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: 05/02/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 5.062,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JANYGLEISON COSTA DE ARAUJO

BANCO: 104
AGENCIA: 04367
CONTA: 000000018799-1

Nr. da Autenticacdo EE77B89970C96BCE



i
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS % Seguradora Lider den

Lonsdrelos de ".-7:5-.. o DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0009814/19
Vitima: JANYGLEISON COSTA DE ARAUJO Data do acidente: 04/12/2016
CPF: 072.282.743-18 CPF de: Proprio Titular do CPF: XQ{%%EISON COSTA DE
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ANTONIO AUGUSTO COSTA DE SOUSA : 857.302.463-15

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

JANYGLEISON COSTA DE ARAUJO : 072.282.743-18

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

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 indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo 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.

Documentacgao 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 inclusdo 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: 09/01/2019 Data do cadastramento: 09/01/2019
Nome: ANTONIO AUGUSTO COSTA DE SOUSA Nome: Camila Feitosa Pedrosa
CPF: 857.302.463-15 CPF: 668.217.543-49

ANTONIO AUGUSTO COSTA DE SOUSA Camila Feitosa Pedrosa



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190023532 Cidade: Redencdo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JANYGLEISON COSTA DE ARAUJO Data do acidente: 04/12/2016 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DA DIAFISE DE TIBIA DIREITA.

FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRL’JRGI,CO (MEMBRO INFERIOR DIREITO - FIXADOR, PLACA E PARAFUSOS; JOELHO -PLACA E
PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: PG5SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO 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 Indenizagao

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 % 359% R$ 4.725,00
membros inferiores e

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau i;:enso 7> 18,75% R¢$ 2.531,25

Total 53,75 % R$ 7.256,25




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190023532 Cidade: Redencao Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JANYGLEISON COSTA DE ARAUJO Data do acidente: 04/12/2016 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DA DIAFI§E DISTAL DA TiBIA DIREITA.
FRATURA FECHADA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO.

Descricdo do exame MARCHA COM APOIO, ATROFIA MUSCULAR QUADRICIPITAL BILATERAL, CICATRIZES IRREGULARES, SUGESTIVAS
fisico: DO USO DE FIXADOR EXTERNO, E CIRURGICA NA PERNA DIREITA E CICATRIZ CIRURGICA NA PERNA ESQUERDA,
EDEMA DO TORNOZELO DIREITO E JOELHO ESQUERDO ++/4+, CREPITAGAO ARTICULAR DO JOELHO ESQUERDO
E BLOQUEIO GRAVE DA FLEXAO DO JOELHO ESQUERDO E TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: AS FRATURAS CONSOLIDARAM DE FORMA ALINHADA.

Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO TORNOZELO DIREITO E LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU
INTENSO DO JOELHO ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 31/01/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau i;:enso - 75 18,75% R$ 2.531,25
Perda completa da mobilidade de um 0 Em grau intenso - 75
tornozelo 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 37,5 % R$ 5.062,50




Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190023532
Nome do(a) Examinado(a): Janygleison Costa de Araujo
Endereco do(a) Examinado(a):  Pv Currais 2, S/N
Zona Rural Redencao CE CEP: 62790-000
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / CE ] 20150636789
Data local do acidente: [ 04/12/2016 ]
Data local do exame: [ 31/01/2019 ] Fortaleza [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FRATURA EXPOSTA DA DIAFISE DISTAL DA TiBIA DIREITA.
FRATURA FECHADA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO.

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

Tratamento: A VITIMA FOI ATENDIDA NA EMERGENCIA DO IJF, ONDE FOI INTERNADA E SUBMETIDA AO TRATAMENTO
CIRURGICO, COM REDUGAO E FIXAGCAO METALICA, ATRAVES DE FIXADOR EXTERNO, SEGUIDA POR PLACA E
PARAFUSOS PARA O MID E PLACA E PARAFUSOS, PARA O MIE. FEZ 60 SESSOES DE FISIOTERAPIA.

Compllcagoes SEM COMPLICAGOES.

Data da Alta: 10/06/2018

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:

MARCHA COM APOIO, ATROFIA MUSCULAR QUADRICIPITAL BILATERAL, CICATRIZES IRREGULARES, SUGESTIVAS DO
USO DE FIXADOR EXTERNO E CIRURGICA NA PERNA DIREITA E CICATRIZ CIRURGICA NA PERNA ESQUERDA EDEMA
DO TORNOZELO DIREITO E JOELHO ESQUERDO ++/4+, CREPITACAO ARTICULAR DO JOELHO ESQUERDO E BLOQUEIO
GRAVE DA FLEXAO DO JOELHO ESQUERDO E TORNOZELO DIREITO.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo

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

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

DEBILIDADE GRAVE DO TORNOZELO DIREITO E JOELHO ESQUERDO, PELO EDEMA E BLOQUEIO ARTICULAR DA
FLEXAO DOS MESMOS.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

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

TORNOZELO - Lado Direito JOELHO - Lado Esquerdo

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

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

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

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

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) A\ Dr. Andr liveira Leal
Carimbo com Nome e CRM CesUtsSEG CPF - 029.258.907-76
- CRM/CE - 16566
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Declaracdo do Proprietario do Veleulo
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INSTITUTO DR, JOSE FROTA

1on gl ‘..\n.-"..:,...- fipe s __:_.' g
T I (o

s de i HEERITALAR o
paan o Ragistro de Atendimento Exmitido sm: 27442015 11:18:64
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ATESTADO MEDICO

NOME: JANYGLEISON COSTA DE ARALO

ATESTO PARA GS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE SUPRAGITADO FOI
ACOMPANHADO NO INSTITUTC DR JOSE FROTA NO AMBULATGRIO
DE TRAUMATOLOGIA DEVIDO A FRATURA DE TiBIA DIREITA
SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO.

PACIENTE EVOLUI COM SINAIS DE CONSOLIDACAO CLINICA E
RADIOGRAFICA DE FRATURA

RELATA AINDA DOR RESIDUAL EM TORNOZFI O DIREITO, PROXIMO A
MALEOLO MEDIAL

ENCONTRA-SE DE ALTA DEFINITIVA DESTE AMBULATORIO.

ClD: 582.2

FORTALEZA, 22 DE FEVEREIRD DE 2018

R
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i Prefeitura de

fortaleza

dd

LAUDO MEBICO
Nome: Janygleisorn Costa Aradjo

PACIENTE EM ACOMPANBAMENTO AMBULATORIAL
NESTE HOSPITAL DEVIDO A FRATURA DE tibia direita( didfise) e
tibia esquerda( platd tibial), tendo reslizado tratamento cirargice para as
duas fraras. No momento, paciente em recuperacdo, sem deambular,

Inicia processo de reabilitagio motors.

CID: 882.1 882,2

Fortaleza 16 de marco de 2017

SAG
cegant O

o
Y
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INSTTTUTO DR. JOSE FROTA

34 HORAS OF PROTECAD A VIDA Laudo Médico/Resume de Alta - Servico do Tr?umﬂtulugia-OTchdjﬂ
No. HOSFGESTOR: 30413
LEITO: 2132
NOME: JANYGLEISON COSTA DE ARAUIO
DATA DE INTERNACAO: G4/ 12/ 2016 DATA DA ALTA: 01413/2017
REPRONT: 5481273 CEYADE DE ORIGEMI REDENCAO
NASCIMENTO: 19031988 . IDADE: 28

FRATURA DE TIHIA - DIAFISE DIR (OPERADA) + FRATURA DE TIBIA -
PROZIMAL ESQ (OPERADA}

CONDUTAS E CUIDADDS POS- 1. TOMAR MEDICACOES PRESCRITAS 2. NAO PISAR 3. RETORNO AQ
DPERATORIOS: AMBULATORIC DO DR. JONATAS E SALES EM 2 SEIM}’L‘-QES

TELEFONE:
CHLULAR: .
STAFF QUE OPEROU NA EMERGENCIA: s
STAFF 00 LEITO: SALES |
RESIDENTE DO LEITO: CESAR AUGUSTO

DIAGNOSTICOS:

Mapa de Cinnogms

Dl 5. ¥ Hora, Lo Cirurglas Rezldanta Mazlerial Oha 8 CYBGEE f:::::nt
:“s MAPA DO DIA 22/12/2016 - Quinta-Feira vestorey Sequradora SA
Ei{ BACAS BN TEL PARA FLATO TEIRL + CX
& BABLA Tﬂﬂ&?ﬂ. W + CX GRAMGES
i ; JOMATAS CEGAR mms mﬁfﬂ% 1 J'_A‘N 201
8 &0 18 1R ERmo ALCLATO  FRAGHNTDS + KIT BASIO0: OX NTENSFGATIOR SLARNEA _
mﬂm@mmmidmmﬁm.brm . pacients_resumo phppec_codigo30412 CNPJ{' 42.366.302/0001-28}, 1=z
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¥ INSTITUTO DR. JOSE FROTA e

| 24 HORAS BT FROTECAG A VIDA Atestado - Servico de Travmatologia-
Ortopedia

Atesto para fins de comprovacao junto ac trabalho, que os dados abaixe sao a
verdade e servem de informacae sobre as condicoes ¢ razoes da iniernacas
neste Hospital em relacas ao Servico de Traumatologia-Ortopedia.

i NOMEJJANYGLEISON COSTA DE ARAUJO ) R
| LEMOy37 _ .
DATA DE” ] |
: 017
INTERNACAQ 0% 122016 | DATA DAALTA* mm_3_f2 _
’ CIDADE DY )
: 1 A0

BE#’PRDNT.LS&EIZTS R ORIGEM ?ENC _

_ IDADEJ2S _

- FRATURA DE TIBIA - DIAFISE DIR (OPERADA) + FRA DE TIBIA -
DIAGNDSTICDS{‘PRGW ALESQ (OPERADA) ]im': |
DECIDC{SEEUT‘* 1. TOMAR MEDICACOES PRESCRITAS 2. NAO PISAR 3. RETORNO AQ

ARA & SALES EM 2 SEMANAS
CADA LES AQJAMBULATORIO DO DR JONATAS ;
STAFF QUE '
OPEROT] NAJ
EMERGENCIA: _ _
STAFF DO
LETO; ALES ¢
RESIDENTE DO i

LEITUJ CESAR AUGUSTO _ 1

| . hmrx?r diar. gk > ) Hora: _ _ paraDr
N ol /5 -

N s 7 ;
3 - {

IDaa:_gliag / 1% [Dispensa do wabalw por: () (pepseefii )} el 1
E mi"h'#m“: N ﬁ _I .

OrtoGestor - Projeto Ortopedia iz Web
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
L PALIGIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE REDENGAD &, RIS

Impresso n? 2018314582

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 539 - 1780 / 2018

__Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicagaoc: 20/12/2018 15:23:52 ,
Data / Hora da Ocorréncia: 04/12/2016 01:20:00 '
|[Enderego da Ocorréncia: ESTRADA

Complemento:

Bairro: Municipio: REDENCAQ/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome: FRANCISCO ROMARIO LEITAO PEREIRA
Nascimento: 08/09/1992 CPF:
RG: 2006014082322 Orgdo Emissor:SSPDS UF:
Filiagio: LUCIA LEITAO PEREIRA

RAIMUNDO PEREIRA NETO
Endereco: RUA PAU BRASIL , 387
Bairro: PARANGABA
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:
Pais: BRASIL _ ) Telefone:
Nome:JANYGLEISON COSTA DE ARAUJO
Nascimento: 19/03/1998 CPr: 072.282.743-18 :
RG: 20150636789 0Orgac Emissor:SSP UF: CE |
Filiacdo: RAIMUNDA NEIDE COSTA DE ARAUJO
: ANTONIO PEIXOTO DE ARAUJO
Enderego: NAO INFORMADO CURRAIS 11
Bairro: ZONA RURAL
Municipio: REDENCAQ/CE CEP:
-Pais: BRASIL _ Telefope:{85) 99737-1814

- - Historico .

QUE estava de garupeirc na motocicleta HONDA CG 150 TITAN, PLACA
0OSBA797, COR BRANCA, ANO 2014/2014 & gquem pilotava era FRANCISCO
ROMARIO LEITAC PEREIRA; QUE ROMARIO perdeu o controle da motocicleta
em uma curva e os dois sofreram um acidente colidindo com um muro; QUE
estava sem capacete no memento do acidente; QUE RCMARIO sofreu
apenas escoriacdes ndo tendo interesse em dar entrada no segurc DPVAT;
QUE do acidente o noticiante teve fratura exposta e pancada na cabega;
QUE ficou internado no |JF durante 3 {trés) meses e apds esse tempo ficou
fazendo tratamento; |
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— 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 Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190023532 Vitima: JANYGLEISON COSTA DE ARAUJO

Data do Acidente: 04/12/2016 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANTONIO AUGUSTO COSTA DE SOUSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JANYGLEISON COSTA DE ARAUJO

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 5.062,50

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

Graduagéo: Em grau intenso 75%

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

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

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

Graduagéo: Em grau intenso 75%

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

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

Recebedor: JANYGLEISON COSTA DE ARAUJO
Valor: RS 5.062,50

Banco: 104

Agéncia: 000004367

Conta: 00000018799-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informagdes.

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,
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