISCO QUEIROZ FILHO Data do acidente: 08/08/2018
CPF: 485.892.503-00 CPF de: Préprio Titular do CPF: FRANCISCO QUEIROZ

FILHO

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Documentos de identificacdo
Outros

Data da entrega: 17/10/2018 Data do cadastramento: 17/10/2018
Nome: FRANCISCO QUEIROZ FILHO Nome: LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
CPF: 485.892.503-00 CPF: 657.763.053-49

FRANCISCO QUEIROZ FILHO LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA



|
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 0 radora Lider dos
do Sequro DPVAT

ASL-0373815/18 ‘
Numero do Sinistro: 3180480407 |
Vitima: FRANCISCO QUEIROZ FILHO Data do acidente: 08/08/2018
CPF: 485.892.503-00 CPF de: Préprio Titular do CPF: :IR&I\{I)G¢CO QUETRGZ

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Outros

Data da entrega: 22/10/2018 Data do cadastramento: 22/10/2018
Nome: FRANCISCO QUEIROZ FILHO Nome: LIDIA RACHEL FRAGA CUI?JHA
CPF: 485.892.503-00 CPF: 657.763.053-49

FRANCISCO QUEIROZ FILHO LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ohgunmudnrh

Consércios do Seguro DPVAT
IDENTIFICACAD DO STNE!
ASL-0373815/18
Niamero do Sinlstro: 3180480407
Vitima: FRANCISCO QUEIROZ FILHO Data do acidente: 08/08/2018
CPF: 485,892.503-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: EI“L‘";]”(?SCG QUEIROZ '

Seguradora: ARUANA SEGURADORA 5/A

AAC IMEMTAC ERMNTD ECTIE
JOCUMEDRD Us B sl ES

Sinistro

Documentacdo medico-hospitalar
Qutros

Data da entrega: 08/01/2019 Data do cadastramente: 08/01/2019
Nome: FRANCISCO QUEIROZ FILHO Nome: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 485.852.503-00 CPF: 033.812.743-76

FRANCISCO QUEIROZ FILHO AMA LAIS DE CARVALHO BAYMA




il
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS GWHLH«M
' Conséreios do Sequro DPVAT

ASL-0373815/18 |

NGmero do Sinistro: 3180480407 .
Vitima: FRANCISCO QUEIROZ FILHO Data do acidente: 08/08/2018
CPF:485.892.503-00 I CPF de: Préprio Titular do CPF: Eﬂfﬂ:ﬂ QUEIRCZ

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

Sinistro
Documentacio médico-hospitalar
Qutros

Data do cadastramento: 04/02/2019
Nome: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 033.812.743-76

Data da entrega: M,mz;zq_:.sr
Nome: FRANCISCO QUETROZ FILHO

CPF: 485,892.503-00
|

FRANCISCO QUEIROZ FILHO

ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180480407

Vitima: FRANCISCO QUEIROZ FILHO

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequradora

C LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Maracanau
08/08/2018

Cidade:
Data do acidente:

Fratura exposta intra-articular e cominutiva da diafise distal do Umero direito.

Ao exame fisico do ombro direito apresenta flexdo aos 140°, extensdo aos 30°, abducdo aos 140°, aducdo aos 30°,
rotacdo lateral aos 50°, presenca de atrofias no segmento. Apresenta na regiao observada presenca de alteracoes da
musculatura do segmento. Ao exame fisico do cotovelo esquerdo apresenta flexao aos 30°, extensao aos 30°,
pronagao aos 10°, supinacdo aos 20°, presenca de atrofias no segmento, mobilizacdo passiva anormal, cicatriz
operatoria aparente. Apresenta na regido observada presenca de alteragées da musculatura do segmento, presenca
de alteracdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das
sequelas repercute em todo o membro superior esquerdo, em grau médio.

Periciado apresentou como diagndstico, no primeiro atendimento, considerado como fase aguda, fratura exposta
intra-articular e cominutiva da diafise distal do Umero direito, conforme documentos de pronto atendimento datados
em 08/08/2018. Visando reduzir ou curar as sequelas naquele momento, realizou tratamento medicamentoso,
cirtirgico com colocagao de fixador externo por 45 dias e posterior fixacdo de placa e parafusos, e 20 sessdes de
fisioterapia. Apos os aludidos tratamentos, foi identificado o quadro pds-traumatico com melhora do seu quadro
inicial. Atualmente, conforme relato do periciado e documentos apresentados, percebe-se que houve a alta médica,
ou seja, que as lesdes estdo consolidadas. Apresenta sequelas permanentes conforme descrito no exame fisico do
membro superior direito. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesdes consolidadas no estagio
atual.

Perda funcional parcial e incompleta do membro superior direito, em grau médio, em razdo da reducdo da amplitude
de movimentos e forca dos mecanismos Umero radial e ulnar, e escapulo umeral.

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 20/02/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
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 superiores e
Total 35 % R$ 4.725,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180480407 Cidade: Maracanat Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO QUEIROZ FILHO Data do acidente: 08/08/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DO UMERO DISTAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
cotovelos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0373815/18
Nimero do Sinistro: 3180480407
Vitima: FRANCISCO QUEIROZ FILHO Data do acidente: 08/08/2018
CPF: 485.892.503-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: E;{S_‘NOCISCO QUEIROZ
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentagao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 08/01/2019 Data do cadastramento: 08/01/2019
Nome: FRANCISCO QUEIROZ FILHO Nome: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 485.892.503-00 CPF: 033.812.743-76

FRANCISCO QUEIROZ FILHO ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA



