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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180480418 Cidade: Ipojuca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ROBERTO DOS SANTOS Data do acidente: 14/08/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO RADIO DISTAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM 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 médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: IVONE SZCZERBACKI VALICE
CRM: 5234194-0
UF do CRM: RJ
Assinatura:

b % . -




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180480418

Vitima: JOSE ROBERTO DOS SANTOS

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observagoes:

Médico examinador:

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Ipojuca
14/08/2018

Fratura distal do radio direito.
Vitima com bloqueio articular com limitacdo da flexao e da extensao do punho direito e diminuicdo da forca do punho
direito.

Tratamento cirdrgico com placa e parafusos.
Realizou fisioterapia.
Alta médica (11/2018).

Incapacidade funcional de 25% do punho direito.
Com sequela

13/12/2018

Vitima ap6s termino do tratamento, apresenta quadro de restricdo sequelar da mobilidade do punho direito.

LEONARDO DE FARIA NEVES

CRM do médico: 17742
UF do CRM do médico: PE
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
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
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor:

MARCO ANTONIO TARTARELLA

CRM do médico: 41033

UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0373821/18
Vitima: JOSE ROBERTO DOS SANTOS Data do acidente: 14/08/2018
. ) N . . JOSE ROBERTO DOS
CPF: 666.640.554-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

JOSE ROBERTO DOS SANTOS : 666.640.554-49

Autorizacdo 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 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 documentacao 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: JOSE ROBERTO DOS SANTOS Nome: JONATAN BARBOSA DE BARROS
CPF: 666.640.554-49 CPF: 703.787.774-32

JOSE ROBERTO DOS SANTOS JONATAN BARBOSA DE BARROS



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180480418 Cidade: Ipojuca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ROBERTO DOS SANTOS Data do acidente: 14/08/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/10/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO RADIO DISTAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DEVIDO AO CURTO ESPACO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE CONSOLIDACAO NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE. FAZ-SE
NECESSARIO APRESENTAR, TAO LOGO O TRATAMENTO HOSPITALAR E AMBULATORIAL SEJA FINALIZADO, AS
SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTA(;AO MEDICA:

- RELATORIO DO TRATAMENTO REALIZADO INTERNADO OU EM CURSO E/OU A NIVEL AMBULATORIAL;

- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACA,O, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR A NIVEL AMBULATORIAL, COM RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE
REALIZACAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ANEXAR: FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO,NDES(;REVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.

TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SQLICITAC/NXO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGCAO 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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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C LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE ROBERTO DOS SANTOS
Ne Sinistro: 3180480418

Vitima: JOSE ROBERTO DOS SANTOS
Data do Acidente: 14/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180480418.

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 indenizacdo 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 13482915
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C LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 20 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE ROBERTO DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180480418

Vitima: JOSE ROBERTO DOS SANTOS
Data do Acidente: 14/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180480418, 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 documentagdo
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 serd 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? 13496183
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C LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE ROBERTO DOS SANTOS
Sinistro: 3180480418

Vitima: JOSE ROBERTO DOS SANTOS
Data do Acidente: 14/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

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

sinistro cadastrado sob o nimero 3180480418 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as 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? 13676508



0 Sugindein AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
J LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Ackrickittickon da Sagurn OFAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT DB0Q 0221204 ou 0300 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

[ INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICJARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
SEM rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou Incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

™y

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 indenizacaofreembolso.

E obrigatério Represantante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curadaor. O farmulario deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisars assinar o formuldrio ino campo

2- "Assinatura do Representante Legal).

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

de idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidnio™) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legai”).

L

Mirmero do Sinistro ou ASL ] [CPF:I:Wma Nome camplata daviima

/..’;, % KH‘CH 5 Hj _:j] J{_'..‘}:;E :QGE!EQTZT J22)) (1:44"‘-’_:'_!‘_?%

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIQ OU REPRESENTANTE LEGAL

Hame com) ] E CPF titularda conta Profissdo ___ T

SO ROBEATO Tos SunvTeS bllb-b40.554-%F| 270 3L F
reco Numem Complemento - . (- _
"I._/‘!. ) {_ﬁ_}, ,.-q

Tail Cidade — Estad 7 |cer

Bairro . L/?f“ ’”TT-,J]L'} ado .f"'é';-

Emall Telefone (PDD). . —., ,.

D39 34z 5563

Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Seque, em anexg,
copia do comprovante de residéncla do endereco infarmado.

( FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS )
] RECUISD INFORMAR [T SEM RENDA {1 ATE RS 1.000,00 [T} RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
) A% 3.001,00 ATE R% 5.000,00 (| RS 5.001,00 ATE R% 7.000,00 "] RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 ] ACIMA DE RS 10.000,00
‘CONTA POUPANGA (Somente para o5 bancos abaixo, Assinale umas opgho) r [Tl coNTA CORRENTE (todos o5 bancos)
JBRADESCO (237) [JBANCO DO BRASKL (001} ([ ITAU (341) R s
(] CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | 11 |
Hiﬂlﬂﬁ CONTA AGEMCIA CONTA
o HRO: o HRO. o HRO. o
Ifg‘” 1(E] (0029 %40 1(L] [ | ||
L tinfarmar digita se existir) (rvforrnar digite se exlstir] [informar digite s= existir) linformar digito se existir) y

Dedarc que os dados bancdrios s3o de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego & dou plena quitacdo do valor indenizada.

-.r'-'_ ! = r -
\ALPOATAL, 270 de OUT L TBRE4e P2CLY

Loral e Data

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 VOD1/2017
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Baietim de Ocorréncia

file:///C:/Users/SDS/.infopol/xml/BOEPreview.himl

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
~ POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 019" CIRCUNSCRIGCAOQ - PRAZERES - DP19°CIRC
DIM/6*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18 E0109005316

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 31/08/2018 as 11:08

ACIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) gue aconteceu no
dia 14/8/2018 as 15:30

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE IPOJUCA, 1 - Bairro: CENTRO -
IPOJUCA'/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: pPROXIMO AO HOSPITAL DE
IPOJUCA

Local do Fato: VA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

ANIMAL (CACHORRO) { AUTOR \ AGENTE )
JOSE ROBERTO DOS SANTOS [ VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULD: {Usado na geracao da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): JOSE ROBERTO
DOS SANTOS

Qualificagac da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE ROBERTO DOS SANTOS (presente ao plantio) - Sexo. MasculinoMae: GELSICLIADA SILVA
SANTOS Fai JOSE EUGENIO DOS SANTOS Data de Nascimento: 10/10/1973 Naturalidade: JABOATAO DOS
GUARARAPES /| PERNAMBUCO /| BRASIL Documentos: 3834844/SDS/PE (RG) Estado Civik AMASIADO(A)
Profissdo. MOTOBOY Telefones Celulares:

- 81986184777

Enderego Residencial. BAIRRO DE MURIBECA DOS GUARARAPES (BAIRRO), 35, 1° TRAV FLOR DO MILHO
CASA "A" - CEP: 55000-000 - Bairro: MURIBEECA DOS GUARARAPES - JABOATAO DOS
GUARARAPES/PERNAMBUCO/BRASIL

ANIMAL (CACHORRO) (n&o presente ao plantao) - Sexo: DesconhecidoMée INESISTENTE Fai.
INESISTENTE Maturalidade: NAO INFORMADO /| PERNAMBUCO | BRASIL

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA DE MARCA HONDA MOD TITAN 150CC DE PLACA PEI 4832 DE COR AZUL
(VEICULD) de propriedade dofa) Sr(a): JOSE ROBERTO DOS SANTOS, que estava em posse dofa) Sria):
JOSE ROBERTO DOS SANTOS

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCIGLETA'HONDA/CG 150 Objeto apreendido. Naa

Cor AZUL - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Pagina 1 de

-

31/08/2018



Boletim de Ocorréncia Pagina 2 de 2

™

Placa: pEI4832 (PERNAMBUCO/NAD INFORMADO)
Ano Fabricagao/Modelo: 2042/2042 Combustivel ALCO/GASOL

Complemento / Observagao

A VITIMA INFORMOU QUE: TRABALHA COMO MOTOTAXI A FREQUENTEMENTE FAZ UMA VIAGEM COM
UM CLIENTE PARA A CIDADE DE IPOJUCA, NO REFERIDO DIA QUANDO A VITIMA JA ESTAVA
VOLTANDO POR VOLTA DAS 17:30H, EM UMA VIA PROXIMO O HOSPITAL DE IPOJUCA, DE FORMA
REPENTINA UM ANIMAL (CACHORRO) PASS0U EM SUA FRENTE VINDO A VITIMA JUNTAMENTE COM
SEU CLIENTE DE NOME ALDO, QUE ESTAVA NA GARUPA A BATER NO ANIMAL SE DESEQUILIBRANCO A
CAINDO SOFRENDO A VITIMA ESCORIAGOES PELO CORPO E FRATURA NO BRACO DIREITO, E SEU
CLEINTE SO ESCORIAGOES A VITIMA FOI SOCORRIDA POR UM POPULAR QUE ESTAVA PASSANDO
PELO LOCAL ATE A UNIDADE HOSPITALAR MAIS PROXIMA DE FOI PARA A UPA DE IPOJUCA EM
SEGUIDA TRANFERIDO PARA O HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS AGUARADANDO VAGA PARA CIRURGIA
QUE SO FOI RALIZADA NA SANTA CASA DE MISERICORDIA, SEM MAIS.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

-

JOSE ROBERTO DOS SANTOS
{VITIMA)
I | g

.

.E'I1:r- kY
B.0. registrado por: WILSON CICERO DE SOUZA - MAT. 273675-6 - Matricula: 273?;,#‘- 1

| Imprimir

file:///C:/Users/SDS/ infopol/xml/BOEPreview.html 31/08/2018



Seguradara

LIDER

Adwinkirnidata da Sagare DPYAT

O

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fa la)

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445712

ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou (800 0221206

s

\

INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal

05 campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* {caso
* é obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai,
devera assinar a declaragio no campo 2 [“Assinatura do Representante Legal);

mae ou tutor. Apenas o Representante

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste €aso, & 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 deverd assinar a
declaracio no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal”).

L A
[ Nome Completo da Vitima ] i CPFdaVitima . ] [Data do Acidente ,
WIC2E ROBERTO DosS Mr~rTo S | ido, 554- <9 <% af 5
 REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Reprasentante Legal

CPF do Representante legal

Email

Telefone (DDO)

Dedclaro, sob as penas da lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6,194/74), uma vez que;

Assinalar uma das opgdes abaixo:

L

L O estabelecimento do IML gue atende a re
DPVAT: ou

] 0 estabelecimento dao IML
do respectivo pedida,

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido
diretamente por veiculo autemaotor de via terrestre,
tag3o sem a apresentagdo do
Seguradora Lider DPVAT para
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realiza
medica ou renincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contelido,

institute Meédice Legal (IML) para os fins de requerimento de

A Nio ha estabelecimento do IML que atenda a regio do acidente ou da minha residéncla ; ou

glio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias

de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
solicito que esta declaragho permita o prossequimento da andlise da minha decumen-
laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordanda, desde j3, em me submeter 3 pericia médica as custas da
a correta avaliagao da existéncia e afericio do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 37 da Lei n®

a0 dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliagao
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RELATORIO MEDICO PARA AVALIACAQ DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL)
DECLARAGOES DO MEDICO (DE PROPRIO PUNHO)

DATA DEAE%DENTE: DATA DO INICIO DO TRATAMENTO MEDICO:
15 108/ 901 15 )08/)9018

NOME [COMPLETO DA VITIMA:

o Lobeilo 4> Sorth

RESULTANTES DGACIDENTE
P, a *’?""’*“’gw 2

DADOS RESUMIDOS DOS TRATAMENTOS REALIZADOS (DATAS) -
— T“L f-ﬂﬂ?’{(’}’}»ﬂhﬁ /[{fli.:,fwj =y / Dtz {Tf_,f.;‘,m;.r S14 D " /;{f,, o __f'

ALTA MEDICA? [X1SM [ ] NAO
EXISTE ALGUM DEFEITO OU DOENCA PRE-EXISTENTE? [ 1SM [ )1 NAO
CASO POSITIVO DESCREVER:

COM RELAGAO A INVALIDEZ PODE-SE CONCLUIR QUE:

[ ]AINVALIDEZ £ TEMPORARIA, PORTANTO PASSIVEL DE RECUPERACAO SIGNIFICATIVA OU
DE CURA ATRAVES DE TRATAMENTO.

1A INVALIDEZ E PERMANENTE, OU SEJA, NAD HA POSSIBILIDADE DE REGUPERA(}AO
NIFICATIVA OU DE CURA.

GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL (especificar o segmento ou érgao atingido)

SEGMENTO ANATOMICO OU ORGAO AFETADO

Y dn Lowd + ¢§,M-Lfd{ !}r‘ﬁ'?g:ﬁ-— Lol retiielad, . {00
2Il . f
3° o=
: 40 ——
50 =

AFIRMO QUE ASSISTI E/OU AVALIEI A VITIMA NO PERIODODE /5/ 0%/ 1§ A 23 65’/!8 E
QUE AS RESPOSTAS ACIMA, SAO COMPLETAS E VERDADEIRAS.

Dr.Jo Pantes
Clinicd Garal
Mat. 2325381} CRM: 6.20¢
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( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3180480418

Nome do(a) Examinado(a): JOSE ROBERTO DOS SANTOS

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Maria Helena, 160 - Jaboatao dos
Guararapes/PE - CEP 54330-610

Identificacao - Orgao Emissor/UF/NUumero : 3834944 - sds-pe - 26/07/2017
Data e Local do Acidente : 14/08/2018 - Ipojuca, PE

Data e Local do Exame : 13/12/2018 AVENIDA GOVERNADOR AGAMENON
MAGALHAES, 2615 - SALA 507 - RECIFE/PE - CEP 52021-170

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
fratura de radio distal direito

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da
alta.
Tratado cirurgicamente com placa e parafusos, evoluindo sem complicagdes.

Fez fisioterapia.

Alta ha cerca de 30 dias

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

vitima com cicatriz cirurgica, bloqueio artcular do punho direito, com flexao a 50
graus, extensdo a 40 graus, deficit de forga leve. Sem prejuizo no movimento
de preensao

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas siao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:
limitacao de grau leve do punho direito, com bloqueio articular

VIl. 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



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliagao médica deve ser repetida existem lesbes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacgao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal Regido Corporal
punho direito
% do Dano ( ) 10% residual (X)25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal Regido Corporal

% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

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

VII.* Observagdoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180480418 Cidade: Ipojuca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ROBERTO DOS SANTOS Data do acidente: 14/08/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO RADIO DISTAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM 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 médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180480418

Vitima: JOSE ROBERTO DOS SANTOS

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observagoes:

Médico examinador:

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Ipojuca
14/08/2018

Fratura distal do radio direito.
Vitima com bloqueio articular com limitacdo da flexao e da extensao do punho direito e diminuicdo da forca do punho
direito.

Tratamento cirdrgico com placa e parafusos.
Realizou fisioterapia.
Alta médica (11/2018).

Incapacidade funcional de 25% do punho direito.
Com sequela

13/12/2018

Vitima ap6s termino do tratamento, apresenta quadro de restricdo sequelar da mobilidade do punho direito.

LEONARDO DE FARIA NEVES

CRM do médico: 17742
UF do CRM do médico: PE
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
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
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor:

MARCO ANTONIO TARTARELLA

CRM do médico: 41033

UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0373821/18
Nuamero do Sinistro: 3180480418
Vitima: JOSE ROBERTO DOS SANTOS Data do acidente: 14/08/2018
] ) o . . JOSE ROBERTO DOS
CPF: 666.640.554-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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: 29/11/2018 Data do cadastramento: 29/11/2018
Nome: JOSE ROBERTO DOS SANTOS Nome: ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA
CPF: 666.640.554-49 CPF: 118.262.994-67

JOSE ROBERTO DOS SANTOS ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA



