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: 27/12/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.387,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE CICERO DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03893
CONTA: 000000014099-2

Nr. da Autenticacdo AOCF9FO0E22FB0O5AA



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190670924

Vitima: JOSE CICERO DOS SANTOS

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Pogo Redondo
01/09/2019

FRATURA DE HALUX DIREITO. .

FERIMENTO LACERO CONTUSO COM PERDA DE SUBSTANCIA DA REGIAO MENTONIANA E DO LABIO INFERIOR.
AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO FACE ASSIMETRICA COM PERDA DA ANATOMIA DO LABIO INFERIOR E
EXPOSK;AO CONTINUA DA ARCADA DENTARIA INFERIOR, PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA IRREGULAR E
RETRAIDA NO LABIO INFERIOR, RESTRICAO EM APROX 2CM DA ABERTURA DA BOCA. AUMENTO DO VOLUME DA
FALANGE MEDIA E DA ARTICULACAO INTER FALANGEANA (CALO OSSEO) DESVIO DO HALUX NO SENTIDO
LATERAL, BLOQUEIO SEVERO E RESTRIGAO DOS MOVIMENTOS DO HALUX.

EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL E CONSOLIDAGAO DA FRATURA..

LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO LES(N)ES’ DE,ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS E LIMITAGAO
FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO 1° DEDO DO PE (HALUX) DIREITO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 11/12/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
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)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica,
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcao vital
Dedos da pé-Perda funcional comp[eta de 10 % Em grau intenso - 75 7.5% R$ 1.012,50
qualquer um dos dedos do pé %
Total 32,5 % R$ 4.387,50




0 i‘:iB'ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

PIFR AL EATRI ST, JCREEE 5 5T WWW.ISUIBDOrNdRr.Com.Br su Sntrs &) conlato ATTEES 56 U Go% numerss 3he s

Central de Atendimenta (para consultas sobre indenisagdes e prémios, de segunda 3 sexta-feira. day §h bs 20h)
Capitais & regibes metropoiitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 1204

SAL {para reclamaces « sugesties, 24 horas por dia): 0800 022 8185 | SAC [para deficentss auditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Ouwdoria: 0800 021 51 3

rmmmmm

0 preenchimento deste Formulario ¢ parte integrante do processo de liguidacio de sinistro, conforme estabelece 3 Circular nimers 245/13,
dispanivel na enderecs siatrdnicn:

htro/fwennd. susep.gov.br /AIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1&C0DIGO= 29636
A Circutar SUSEP' nv 445/12. que trata da prevencso & lavagem de sinheirc no mercado segurador, deternuna que 1odas as SEgUrIdoras 130 obrigadas
2 constituir cadastro das pessoas envoividas no pagamento de indeniragdes. Estz cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessedl, imtormacies acerca 33 orolissio o da 1aina e renda menidl, siem da respectiva documentacso comprobatsria

A recusa em fornecer as Informacdes de profissSo ¢ renda, neste formutiric, n3o impede 0 pagamento da indenizacdo do Segurc DPVAT, contudo, por
determinacio da referida Circular, #5ta recusa & passive! de comunicacio 3o COAF?

SUSERNTENGENCA DF SEGUROS PRIVADOS ~ SUSEP. ORGAD RESPONSAVEL PEL0 TONTROLE T FISCAUZACAD SOS MERZATOS DE $FGURD, BREVIDENCIA PRIVADA
ABTATA, CAPITALTACAD € RESSESURD. * CONSELMO DE CONTROLE 0F ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAT, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM PON FINALIDADE DISCIPUNAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS Df ATIVIDADES
Ln_-un.s PREVISTAS A L) 875 613/98.

4 - :
retoevposeu_JoNe Mancon Do Dlimeinn Rorg,

inscrito (2} no CRF/CNP) OJﬁ 0&3 . A ? S / ﬁ A . na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficisria

_A&'}K GLL'ID 8 9) ‘&hnﬁm inscrita {a) no CPF sob o N¥ 653”?'55 53

do sinistro de DPVAT cobertura L 2 Vitima %x_ﬁmnz;mm_

wnscrito (a) no CPF sob o N? / , tonforme daterminacio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissio Renda. £ apresento os documenios comprobatonios:
ﬂm informar

~

Declaro 2inda. 500 25 Denas &2 faf @ £ara fin Sk prova de residdncia JWnto 3 SegUIBTon Lider—DRVAT, residiy no sndereco abaiss, 3nevando 2 cools
dowf'\prmmcouw“mhdomm::mfomlmm*momeummmdmmﬁomamua
ne art. 299 do Cacigo Penal.

- ~
Endereco: | ) Numero, n‘.orngemenfa
T(JJ-D‘ C.&Lg*.éﬂ}, , J'r? 17 __Caro - A
Eyirro: Cigade: Ly B Estade: ~» ., CEF: 7 y
_SaliBN  jesanCeadongda Clonas € 34622-000
\ < » a ™™

- -

Local e Data: Juﬁﬁc,—wmm. " ‘pg° ‘~ ' / » 18 |

Assinatura do Declarante
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wrt  UNIDADE MISTA DE SAUDE
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i RELATORIO MEDICO ey
el T e . , -
NOME DO PACIENTE: ﬂu"c‘-*z e UEAD 2 ATy
DATA DA ENTRADA: 2/ | 29 | 2,79
DATADASAIDA: 2.7 /=2 /__ZY¢

Obs.: Dados obtidos mediante anilise do prontudrio, sem ter contato profissional com o paciente, isto é, a responsabilidade
do atendimento cabe aos médicos que o assistiram.

INTERNAMENTO: PS (<) ENFERMARIA ¢Z) UTI( )
HISTORICO CLINICO:
P Cotime i A A D) D ~J PP R Yk Dt )
/622/:1 Tam 3 - I i =i T Ferur 620 Aot i i
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HISTORICO CIRURGICO:
P/ L ID /) »  ALa T D B 29Fse AU
L. 23
EXAMES COMPLEMENTARES:

P de P M = . & PRI B S

MEDICOS ASSISTENTES:
P TPy A 2 A gasy

CONDICOES DE ALTA: MELHORADOAX TRANSFERIDO( ) OBITO ()
ARACAJU, S0 de U de 2/2
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DATASUS HOSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIPE - HUSE :

No. DO BE: 45402 DATA: 01/09/2019 HORA:(06:54 , USUARIO: WS Q\ .
; CNS8: SETOR: 06-SUTURA /

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME : JOSE CICERO DOS SANTOS
IDADE.........: 50 ANOS NASC: 00/00/0000
ENDERECO......: POVOADO BOM SUCESSO
COMPLEMENTO...: SEM DADOS P/SUS BAIRRO: ZONA RURAL
MUNICIPIQ.....: POCO REDONDO * UF: SE CEP...: 49810-000
NOME PAI/MAE..: /SEM INFORMACOES
RESPONSAVEL...: TRAZIDO PELO SAMU TEL...: NAQO INFORM
PROCEDENCIA...: POCO REDONDO ADO
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA SIM

. PA: [ X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: [ ]
~*AMES COMPLEMENTARES: { ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ ] TC

[ ] LIQUOR [ 1 BCG [ ] ULTRASSONOGRAFIA

DADOS CLINICOS: cy.o DATA PRIMEIROS SINTOMAS: _ /  /
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CiTA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: :
AZTA: [ ] DECISAO MEDICA [ 1] A PEDIDO [ ] EVASAO [ ] DESISTENCIA

[ ] ENCAMINHADO AQ AMBULATORIO
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):
: Eddeverton HUSE
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : i
| OBITO: [ ] ATE 48HS [ | APOS 48HS | [ 1 ANAT. PATOL

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL T @~ DO. MEDICO
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HOSPITAL DE URGENCIA DE SER GLPE

FICHA DE ATO ) CIRURGICO

PACENTE: )7 A Z0TD o e o
DIAGNOSTIEO PRE-OPERATORIO Aot Lol Sy, T
CQ}URGI.‘?_WA Vi Ty do. TP /;Ja/r
CIR_URS}I.AQ.- SPEEWPIIEE o i s i i

AUXILIARES:

ANESTESIA: Z;,\jd ~ ANESTESISTA :lo:tho

S -

DIAGNOSTICO POS- OPERATORIO:

( JCIRURGIA LIMPA ( )CIR. POTENCIALMENTE CONTAMINADA
( JCIRURGIA CONTAMINADA (X CIR. INFECTADA

W ———— | W

INFECGCAO PRESENTE A ADMISSAO? () SIM ( )NAO

B L

TOPOLOGIA DA INFECGAO:
( ) VIAS AEREASSUP. ( )PULMONAR ( )URINARIA ( )SNC ( )TGI
((x)CUTANEO ( ) AP.CARDIO-VASCULAR  ( )PLEURA  ( ) OUTROS
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H OSPITA.L DE URGEN CIA DE SERGIPE )
. FICHA DE ATO ClRfTRGICO

FAGIENTE: e Giooo e Smoiot.
DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: | ooze  (alopn s s : -
CIRURGIA REALIZADA%‘LL_Q_J(”Au\Q '

CIRURGIAO:™ (2 canda I, P

. — . ———— TS — S S ——— . e —

ATTIARES: Fansi .

|ANESTESIA: GM ANESTESISTA

'DIAGNOSTICO POS- ( OPERATORIO:

-

{( JCIRURGIA LIMPA ©9CIR. POTENCIALMENTE CONTAMINADA
( )CIRURGIA CONTAMINADA ( )CIR. INFECTADA

INFECCAO PRESENTE A ADMISSAO? () SIM ( )NAO

TOPOLOGIA DA INFECCAO:

() VIAS AEREAS SUP. ( ) PULMONAR ( JURINARIA ( )SNC ( )TGI
( )CUTANEO ( )AP. CARDIO-VASCULAR ( )PLEURA  ( ) OUTROS
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Assinatura do Cirurgifio



HOSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIPE - HUSE

2¢3. Definitivo...:
7171 | of o )N,
_2ta de Nascimento:
SOX D o i s socsunincnnia
Responsavel.......:
Nome da Mae.......:
BHARTE00 e cvsedsse =
| Bairr0.ceceecseecsceses
Telefone.....cceee.:
MUNLGIPLO o nv 00 00wt
Nacionalidade.....:
N *uralidade......:
S
Forma de Entrada..:
CLINICR . o .o 00506000 :
TR, o oniere miemieaiswis
Data da Internacao:
Heora da Internacao:
Medico Solicitante:

' Proced. Solicitado:
Magnostico..ceeeeas
~dzntif. Operador.:

INFORMACOES

-ruc.Realizado:
Dt .Hr Saida:
Especialidade:

+ Tipo de Saida:
CID Principal:
¢ " Secundario:
Fawncipal:
Secundario:
Qutro:

FICHA DE INTERNACAO
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

5091

JOSE CICERO DOS SANTOS

1058810 Tipo :
12/03/1969 Idade: 50 anos
MASCULINO

JOSE DOMINGOS DOS SANTOS

JOSELITA ALVES DOS SANTOS

ASSENTAMENTO CHE GUEVARA 00000 702606733565442
ZONA RURAL Cep.: 49810-000
000007996105250

2805406 - - SE

BRASILEIRO

SERGIPE

DADOS DA INTERNACAO
4 - EMERGENCIA No. do BE:
918 - CENTRO CIRURGICO SRPA
999.0314
01/09/2019
10:51
372.943.538-83 - RENATO DE CARVALHO VIANA
NAO INFORMADO
NAQO INFORMADO
ESBSANTOS

45402

DE SAIDA

AR oo
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REGISTRO GFRAL1 058,810 VIA

NOME
JOSE CICERD D08 SANTES
FRIAGAD
JOSE (CWINGDS DOS SANTDS
JOSELITA ALVES DOS SANTOS

S NATURALIDADE

FOOD REDGHEG-SE
DOG COsEM
C7. WECTMENTD KR 2000 LV A0S FL 101
e CART DIST (M FODO REDDNDOVSE
588.177.485°%3




PROCURACAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE
PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Por este instrumento particular, eu ( nome pleto) MMMD

( nacionalidade ) Bng)ul900 | ( profissio ) , portador da cédula
de identidade RG n® _{ . p52 . 970 , emitido pela SSP / (UF ) SC_,
inscrito sob o CPF n¢ $58. 472. /25. 5 , residente na ( endereco
mpleto ) Youaad® Connsly dp ualdipnan S/, na cidade de
, ( UF ) S¢ , CEP Y98{p-00q , nomeio e

constituo meu procurador, ( nome do representante .
( nacionalidade ) &M&_ , ( profissao ) ﬁ:a&:mq_ , portador da cédula

de identidade RG n® 2773 3% 39 , emitido pela SSP / (UF ) &€ ,

inscrito sob W , residente na ( enderego
completo ) : L2 dLI7 , na cidade de

s ™ .(UF)_&_.CEPZ&M&Q_,&QUEUICOHFH’O
amplos e gerais poderes para , tratar , requerer, assinar papéis e
documentos que se faca necessario para fins de SOLICITACAO DO
SEGURO DPVAT da vitima ( nome da vitima ) 0af dod
junto 3 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT .

(local e data )Pegs_@.dmdeﬁﬁ (ST SRS [ 2019

(assina;fura) 4\%0./1,( 6{ o o> SCXT%:)

(R6)__4.n5%. 870

Selo TJSE 2013 29563 SFH
—Acesse www.tise jus brix/ 92

Q.
81 jb) Escrevents Autorizadg (a)
— z

/
OBS: ( a assinatura deve ser reconhecida por AUTENTIEIDADE )



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0427919/19
Vitima: JOSE CICERO DOS SANTOS Data do acidente: 01/09/2019
. ) P . . JOSE CICERO DOS
CPF: 558.177.185-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA : 020.003.675-00

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

JOSE CICERO DOS SANTOS : 558.177.185-53

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 02/12/2019 Data do cadastramento: 02/12/2019
Nome: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA Nome: JOSE MARINO GOYA ARAUJO
CPF: 020.003.675-00 CPF: 221.365.090-04

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA JOSE MARINO GOYA ARAUJO
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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, 04 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190670924 Vitima: JOSE CICERO DOS SANTOS
Data do Acidente: 01/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE CICERO DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

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,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15187672
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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, 05 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190670924

Data do Acidente: 01/09/2019

Vitima: JOSE CICERO DOS SANTOS

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSE CICERO DOS SANTOS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.

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,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15196664
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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, 04 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190670924 Vitima: JOSE CICERO DOS SANTOS

Data do Acidente: 01/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE CICERO DOS SANTOS

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.387,50

Dano Pessoal: Lesdes de 6érgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao

vital 100%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduacao: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 10%) 7,50%

Valor a indenizar: 7,50% x 13.500,00 = R$ 1.012,50

Recebedor: JOSE CICERO DOS SANTOS
Valor: RS 4.387,50

Banco: 104

Agéncia: 000003893

Conta: 0000014099-2

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.
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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: 3190670924
Nome do(a) Examinado(a): Jose Cicero dos Santos
Endereco do(a) Examinado(a): Assentamento Che Guevara, S/N Casa
Area Rural Caninde de Sao Francisco SE CEP: 49820-000
Identificagdo — Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / SE ] 1.058.810
Data local do acidente: [ 01/09/2019 ]
Data local do exame: [ 11/12/2019 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacao Médica

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

FRATURA DE HALUX DIREITO. . ,
FERIMENTO LACERO CONTUSO COM PERDA DE SUBSTANCIA DA REGIAO MENTONIANA E DO LABIO INFERIOR.

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

Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM TRATAMENTO CONSERVADOR FRATURA DE HALUX DIREITO E CIRURGIA
PLASTICA DE RECONSTRUGAO DO LABIO INFERIOR.

Complicagdes: NENHUMA

Data da Alta: 23/09/2019

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

AO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADO FACE ASSIMETRICA COM PERDA DA ANATOMIA DO LABIO INFERIOR E
EXPOSICAO CONTINUA DA ARCADA DENTARIA INFERIOR, PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA IRREGULAR E
RETRAIDA NO LABIO INFERIOR, RESTRICAO EM APROX 2CM DA ABERTURA DA BOCA., AUMENTO DO VOLUME DA
FALANGE MEDIA E DA ARTICULA(}AO INTER FALANGEANA (CALO OSSEO) DESVIO DO HALUX NO SENTIDO LATERAL,
BLOQUEIO SEVERO E RESTRICAO DOS MOVIMENTOS DO HALUX.

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:

DEFICIT FUNCIONAL LEVE CRANIO FACIAL.
DEFICIT FUNCIONAL GRAVE EM HALUX DIREITO.

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 graduacdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigcdes 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.

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

LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS 12 DEDO DO PE (HALUX) - Lado Direito

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

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ()50% médio (X)75% intensa ( ) 100% completo
Regiao 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 informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
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