DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180160584

Vitima: JOSE ALVES SOUSA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Itabaiana
21/09/2016

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

30/07/2018
0

Nao

FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.
TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
DIMINUIGAO DO ACORDO DE MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO.

Com sequela

DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO JOELHO DIREITO.

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: CAIXA SEGURADORA S/A

sequelas:
Documentos
complementares:
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 r;:idual -10 2,5% R$ 337,50
Total 2,5% R$ 337,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180160584

Vitima: JOSE ALVES SOUSA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:

Conduta mantida:
Observagoes:

Médico examinador:

Sequradora

C LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: CAIXA SEGURADORA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Itabaiana
21/09/2016

FRATURA ALINHADA DO PLATOU TIBIAL A DIREITA.

AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO INFERIOR DIREITO COM MARCHA CLAUDICANTE (+++/+4), FORCA
MUSCULAR DA PERNA DIMINUIDA (+++/+5), EM VIRTUDE DA DOR E BLOQUEIO, PEQUENA ATROFIA DA
PANTURRILHA POR DESUSO, SINAL DE GAVETA POSITIVO (+/+4), JOELHO EM GENO VALGO, DOR, EDEMA,
CREPITACAO E BLOQUEIO IMPORTANTE NA ARTICULAGAO DO JOELHO, RESTRICAO DO MOVIMENTO DE FLEXAOQ,
EXTENSAO, ROTAGAO LATERAL E MEDIAL DA ARTICULACAO DO JOELHO.

ANGULO DE EXTENSAO DO JOELHO: 140°. AMPLITUDE ARTICULAR: 140° A 0°

ANGULO DE FLEXAO DO JOELHO: 75°. AMPLITUDE ARTICULAR: 0°A 140°

EVOLUIU COM ESTABILIZAGCAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.
LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO JOELHO DIREITO

Com sequela

15/08/2018

Manoel Otacilio Nascimento Junior

CRM do médico: 1827
UF do CRM do médico: SE
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)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727

UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180160584

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: JOSE ALVES SOUSA

30/07/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.
TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
DIMINUIGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO.

Com sequela

Itabaiana
21/09/2016

DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO JOELHO DIREITO.

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: CAIXA SEGURADORA S/A

ESPECIALISTA
Empresa:
Grupo: EQ2
Nome:
CRM: 5234195-7

UF do CRM: RJ

Assinatura:

Lider- Servicos AMD

NELMA DE OLIVEIRA MARTINS FREITAS

sequelas:
Documentos
complementares:
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 r;:idual -10 2,5% R$ 337,50
Total 2,5% R$ 337,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180160584 Cidade: Itabaiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ALVES SOUSA Data do acidente: 21/09/2016 Seguradora: CAIXA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/06/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO

Resultados terapéuticos: INDEFINIDO
Sequelas permanentes:

Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITO RELATORIO MEDICO DE TRATAMENTO REALIZADO OU EM CURSO, FOLHA DE CIRURGIA SE FOR O CASO
E EXAMES DE IMAGEM MOSTRANDO A LESAO E COM A IDENTIFICACAO DO PACIENTE. RESULTADO DE
TRATAMENTO NAO DEFINIDO NO MOMENTO

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
PRESTADOR

Lider- Servicos AMD

Nome do médico: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM do médico: 52.90233-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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INVALIDEZ

Pag. 00635/00636 - carta_01 -

C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 12 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: JOSE ALVES SOUSA
Ne Sinistro: 3180160584
Vitima: JOSE ALVES SOUSA
Data do Acidente: 21/09/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180160584.

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 n? 12648207
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- INVALIDEZ

Pag. 01907/01908 - carta_02

C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: JOSE ALVES SOUSA
Sinistro: 3180160584
Vitima: JOSE ALVES SOUSA
Data do Acidente: 21/09/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagao do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180160584 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises 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? 12662447
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00070122

C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 23 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: JOSE ALVES SOUSA
N2 Sinistro: 3180160584
Vitima: JOSE ALVES SOUSA
Data do Acidente: 21/09/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180160584, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, 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? 12849023
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: JOSE ALVES SOUSA
N2 Sinistro: 3180160584
Vitima: JOSE ALVES SOUSA
Data do Acidente: 21/09/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180160584, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, 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? 12972288
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 13 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JOSE ALVES SOUSA
Sinistro: 3180160584
Vitima: JOSE ALVES SOUSA
Data do Acidente: 21/09/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagao do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180160584 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises 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? 13225534
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% el AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
® L | DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
Administradora da Seguro DPVAT
>

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

~

-
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

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

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessério que o formulario seja assinado pelo menor de

Jdade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”). )
("Ntimero do Sinistro ou ASL FdaVitima ‘ ) j (Nome completo da vitima J
C J (865905 -38 | |08 ALugs Sousa

4]

)

-
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo ‘C:?thular da conta >Proﬁsséo

TO9E PLVUES SpousSA . KES 705~
En%)ego L . NﬁmeroC g Complemento
NV ESsA LAVRTIVDAR AMAKIA M § NQONE B )

Bairro Cidade Estado

! _ |cE
CEn/ TRO A 2 ATAND S SR (51PE 4)01 500 ~ST0

Ew . ) ) : . Telefone A%DD)/ a0 -
ruresfor s (AN E2 USTnrvad. Yom 33)327 42-903)
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
\cépia do comprovante de residéncia do endereco informado.

N

J/
s ™
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
) RECUSO INFORMAR A% SEM RENDA (J ATE RS 1.000,00 [CJ R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
{CJ R$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 {TJ R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (J R$ 7.001,00 ATE R$ 10.000,00 (] ACIMA DE R$ 10.000,00
{_] CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma op¢éo) () CONTA CORRENTE (todos os bancos)
(JBRADESCO (237) ([ JBANCO DOBRASIL (001)  (JITAU (341) :::f & NRO
X CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) ( ] ( ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO. - : DN NRO. - DN NRO. DN NRO. DNV
7~ f ( o
LT X W 7 T2 (A [ [ 1L | (-
L (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) J

Declaro que os dados bancarios sdao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado.

T ReATRVA-SE, A de FEuEAEIRD de_dc\¥

Local e Data
' ’ M 2
Leonop A/t S A4~
y (lampo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001/2017
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Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagdo e
Quantificacéo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3180160584

Nome do(a) Examinado(a): Jose Alves Sousa

Endereco do(a) Examinado(a): Travessa Laurinda Maria Mendonca, 53 Casa A
Centro Itabaiana SE CEP: 49500-972

Identificagdo — Org&o Emissor / UF / Namero: [ SSP / SE ] 213.727

Data local do acidente: [ 21/09/2016 ]

Data local do exame: [ 15/08/2018 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacdo Médica

VI.

Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesdo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA ALINHADA DO PLATOU TIBIAL A DIREITA.

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

Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM IMOBILIZA(;AO GESSADA POR 02 MESES NA FRATURA ALINHADA DO
PLATOU TIBIAL

Complica¢bes: JOELHO EM GENO VALGO, BLOQUEIO E RESTRIQAO DOS MOVIMENTOS DA ARTICULAQZ\O DO JOELHO
Data da Alta: 23/09/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO INFERIOR DIREITO COM MARCHA CLAUDICANTE (+++/+4), FORCA
MUSCULAR DA PERNA DIMINUIDA (+++/+5), EM VIRTUDE DA DOR E BLOQUEIO, PEQUENA ATROFIA DA PANTURRILHA
POR DESUSO, SINAL DE GAVETA POSITIVO (+/+4), JOELHO EM GENO VALGO, DOR, EDEMA, CREPITAGCAO E BLOQUEIO
IMPORTANTE NA ARTICULAGCAO DO JOELHO, RESTRICAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO EXTENSAO, ROTACAO
LATERAL E MEDIAL DA ARTICULAGAO DO JOELHO.

ANGULO DE EXTENSAO DO JOELHO: 140°. AMPLITUDE ARTICULAR: 140° A 0°

ANGULO DE FLEXAO DO JOELHO: 75°. AMPLITUDE ARTICULAR: 0°A 140°

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?

(X) Sim () Nao
Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO.

Caso aresposta do item V seja "“N&ao"”, concluir utilizando apenas as opgdes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, 81° 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 graduacdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢8es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*).

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem les@es diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagéo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

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

JOELHO - Lado Direito

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

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

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

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

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) [}
Carimbo com Nome e CRM

Mamosd (aelin Aboiamumln Tlaming

A

hangel Macile Naseimento Junior

Clinicp @ Avdioria iédica
CRM 1827



GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE ' ) .

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA

SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CIVIL ¢ 9 7018 P“umA nN-”NE l.l.
05 ABR

DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA DE ITABAIANA
CENTRO FONE:() 3431-2810

RPO - Registro Policial de Ocorréncia 2017/06552.0-003879

DELEGACIA RESPONSAVEL
Nome: DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA DE ITABAIANA
Enderego: CENTRO FONE:() 3431-2810

| = 1

FATO

Data e Hora do Fato: 21/09/2016 - 16:30 até 21/09/2016 - 17:00
Enderego: JACKSON DE FIGUEIREDO Namero: Complemento: CEP: 49500-000
Bairro: CENTRO Cidade: ITABAIANA - SE  Circunscrigdo: DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA DE ITABAIANA
Tipo de local: VIA PUBLICA Meio Empregado: NENHUM

VITIMA-NOTICIANTE
Nome: JOSE ALVES SOUZA
Nome do pai: ANTONIO DOMINGOS DE SOUZA Nome da mae: MARIA ALVES DE JESUS
Pessoa: Fisica CPF/CGC: 116.855.905-78 RG: 2137275 UF: SE Orgio expedidor: SSP-SE
Naturalidade: ITABAIANA Data de nascimento: 04/09/1951 Sexo: Masculino Cor da cutis: Parda
Profissdo: comerciante Estado civil: Viivo Grau de instrugado: 1° Grau Incompleto
Enderego: Travessa Laurinda Maria Mendonga Nuamero: 53 Complemento: centro
CEP: 49.500-000 Bairro: centro Cidade: ITABAIANA UF: SE
Proximidades: a transed-tranportadora Telefone: 99034778/91183661
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HISTORICO

O noticiante relata que na data, local e horario informado, estava caminhando para atravessar a rua quando uma motocicleta lhe atropelou, no
momento do acidente, o rapaz que estava pilotando a motocicleta nao prestou socorros. O noticiante foi levado para o hospital regional Doutor Pedro
Garcia Moreno, pois, o atropelamento lesou o seu joelho, deixando o mesmo de repouso por 90 dias. O noticiante nao conseguiu anotar o nimero da
placa da motocicleta. B.O. efetuado a fim de DPVAT.
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Data e hora da comunicagéo: 05/10/2017 as 09:11 ,Ultima Alteracéo: 05/10/2017 as 09:11.

OBS.: As informagdes noticiadas pelo declarante/vitima sdo de sua inteira responsabilidade, cabendo, inclusive, a responsabilizacdo penal daquele
que faltar com a verdade no fornecimento das informagées, nos termos do artigo 340 do Codigo Penal Brasileiro: Art. 340 - Provocar a acao de
autoridade, comunicando-lhe a ocorréncia de crime ou de contravengdo que sabe nao se ter verificado: Pena - detencgao, de um a seis meses, ou
multa.
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JOSE ALVES SOUZA Jose Caflos da Siiva
Responsavel pela comunicagéo Responsavel pelo preenchimento
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% Segu.radora
(: LIDER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Seguro DPVAT

Para mais 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)
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicével) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério 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 declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima") 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”).
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REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Email 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
indenizagao do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opg¢ées abaixo:
7§ Néo hé estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou

J O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

(J O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracéo permita o prossequimento da anélise da minha documen-
tagao sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3¢ da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizagdo dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliacao
médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido.
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ITacasAa-SE . e CEVEREIRO de 21048

Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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JOSE ALVES SOUZA : o
TRAV LAURINDA MARIA MENDONCA 53 CASAA e 3/
ITABAIANA

REFERENCIA APRESENTACAO CONSUMO VENCIMENTO TOTAL A PAGAR

FEV/2018 01/02/2018 , 81 08/02/2018 R$ 64,65

Acesse: www.energisa.com.br
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CONTA PAGA - Data de Pagamento: 02/02/2018

VENCIMENTO  TOTAL A PAGAR MATRICULA
08022018 RSB4ES  252174:2018-024



05 ARR 7018 :

S5 HYOSPITAL RECG DR PEDRC ZARCIA MORELC
BE: 475733 DATA: 21/09/2016 HORA: 17:06 USUARIO: JPEREIRA

T NI T T AN N ™ 7N TG
TDENTIFICACAE PACIENTE
TAQ XIVES. SOU7E SN
SEREVES-BOUZA DO

e : 23 NASC: 04,
T 0. ... .. TRV LAURINDA MARIA MEN

ST EMENTO. .. ¢ CASA ?:P\_I'.T,.. "E ITRG
JCIPIO. .. .. : ITABATIANA ' JF: SE

. ANTONIC LIMA SOUZA /MARIA ALVES DE JES

: A FILHO - Dl Liv o »

- ITABAIANA - CENTRO - SE 71

U (o)
OL)

i

w

tz

>

()]

i rj
(9!
&3]

J

ce () ee
b
—4

POl \SAVLL. 5o

ACIDENTE MOTOCICLISTICO
NAO PLANC DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAC

VEIG DE AMBULANCIA: NAO

A R T e et RARERE 4 LS
TA ZH _.’“‘ ENCIA OU MAUS ‘?RTDTV [ i ¢i¥ [ ] NAC

N e ey
AGNOSTICO

RARTO DA MEDICACAU

e e e e | o e et @ e e . . —— o o o> g a8 gl b S v

e i e e s e s s i v | 2 e v v esmbr et

: o T s v
\7,f / ﬁ) 2 " HORA DA .)Au..u:'*.
SEO" MEDICA i ] A PEDILG } EVASAO [ LS

)
B
13

-4
I)

“»LNHA;.)O AU AMBULATI
i PROPRIQC HOSFITAL

VNSFERENZIA (UNIDADE DE SZ’\C‘DT
- [ 1 ATE 4SHS )" 14 APOS 48H
i P

W}/{' \/ﬁL /L/!/A\/ ‘lf)\/ g\f'//'/m \_1)
TURA Lﬁ’uA“IEVLA,RdganSA EL

1 ANAT. PATT




€5 ABR 2018

Dr. Adelino Carvalho Neto
ORTOPEDI s;i'i E--‘\lr&si’/ful:\?/g TOLOGISTA

RELATORIO MEDICO PERICIAL.
( SOLICITACAO SEGURO D.P.V.A.T.)
Decorrente de acidente de transito em 21/09/2017

JOSE ALVES SOUZA sofreu fratura dos ossos da perna direita A NIVEL DO
PLANALTO TIBIAL ( tibia e fibula) , cominutiva articular e com grande
deslizamento dos fragmentos fraturarios CID10- S 82.1.

Tratado na clinica ortopédica e fisioterapica.

Houve agravamento das lesGes durante o tratamento ja concluido com
prejuizo para a integridade fisica do paciente.

Das sequelas:- Consolidagdo viciosa da fratura da tibia em valgo,
desnivelamento da linha articular por amassamento da metafise
esponjosa. Artrose grave do joelho direito, atrofia muscular do membro
inferior com perda de forga, incapacidade permanente para atividades
atléticas, marcha longa, estagdo bipeda prolongada.

Aracaju, 28 de fevereiro de 2018 L
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Adelino Carvalho Neto - Medico perito Kz,:/[ “ oo
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Dr. Adelino Carvalho Net.:
I : CREMESE 161
ORTOPEDISTA - TRAUMATOI ODGISTA

RELATORIO MEDICO PERICIAL.
( SOLICITAGAO SEGURO D.P.V.A.T.)
Decorrente de acidente de transito em 21/09/2017

JOSE ALVES SOUZA sofreu fratura dos 0ssos da perna direita A NIVEL DO
PLANALTO TIBIAL ( tibia e fibula) , cominutiva articular e com grande
deslizamento dos fragmentos fraturarios CID10- S 82.1.

Tratado na clinica ortopédica e fisioterapica.

Houve agravamento das lesdes durante o tratamento ja concluido com
prejuizo para a integridade fisica do paciente.

Das sequelas:- Consolidagdo viciosa da fratura da tibia em valgo,
desnivelamento da linha articular por amassamento da metafise
esponjosa. Artrose grave do joelho direito, atrofia muscular do membro
inferior com perda de forga, incapacidade permanente para atividades
atléticas, marcha longa, estacdo bipeda prolongada.

Aracaju, 28 de fevereiro de 2018 y/

Adelino Carvalho Neto - Medico perito VL
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JOSE ALVES S0USA Idade : €5 anos
AMB - ITABATANA Pagina: 1

1130587 / 1 Data : 21/09/2016
JOELHC (AP C/CARGA) DIREITO

Paciente
Convénio
Protocolo
Exame

Reducdo da densidade mineral éAssea.

Fratura longitudinal no céndilo lateral tibial.
Demais estruturas 6sseas integras.

Espacos articulares conservados.

Fartes molessem alteracdes.

Atenciosamente,
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PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180160584

Cidade: Itabaiana
Vitima: JOSE ALVES SOUSA Data do acidente: 21/09/2016

C

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: CAIXA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/05/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagnéstico: FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO

Resultados terapéuticos: INDEFINIDO

Sequelas permanentes:

Sequelas: Nao definido

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: ANEXAR RELATORIO MEDICO DA INTERNAGAO/INTERNAMENTO, COM EXAMES DE IMAGEM RAIO X, TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA E OU RESSONANCIA MAGNETICA, COM DATA DE REALIZAGAO E IDENTIFICACAO DO
PACIENTE SEGURADO, RELATORIO MEDICO ATUALIZADO DE TRATAMENTO REALIZADO OU EM CURSO.
RESULTADO DE TRATAMENTO NAO DEFINIDO NO MOMENTO
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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

Lider- Servigos AMD

Nome do médico:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
52.90233-0
RJ




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180160584

Vitima: JOSE ALVES SOUSA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:

Conduta mantida:
Observagoes:

Médico examinador:

Sequradora

C LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: CAIXA SEGURADORA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Itabaiana
21/09/2016

FRATURA ALINHADA DO PLATOU TIBIAL A DIREITA.

AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO INFERIOR DIREITO COM MARCHA CLAUDICANTE (+++/+4), FORCA
MUSCULAR DA PERNA DIMINUIDA (+++/+5), EM VIRTUDE DA DOR E BLOQUEIO, PEQUENA ATROFIA DA
PANTURRILHA POR DESUSO, SINAL DE GAVETA POSITIVO (+/+4), JOELHO EM GENO VALGO, DOR, EDEMA,
CREPITACAO E BLOQUEIO IMPORTANTE NA ARTICULAGAO DO JOELHO, RESTRICAO DO MOVIMENTO DE FLEXAOQ,
EXTENSAO, ROTAGAO LATERAL E MEDIAL DA ARTICULACAO DO JOELHO.

ANGULO DE EXTENSAO DO JOELHO: 140°. AMPLITUDE ARTICULAR: 140° A 0°

ANGULO DE FLEXAO DO JOELHO: 75°. AMPLITUDE ARTICULAR: 0°A 140°

EVOLUIU COM ESTABILIZAGCAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.
LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO JOELHO DIREITO

Com sequela

15/08/2018

Manoel Otacilio Nascimento Junior

CRM do médico: 1827
UF do CRM do médico: SE
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)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727

UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 22/ 08/ 2018
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 1. 687, 50

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  JOSE ALVES SOUSA

BANCO 104
AGENCI A: 00561
CONTA: 000000096916- 0

Nr. da Autenticagcao 76D9DAOEB86FAB26



