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Rio de Janeiro, 20 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JOSE EDILBERTO DE MENESES
Ne Sinistro: 3180321066

Vitima: JOSE EDILBERTO DE MENESES
Data do Acidente: 09/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DILTON SILVA ROCHA JUNIOR

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180321066.

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 informac¢des 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? 13124403
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Rio de Janeiro, 23 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JOSE EDILBERTO DE MENESES
Sinistro: 3180321066

Vitima: JOSE EDILBERTO DE MENESES
Data do Acidente: 09/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DILTON SILVA ROCHA JUNIOR

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 3180321066 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13132686
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Rio de Janeiro, 09 de Agosto de 2018

Cartan®: 13211483
A/C: JOSE EDILBERTO DE MENESES

N2 Sinistro: 3180321066

Vitima: JOSE EDILBERTO DE MENESES
Data do Acidente: 09/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DILTON SILVA ROCHA JUNIOR

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: JOSE EDILBERTO DE MENESES
Valor: RS 10.800,00

Banco: 104

Agéncia: 000004875

Conta: 0000001732-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 10.800,00

Dano Pessoal: Lesdes de drgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos

funcionais ndo compensaveis, de ordem autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,

excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungdo vital

100%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 100%) 50,00%

Valor a indenizar: 50,00% x 13.500,00 = R$ 6.750,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 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



g e AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12
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Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

y
INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICJARIO ou do

sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
€ pagamento,

h

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimenta para o crédito de indenizacio/reembolsa.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiirio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio sefa assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
0O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario gue 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”).

[ Numero do Sinistro ou ASL j [EtI;F fif"ﬁﬂ, ??5 j" ; J [Numt completo da vitima )

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

—MEW ne. Edillds di flursaes V3R 20552
:. ; E Mumerp plemento
Bairra Lot : Cidade J-'JML Emd?fz CEP ;
Lot Loputy LY ¥35.200-007
Ti i i = »
(29399 52- .24

Dedlaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Seque, em anexo,
cépia do comprovante de residéncia do endereco informada.

-

A

rrl&ll'.!"i.l»l:."E RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

‘ﬁaemlm | SEM RENDA (") ATE RS 1.000,00 (] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00

[_1 RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 || RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [} RS 7.007,00 ATE RS 10.000,00 |7 ACIMA DE RS 10.000,00

Mﬂ‘ﬂl POUPANCA (Somente para os bancos sbaixo. Assinale uma opgiio) L CONTA CORRENTE (todos os bancos)

|| BRADESCO (2370 ([ |BANCO DO BRASIL(001) [ 1ITAU {241} w NRD

CHCAINA ECONOMICA FEDERAL (104) [ | |

AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA

[T oM WHEL o i, o Wiy [ .

L4315 ][ ][ om3a  J(o] [ 1 |
| (miormar digito se exstir) Onferrmar dighto se existic) [indfoermar digeto ve existir) Mrformar digrte se existir) )

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura ritdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante ;éé_djt?h‘mm_qgf_ncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado. CABEM SEcimanm . T

ﬂ/”ﬁ‘%ﬁ; ) b e LW de 20157 i B
Local & Data

P
T Nt

3
" | e ——
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: E &pﬂ 1 - Assinatura do Beneficidrio Campa 2 - Assinatura do Representante Legal
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TUar2078 Departamento da Polieig Civil - Bolatim de Ooorméneia

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA VLA I D
SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CIVIL Lk "R

-
DELEGACIA DE POLICIA DE CAPELA
AV. MONSENHOR ERALDO BARBOSA, CENTRO FONE:{) 3263-1242
RPO - Registro Policial de Ocorréncia 201 8/06536.0-000387
i-_‘—_"-.‘._—_-"-‘:'.-_.—'-z'-.—_:—_—.— == L — —_— = e ———— i T e = ¥
DELEGACIA RESPONSAVEL
Mome: DELECACIA DE pot loin DE CAPELA
Enderego: AV. MONSENHOR ERALDO BARBOSA, CENTRO FONE!() 3263-1242
= ————ee e T —— ———'-—_-ﬁ__...__ =i
FATO R
Deta o Hora do Fato: 080812017 - 16:00 até 00082017 - 15.30 27 T g
Enderngo: RODOVIA MANOEL DANTAS Nimero: Complemento:  CEP: 48700-000 & "ous, r
Rairre: CENTRO Cidada- CapE 4 - o Clreunacrice: DELEGACIA DE BoLicIA DE CAPELA, . o o
Tipo de local: Via PUBLICA Meio Empregado: NENHUM - 3"
_—_— '.-._,._:--.-—_—:_—_—.: = — e —— =T — - s ——
VITIMA-NOTICIANTE

Nome: JOSE EDILBERTO DE MENESES

Nome do pai: JUAREZ ROCHA DE MENESES Nome da mae: MARLL JULIETA DE MENESES

Peezea: Fision CPSiCGE: 13280077527 BO: siavads U op ©rg8s expadider: SErof
Naturalidada: CAPELA Data de nascimenio: DEOTHE9E  Saxg: Masculing  Cor da eitis: Parrdn

Profissio: MOTOTAX) Estade civil: Convivanis Grau de instrugio: 1* Grau Incomplnte

Enderego: RUA COSME VIEIRA Ndmera: B17 Complemento: CASA
CEP: 43.700-000 Bairra: CENTRO) Cidade: CAPELA UF: SE

Proximidades: PROXIMO A0 SiTIO DE 2 ARIMATEIA  Telefone: 9,985 137

MBM&WTMNHH:EE ‘mmm1m.-zmahﬂ;sz.
OBS.. As informacdes noliciadas Peld declasntalylima wio de s nk

" e pansabibdade, csbendo, mrhsdive, responsabllizacio penal daLesln
Que faltar com a verdade no fomecimenin das informsgaes. nos termas do artifge 340 da Codign Penal Brasilein: Ad 40 - Provacar a acao de
aulinidade, Comunicando-ie g ocorméncia de crime oy de conli gy

MWD qUR sEbe Nda S ter vorlicado: Parg - U{W uim 8 seve meses, oy
ulta.

%ﬁ_&ﬂ k /( 25t F‘f,{ [ g:ﬁ /
ILBERTO DE MENESES £ SovERR
|5AEL;I| SEGURAUORA SiA
12 JUL 208
“ECEBIDO
mfmm.uw.umm%mn_m
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0 EIEER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exdusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

r —

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® € obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
devera assinar a declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessirio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pa,
mae ou tutor). O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Viti ma”) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragdo no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal).

Nome Completa da Vitima CPF da Vitima z Data dg Acidents )
Woap Edidtints di Momnes )28 890, 275 23005500077
 REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA i
Neme completo de Representante Legal CPF do Representante legal

Ermail Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizacdo do Seguro DPVAT (Lel ne® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
| Nao hd estabelecimento do IML que atenda a regiso do addente ou da minha residéncia; ou

L O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Segura
DPWVAT; o

5, O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectiva pedida.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automator de via terrestre, solicito que esta dedlaracio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacio sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico LegalIML, concordanda, desde j4, em me submeter 3 pericia médica as custas da
Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e afericao do grau da lesdo, ou lesoes, para os fins do §1° do art. 3¢ da Led ne
6.194/74,

Declaro ainda estar clente de que a autorizagio para a realizagio dessa pefidia nao significa prévia concordéncia com a futura avaliagio
médica ou rentincia ao direfto de contesti-la, case discorde do seu contetida,

N A

_A&sza_ﬂé_de by de_20/7
Local e Data 12 JUL 208

Campe 1 - Assinatura do Benefictario Campao 1 - Assinaturs do Represertants Legat

DALLOOY VDO1,/2017
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RELATORIO 0625 / 2018 REFERENTE A OCORRENCIA

NUMERO: 1709090367 / ESUS - SAMU

gaty (11 |:‘:‘ﬁ‘j1
e £

O SAMU 192 SERGIPE foi acionado as 16h08min do dia 09 de Setembro de
2017. para transferé&ncia de vitima identificada em ficha de ocorréncia como Jose

Edilberto dos Santos, que se encontrava no Hespital Regional do municipio de
Capeia. com relato de colisao moto x mote.

A equipe da Unidade de Suporte Basico — Socorro removeu a vitima para o

Hospital de Urgéncia de Sergipe — HUSE do municipio de Aracaju, onde deixou
o paciente aos cuidados da eguipe.

Aracaju, 24 de Abril de 2018
Tiemi Savuri Menezes Oki Fontes

Coordenadora Médica
SAMU 192 SERGIPE

(WDORA SiA
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 03/08/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 10.800,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE EDILBERTO DE MENESES

BANCO: 104
AGENCIA: 04875
CONTA: 000000001732-0

Nr. da Autenticacdo AF275ACB10DEOS8SFD
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Sequradora DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
O LiDER oA

e L T T

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

I
O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numera 44512, disponivel no endereco eletrdnico:

W#M“IJW-MMWKM!WM

| A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
| Seguradaras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no Pagamento de indenizactes. Fste cadastro deve
| conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissio e da fai além da
|- respectiva documentacio comprobatdria,

'Superintendincia de Seguros Privades - Susgp orgdo responsivel pelo controle e fisealizagio dos mercados de seguro, pravidéneia privada aberta, capital-
23050 B resiegura

| "Conseiha de Controte de Aividacles Financeiras - CoAg firgha integrante da estrutura da Ministério da Fazenda, tem por finalidade diseiplinar, anlicar penas
| administrativas, receber, examinar e identificar as DCofméncias suspeitas de atividades licitas Previstas na Lei n*2 613,08

Leornir <2 Inscrito (a) no CPFsobo Ne 7 ) ¥ &) 09§ S

Pelo exposto, ey 7 f vy PR

na qualidade de Procurador {a}f{;‘l}termediiriﬂ (a} do Beneficidrio Q_fgz . 2Ll /4 é’ﬁ-ﬂg;ﬁ'ﬁ' 2 inscrito
£ 7 L7

(8) no CPF sob o Ne G225 £ 2 do sinistro de DPVAT cobertura Jsos 7 ¢ AL da Vitima

028 Lt d, 74 I /s 42,??:.-:#;-,_# - Inscrito a) no CPF sobo Mo SEFY 27 ﬁ:}iz?_, conforme
determinacio da Circular Susep 445/12:
| Declaro Profissio: Renda:

B el N
c 3

A Recuso informar | e

¥ |

eaprésento os documentos comprabatdrios:

e

| .I o
Declaro ainda, sab a5 Penas da lei e para fins de prova de residéncia junto §3equradors ul'der-DPvA‘l'. residir no enderego abaixg,

anexando a cipia do cemprovante de residéncia do e informade, . |
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao impl Na sancio penal pr&iﬂjl Nno art. 299 do Cadiga Penal,

Complamenta

-:? S
200-0g
‘Iiﬁﬁ_mi:mﬁﬂhf_?ﬁzg

(7999932 Y024

b ¥ ’ '._- e
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SECRETARIA DE ESTADO DA SALUDE
HUSE - HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE
GOV, JOAD ALVES FILHO

SERVICO DE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA - FONE: (79) 3216-2625

G = e ENOTLEREERTD DR I‘-f?“-_'::"___'-:

L [l 4 =

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DA FACE SEM CONTRASTE

Realizados cortes tomograficos axiais e coronais dos seios da face, com 5 mm de
espessura, guiados por radiografia digital , que revelaram:

Nas imagens disponiveis para laudo pudemos observar:

Multiplos tracos de fraturas com desalinhamentos 6sseos em paredes superior,
postero-lateral, medial e superior dos seios maxilares, paredes superior, inferior, lateral
e medial das orbitas, base do seio frontal, arcos zigomaticos, mandibula a esquerda,
osso nasal, maxilar superior € processos plerigoides.

Espessamento mucoso/velamento parcial dos seios paranasais.

i

DR. EDISON DE OLIVEIRA FREIRE FILHO
MEDICO RADIOLOGISTA
CRM 2964




[
( :;E “;:::-m'r:.
e £l
umﬂnl!m

Sacretaria de Eriade da fxide

HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE (HUSE)
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HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE (HUSE)
RECEITUARIO
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Pt g PREFEITURA MUNICIPAL DE CAPELA
! SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

RECEITUARIO
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AMBUIATCORIO DE RETORNO DO HUSE
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180321066 Cidade: Capela Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE EDILBERTO DE MENESES Data do acidente: 09/09/2017 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

SEGUROS GERAIS

FRATURA COMINUTIVA COM DESVIO EM PUNHO ESQUERDO. CONTUSAO EM JOELHO E TORNOZELO DIREITOS.
FRATURAS MULTIPLAS EM FACE (SEIOS FRONTAIS, MAXILARES E ETMOIDAL, OSSO NASAL, ARCOS ZIGOMATICOS,
PAREDES SUPERIOR, INFERIOR, LATERAL E MEDIAL DAS ORBITAS E MANDIBULA A ESQUERDA).

VITIMA REFERE DIMINUICAO ACENTUADA DA ACUIDADE VISUAL A ESQUERDA SEM COMPROVACAO CLINICA. AO
EXAME, APRESENTA INTENSO EDEMA NO TORNOZELO DIREITO COM LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS E ABERTURA
DA PINCA (NAO FOI INVESTIGADO POSSIVEL LESAO LIGAMENTAR). APRESENTA CICATRIZES EM FACE, LIMITACAO
SEVERA DA ABERTURA DA CAVIDADE ORAL, DEFICIT PARA A MASTIGACAO E FENDA EM PALATO DURO.
APRESENTA EDEMA MODERADO E DEFORMIDADE NA REGIAO DISTAL DO ANTEBRAGO, LIMITAGAO MODERADA
DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO E LIMITACAO DA FLEXAO DOS QUIRODACTILOS ESQUERDOS
COMPROMETENDO A PREENSAO DA MAO.

TRATAMENTO CIRURGICO DAS FRATURAS EM PUNHO ESQUERDO E FACE. REALIZOU FISIOTERAPIA. APRESENTA
FENDA EM PALATO DURO COM AGENDAMENTO PARA TRATAMENTO CIRURGICO. REFERIU ALTA ORTOPEDICA.

Dano cranio facial, Limitagdo funcional do tornozelo direito, Limitacdo funcional do membro superior esquerdo
Com sequela

24/07/2018

APRESENTA LIMITACAO DE MOVIMENTOS EM OMBRO ESQUERDO, EM SEQUELA DE FRATURA DE CLAVICULA
ESQUERDA (ACIDENTE DE MOTO ANTERIOR); .

APRESENTA AMPUTA(;AO TRAUMATICA DO 3° PODODACTILO ESQUERDO (ACIDENTE DE MOTO ANTERIOR). .
DEAMBULA COM AUXILIO DE MULETA DEVIDO AO TORNOZELO DIREITO. SEM SINAIS DE FRATURA, CONTUDO NAO
FOI INVESTIGADO POSSIVEL LESAO LIGAMENTAR!

HA REFERENCIA A EXPECTATIVA DE CIRURGIA PARA CORRECAO DE FENDA NO PALATO DURO, QUE NO ENTANTO
NAO REPARA OS DANOS PERMANENTES QUE LIMITAM DE FORMA IMPORTANTE A ABERTURA DA BOCA E O
COMPROMETIMENTO DA MASTIGACAO

Alexsandro Silva Bonfim

CRM do médico: 4233
UF do CRM do médico: SE
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)

LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau médio - 50 % 50% R$ 6.750,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de

fungao vital
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

tornozelo

Total 80 % R$ 10.800,00




s , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA 4 L i D E R

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:

< ] e S

|




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180321066 Cidade: Capela Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE EDILBERTO DE MENESES Data do acidente: 09/09/2017 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA NO PUNHO E MAO ESQUERDA E NA FACE
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: AS INFORMACOES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANCA POSSIVEIS SEQUELAS ADQUIRIDAS

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180321066 Cidade: Capela Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE EDILBERTO DE MENESES Data do acidente: 09/09/2017 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

SEGUROS GERAIS

FRATURA COMINUTIVA COM DESVIO EM PUNHO ESQUERDO. CONTUSAO EM JOELHO E TORNOZELO DIREITOS.
FRATURAS MULTIPLAS EM FACE (SEIOS FRONTAIS, MAXILARES E ETMOIDAL, OSSO NASAL, ARCOS ZIGOMATICOS,
PAREDES SUPERIOR, INFERIOR, LATERAL E MEDIAL DAS ORBITAS E MANDIBULA A ESQUERDA).

VITIMA REFERE DIMINUICAO ACENTUADA DA ACUIDADE VISUAL A ESQUERDA SEM COMPROVACAO CLINICA. AO
EXAME, APRESENTA INTENSO EDEMA NO TORNOZELO DIREITO COM LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS E ABERTURA
DA PINCA (NAO FOI INVESTIGADO POSSIVEL LESAO LIGAMENTAR). APRESENTA CICATRIZES EM FACE, LIMITACAO
SEVERA DA ABERTURA DA CAVIDADE ORAL, DEFICIT PARA A MASTIGACAO E FENDA EM PALATO DURO.
APRESENTA EDEMA MODERADO E DEFORMIDADE NA REGIAO DISTAL DO ANTEBRAGO, LIMITAGAO MODERADA
DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO E LIMITACAO DA FLEXAO DOS QUIRODACTILOS ESQUERDOS
COMPROMETENDO A PREENSAO DA MAO.

TRATAMENTO CIRURGICO DAS FRATURAS EM PUNHO ESQUERDO E FACE. REALIZOU FISIOTERAPIA. APRESENTA
FENDA EM PALATO DURO COM AGENDAMENTO PARA TRATAMENTO CIRURGICO. REFERIU ALTA ORTOPEDICA.

Dano cranio facial, Limitagdo funcional do tornozelo direito, Limitacdo funcional do membro superior esquerdo
Com sequela

24/07/2018

APRESENTA LIMITACAO DE MOVIMENTOS EM OMBRO ESQUERDO, EM SEQUELA DE FRATURA DE CLAVICULA
ESQUERDA (ACIDENTE DE MOTO ANTERIOR); .

APRESENTA AMPUTA(;AO TRAUMATICA DO 3° PODODACTILO ESQUERDO (ACIDENTE DE MOTO ANTERIOR). .
DEAMBULA COM AUXILIO DE MULETA DEVIDO AO TORNOZELO DIREITO. SEM SINAIS DE FRATURA, CONTUDO NAO
FOI INVESTIGADO POSSIVEL LESAO LIGAMENTAR!

HA REFERENCIA A EXPECTATIVA DE CIRURGIA PARA CORRECAO DE FENDA NO PALATO DURO, QUE NO ENTANTO
NAO REPARA OS DANOS PERMANENTES QUE LIMITAM DE FORMA IMPORTANTE A ABERTURA DA BOCA E O
COMPROMETIMENTO DA MASTIGACAO

Alexsandro Silva Bonfim

CRM do médico: 4233
UF do CRM do médico: SE
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)

LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau médio - 50 % 50% R$ 6.750,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de

fungao vital
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

tornozelo

Total 80 % R$ 10.800,00




s , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA 4 L i D E R

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 Seguro 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: 3180321066

Nome do(a) Examinado(a): JOSE EDILBERTO DE MENESES

Enderego do(a) Examinado(a):

R COSME VIEIRA DE SOUZA, 817 - CENTRO - Capela - SE - CEP 49700000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /SE 813.784

Data e local do acidente: [ 09/09/2017] CAPELA-SE

Data e local do exame: [ 24/07/2018 | Aracaju [ SE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

FRATURA COMINUTIVA COM DESVIO EM PUNHO ESQUERDO. CONTUSAO EM JOELHO E TORNOZELO DIREITOS.
FRATURAS MULTIPLAS EM FACE (SEIOS FRONTAIS, MAXILARES E ETMOIDAL, OSSO NASAL, ARCOS
ZIGOMATICOS, PAREDES SUPERIOR, INFERIOR, LATERAL E MEDIAL DAS ORBITAS E MANDIBULA A ESQUERDA).

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

VITIMA REFERE DIMINUICAO ACENTUADA DA ACUIDADE VISUAL A ESQUERDA SEM COMPROVACAO CLINICA. AO
EXAME, APRESENTA INTENSO EDEMA NO TORNOZELO DIREITO COM LIMITACAO DOS MOVIMENTOS E ABERTURA
DA PINCA (NAO FOI INVESTIGADO POSSIVEL LESAO LIGAMENTAR). APRESENTA CICATRIZES EM FACE,
LIMITACAO SEVERA DA ABERTURA DA CAVIDADE ORAL, DEFICIT PARA A MASTIGACAO E FENDA EM PALATO
DURO. APRESENTA EDEMA MODERADO E DEFORMIDADE NA REGIAO DISTAL DO ANTEBRACO, LIMITACAO
MODERADA DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO E LIMITACAO DA FLEXAO DOS QUIRODACTILOS
ESQUERDOS COMPROMETENDO A PREENSAO DA MAO.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

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

TRATAMENTO CIRURGICO DAS FRATURAS EM PUNHO ESQUERDO E FACE. REALIZOU FISIOTERAPIA. APRESENTA
FENDA EM PALATO DURO COM AGENDAMENTO PARA TRATAMENTO CIRURGICO. REFERIU ALTA ORTOPEDICA.

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 cranio facial, Limitagcdo funcional do tornozelo direito, Limitagdo funcional do membro superior esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des 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 graduacgéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condigbes 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 amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

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

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

Estruturas cranio faciais Membro superior esquerdo

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

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

Tornozelo direito

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

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

APRESENTA LIMITACAO DE MOVIMENTOS EM OMBRO ESQUERDO, EM SEQUELA DE FRATURA DE CLAVICULA
ESQUERDA (ACIDENTE DE MOTO ANTERIOR); APRESENTA AMPUTACAO TRAUMATICA DO 32 PODODACTILO
ESQUERDO (ACIDENTE DE MOTO ANTERIOR). DEAMBULA COM AUXILIO DE MULETA DEVIDO AO TORNOZELO
DIREITO. SEM SINAIS DE FRATURA, CONTUDO NAO FOI INVESTIGADO POSSIVEL LESAO LIGAMENTAR! HA
REFERENCIA A EXPECTATIVA DE CIRURGIA PARA CORRECAO DE FENDA NO PALATO DURO, QUE NO ENTANTO
NAO REPARA OS DANOS PERMANENTES QUE LIMITAM DE FORMA IMPORTANTE A ABERTURA DA BOCA E O
COMPROMETIMENTO DA MASTIGACAO

Aasdneiura o Wedan Framinsiiy - CRWET

Alexsandro Silva Bonfim - CRM: 4233 - SE



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro 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: 3180321066

Nome do(a) Examinado(a): JOSE EDILBERTO DE MENESES

Enderego do(a) Examinado(a):

R COSME VIEIRA DE SOUZA, 817 - CENTRO - Capela - SE - CEP 49700000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /SE 813.784

Data e local do acidente: [ 09/09/2017] CAPELA-SE

Data e local do exame: [ 24/07/2018 | Aracaju [ SE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

FRATURA COMINUTIVA COM DESVIO EM PUNHO ESQUERDO. CONTUSAO EM JOELHO E TORNOZELO DIREITOS.
FRATURAS MULTIPLAS EM FACE (SEIOS FRONTAIS, MAXILARES E ETMOIDAL, OSSO NASAL, ARCOS
ZIGOMATICOS, PAREDES SUPERIOR, INFERIOR, LATERAL E MEDIAL DAS ORBITAS E MANDIBULA A ESQUERDA).

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

VITIMA REFERE DIMINUICAO ACENTUADA DA ACUIDADE VISUAL A ESQUERDA SEM COMPROVACAO CLINICA. AO
EXAME, APRESENTA INTENSO EDEMA NO TORNOZELO DIREITO COM LIMITACAO DOS MOVIMENTOS E ABERTURA
DA PINCA (NAO FOI INVESTIGADO POSSIVEL LESAO LIGAMENTAR). APRESENTA CICATRIZES EM FACE,
LIMITACAO SEVERA DA ABERTURA DA CAVIDADE ORAL, DEFICIT PARA A MASTIGACAO E FENDA EM PALATO
DURO. APRESENTA EDEMA MODERADO E DEFORMIDADE NA REGIAO DISTAL DO ANTEBRACO, LIMITACAO
MODERADA DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO E LIMITACAO DA FLEXAO DOS QUIRODACTILOS
ESQUERDOS COMPROMETENDO A PREENSAO DA MAO.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

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

TRATAMENTO CIRURGICO DAS FRATURAS EM PUNHO ESQUERDO E FACE. REALIZOU FISIOTERAPIA. APRESENTA
FENDA EM PALATO DURO COM AGENDAMENTO PARA TRATAMENTO CIRURGICO. REFERIU ALTA ORTOPEDICA.

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 cranio facial, Limitagcdo funcional do tornozelo direito, Limitagdo funcional do membro superior esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des 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 graduacgéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condigbes 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 amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

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

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

Estruturas cranio faciais Membro superior esquerdo

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

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

Tornozelo direito

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

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

APRESENTA LIMITACAO DE MOVIMENTOS EM OMBRO ESQUERDO, EM SEQUELA DE FRATURA DE CLAVICULA
ESQUERDA (ACIDENTE DE MOTO ANTERIOR); APRESENTA AMPUTACAO TRAUMATICA DO 32 PODODACTILO
ESQUERDO (ACIDENTE DE MOTO ANTERIOR). DEAMBULA COM AUXILIO DE MULETA DEVIDO AO TORNOZELO
DIREITO. SEM SINAIS DE FRATURA, CONTUDO NAO FOI INVESTIGADO POSSIVEL LESAO LIGAMENTAR! HA
REFERENCIA A EXPECTATIVA DE CIRURGIA PARA CORRECAO DE FENDA NO PALATO DURO, QUE NO ENTANTO
NAO REPARA OS DANOS PERMANENTES QUE LIMITAM DE FORMA IMPORTANTE A ABERTURA DA BOCA E O
COMPROMETIMENTO DA MASTIGACAO
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