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2776453 _CONTESTACAO_0
1-1-11.pdf
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nexo_02-1 - 1-17.pdf
2776453_CONTESTACAO_A
nexo_ 02-1 - 18-25.pdf
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nexo_02-1 - 26-30.pdf
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nexo 02-2 - 11-19.pdf
2776453_CONTESTACAO_A
nexo_02-2 - 20-27.pdf
2776453_CONTESTACAO_A
nexo_02-2 - 28.pdf

KIT SEGURADORA LIDER -
1-12.pdf

KIT SEGURADORA LIDER -
13-20.pdf

Nota: Alguns dos documentos peticionados foram segmentados para manter
0 padrao de tamanho definido pelo Tribunal.
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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, 01 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190402452

Vitima: BEZALIEL CONRADO DE QUEIROZ
Data do Acidente: 12/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEILA DA SILVA ARAUJO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), BEZALIEL CONRADO DE QUEIROZ

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de residéncia incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento
com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para anadlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14507966

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DIEGO LIMA PAULI e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 12/01/2021 as 08:04 , sob o nimero WEB121700007688

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709985-47.2020.8.01.0001 e codigo 280D6B5.
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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, 12 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190402452 Vitima: BEZALIEL CONRADO DE QUEIROZ

Data do Acidente: 12/05/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEILA DA SILVA ARAUJO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indeniza¢do através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14557421

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DIEGO LIMA PAULI e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 12/01/2021 as 08:04 , sob o nimero WEB121700007688

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709985-47.2020.8.01.0001 e codigo 280D6B5.
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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 méaos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190402452 Vitima: BEZALIEL CONRADO DE QUEIROZ

Data do Acidente: 12/05/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KEILA DA SILVA ARAUJO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), BEZALIEL CONRADO DE QUEIROZ

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.700,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

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: BEZALIEL CONRADO DE QUEIROZ
Valor: RS 2.700,00

Banco: 104

Agéncia: 3705

Conta: 000001852-2

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DIEGO LIMA PAULI e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 12/01/2021 as 08:04 , sob o nimero WEB121700007688

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709985-47.2020.8.01.0001 e codigo 280D6B5.



00070895

- carta_09 - INVALIDEZ

o
(<]
~
—
(=}
=
D
<]
~
-
o
jo2}
©
o

fls. 50
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, 19 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190402452 Vitima: BEZALIEL CONRADO DE QUEIROZ

Data do Acidente: 12/05/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEILA DA SILVA ARAUJO
Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), BEZALIEL CONRADO DE QUEIROZ

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 17/12/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo
tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15265897

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DIEGO LIMA PAULI e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 12/01/2021 as 08:04 , sob o nimero WEB121700007688

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709985-47.2020.8.01.0001 e codigo 280D6B5.
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709985-47.2020.8.01.0001 e c4digo 280D6B5.
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190402452

PARECER

Diagnostico:

Descricdo do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:
Conduta mantida:

Observagoes:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Rio Branco Natureza:
Vitima: BEZALIEL CONRADO DE QUEIROZ Data do acidente: 12/05/2017

Fratura de coplo do 3° e 4° metatarso do pé direito e LUxacdo
Metatrsofalangeana 5to dedo pé direito
Fratura luxacdo cotovelo esquerdo

Pé direito: deformidade no dorso do antepe, aumento de volue do

pé, limitagao na flexoextensao das metatarsofalangeanas e das articulagGes
dos dedos do pé, e redugdo da forca muscular do pé.

MSE: aumento de volume do cotovelo, hipotrofia do brago,

limitacdo na flexao e extensao do cotovelo e reducao da forca muscular do
membro.

Tratamento: conservador com redugao incruienta e imobilizagao gessada no pe
e cotovelo, e fisioterapia
Alta: Janeiro de 2018

limitagdo funcional nas articulagoes metatarsofalangeanas e nos
dedos do pé direito

Limitacdo funcional do cotovelio esquerdo conforme descrito no
exame fisico

Com sequela
19/07/2019

EM CONFORMIDADE COM AVALIACAO TECNICA DA DOCUMENTACAO ANEXADA E EXAME REALIZADO PAGO DANO

FUNCIONAL EM 5 DEDO PE DIREITO E COTOVELO ESQUERDO

Sequradofig, 53

Invalidez Permanente

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/

r
O
: m
>

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 completa da mobilidade de um dos 25 9 Em arau médio - 50 % R$ 1.687,50
cotovelos ° 9 ° e
Dedos da pé-Perda funcional completa de o Em grau intenso - 75
qualquer um dos dedos do pé 10% % R$ 1.012,50
Total R$ 2.700,00

Edte documento é copia do original, assinado digitalmente por DIEGO LIMA PAULI e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 12/01/2021 as 08:04 , sob o nimero WEBlZl70000:7

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709985-47.2020.8.01.0001 e codigo 280D6B5.
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( Sequradora 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: 3190402452

Nome do(a) Examinado(a): BEZALIEL CONRADO DE QUEIROZ
Enderec¢o do(a) Examinado(a): Rua Sanhacgu, 126 - Rio Branco/AC - CEP
69914-544

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 367886 - SEPC AC

Data e Local do Acidente : 12/05/2017

Data e Local do Exame : 19/07/2019 RUA GUANABARA, 3456 - ESQUINA
COM A RUA PA - PORTO VELHO/RO - CEP 76803-842

Resultado da Avaliagao Médica

l. Descreva o(s) diagnodstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
Diagnostico: Fratura de coplo do 3° e 4° metatarso do pé direito e LUxagao
Metatrsofalangeana 5to dedo pé direito

Fratura luxacao cotovelo esquerdo

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

Tratamento: conservador com redugéo incruienta e imobilizagdo gessada no pe
e cotovelo, e fisioterapia

Alta: Janeiro de 2018

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.
Exame fisico: Pé direito: deformidade no dorso do antepe, aumento de volue do
pé, limitacdo na flexoextensao das metatarsofalangeanas e das articulagbes
dos dedos do pé, e reducao da forca muscular do pé.

MSE: aumento de volume do cotovelo, hipotrofia do braco,
limitacado na flexao e extensao do cotovelo e redugao da forca muscular do
membro.

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

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

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

Funcional: limitagdo funcional nas articulagcoes metatarsofalangeanas e nos
dedos do pé direito e redugao da forca muscular do pé.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DIEGO LIMA PAULI e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 12/01/2021 as 08:04 , sob o nimero WEB121700007688

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709985-47.2020.8.01.0001 e codigo 280D6B5.
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Limitacdo funcional do cotovelio esquerdo conforme descrito no
exame fisico e redugao da forca muscular do membro.

VILI.

Segundo previsto no inciso ll, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74,

modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor 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 (*).

() “Vitima em tratamento” Esta
avaliagao médica deve ser repetida
em dias

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

() “Sem sequela permanente” (Nao
existem lesbes diretamente
decorrentes de acidente de transito
que nao sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal
cotovelo esquerdo
% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal

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

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

Regido Corporal
pé direito
% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal

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

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

VII.* Observagées e informagdoes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DIEGO LIMA PAULI e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 12/01/2021 as 08:04 , sob o nimero WEB121700007688

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709985-47.2020.8.01.0001 e codigo 280D6B5.
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DECLARACAOQ

Declarc para os devidos fins de direito que a ocorréncia de n°
DST20073 de 12/05/2017, as 16:06 horas, registrada pelo SAMU como:
QUEDA DE MOTO, com 071 vitima, refere-se a BEZALIEL CONRADO DE

QUEIRDOZ, 48 anos.

Rio Branco, 25 de maio de 2018.

Monica Valéria ™
Gerente Administrativa
Docrato n® A11/2015
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.700,00

***x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: BEZALIEL CONRADO DE QUEIROZ

BANCO: 104
AGENCIA: 03705
CONTA: 000000001852-2

Nr. da Autenticacdo E74625D14E294555

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DIEGO LIMA PAULI e Tribunal de wstica do Estado do Acre, protocolado em 12/01/2021 as 05“:04 , sob 0 numero WEB121700007688
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possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaio descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome
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DECLARACAO DE RESIDENCIA
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CPT nt OB 2143 o -4ed , vénho perante a gste instrumento declarar que nao
nedsun comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
fo endereco absixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome
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Par vetr verdade, firmo-me.
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA

RG ne 2k} BR6

, data de expedicio— > /A2 /4% Grgio SS (/AL

i =3 % ol
cPFne £8+4 344561 71 venho perante a este instrumento declarar que ndo

possua comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resida
1o endereso abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceirg:

_r:_ogra daourg
(Rua/Avenida/Praca)

r
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Queixa Principal:

Governo do Eslado do Acre
<= CRETARIA OE ESTADO DE SAUDE

HISTORIA CLINICA DO PACIENTE

- fls. 90

f }-"f’f'm
'x"f

Histona da Doenca Alual.

S U 200

Hislora da Doenga Anterior__

PRLOICCOLO

_——

——————— ————

Exame Flsl CO;_

Diagnéstico Provisorio:

Jiﬁ:;: 1Gstice D‘Efi"ll ivO;

o A psfff‘: - 1 j r.lf"

Mative da Cob ral‘.ca

PAULI e Tribunal dLe Justica do Estado do /Acre, protocolado em 1,2/0 [/2051 as 08:04 , sob o nimero WEB121700007688

=T e 51.0BITO SINECROPSIA ATE 24 H5 DA INTERN
MEL HURAD 52.0BITO SINECROPSIA ATE 48 HS DA INTERN
5 2 TA INATERADA 53.0BITO SINECROPSIA APOS 428 HS DA INTERN.

8 ALTA PETYIN 54.0BITO DA PARTURIENTE S/NEGROPSIA CIPERMAM. DS
NTERNADD P DIAENCSTICH RECEM-NASCIDO 3
&AL TAADMINIS TRRTTN &§1.ALTA B! REOPERACAD EM POLIOTR msnsz-:-g
ALTA POA INDIECIPLINA DA PRIMEIRA CIRURGIA e
1A FOR EVASAD §2-ALTA P/ REOPERAGAD EM POLIOTR. DE 24 A 48 1S g
B ALY L P oGMEL B RESIME AMBLULATDRAL APCS A PRIMEIRA CIRURGIA a
e CULANE NS POR CARACT PROP D& DDENCA 63-ALTA P/ REOPERAGAC EM POLIOTR DE4BA72HS 2
1E.SERMANENCIA POR INTERCORRENTIA APCIS A PRIMEIRA CIRURGIA g
L FERANENCIA POR MOTIVO BOCIAL 64-ALTA P/ REOPERACAD EM POLIOTRACIMDET2ZHS
1 IOR DDENGA CRONICA &P0S A PRIMEIRA CIRURGIA 2
£ BERMANELTIA O IMPOS DE CONIV. $0C. FAMILIAR RS-ALTA FI REQPERAGAD EM CIRURGIA DE EMERGENC Ao
I TRANSEERENCIA Fi FISICLOGIA COM MENOS DE 24 HS fE
ANSFE 86-ALTA PJ REOPERAGAO EM CIRURGIA DE EMERGENCIAZ

1LTRANSFERENCIE P #*SIDUIATRIA

A THANFES _:.i'\_rl'n'l- W ANICA MEDIC A
. TRANSFERENCIA P CLINCATRURGILA
5.1 HANSFERENCIA ) CLINICA OBSTETRICA

35-TRANSFERENCIA PI HERGARID

L ey = =1 NI EOATRIC

i y -F; ri EIH .?_ - ; = ..inrl-.:s_nn'r"l s H5-ALTA D& PARTLURIENTE FIOPERACAD C/IPERMAN 00
39 [ AANSFERENCIA Pl OUTROS RECEM-NASCIDO

g+ AMTO COM NECROPS:A ATE 24 1S, DA INTERNAGAD 71-ALTA DA PARTURIENTE CPERMANENCIA CIRECEM

L5 SEITO LOM NECROPSIA ATE 48 HS DA INTERNACAD RASCIDO

43 D0 Dl NECROMSIAAPOS 48 4S. DA INTERNAGAD

142210 DR PARTIRENTE O NECROFSIA

- PERM REG

, as

24 HS A 48 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

§7-ALTA P/ REOPERAGAD EM CIRURGLA DE EMERGENCIA
48 HS A 72 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

58-ALTA Pl REGPERAGAC EM CIRURGIA DE EMERGENCI
ACIMA DE 72 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA
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Novo Acregy

Mame: BEZALTEL CONRRADO DE QLEDI
losde 48 A
xame TO DE COTOVELO ESQUERDO Dats: 13/0572017

Aendsmenoo; 30147

TECNICA.
Healizada aguisiglc axial voluméinca, com posteriores reconstrughes multiplanares

RELATORIO:
Exame realizado sob tala gessada
Fraturs transversal complela e intra-articular na regido dorsal da cabega do réadio, com
fragmento csssa deslocado anleror  distaimente, junto ao colo do radio, medindo cerca
ge 2.7 cm
Frefura | avulsdo do processc coronoide da ulna, com fragmento dsseo du 21 em
teslocado superiorments &m carca de 1,3 cm
F*E:quer.a impactacao cortical no rebordo posterior do capitulo umeral.

J tonunio dos achados acima descrito & sugestivo de episodio de luxaglio posterior
reduzida do cotovelo
Sinals de scenuade derrame articular no cotovelo.
Somamentc difuse de partes moles do cotovelo, mais significativa na regiio posterior.
Oemais estruturas sseas praservadas,

IMPRESSAC DIAGNOSTICA:

raturs transversal completa e intra-articular na regido dorsal da cabega do radio.

Fraturs / avulsao do processo coronoide da uina.

“equena mpaclagao cortical no rebordo posterior do capitulo umeral.

U oconuntn dos schados acima descnto @ sugestivo de episddio de luxaclo posterior

reduzida do colovelo
Sinals de acentuado derrame articular no cotovelo.

COPIA

DR MARCOS PARENTE
WETRCD RADIOLOGISTA
CRMLAC 1482 ROEAC 572
MELSRT TITULAS: 30 COLEGI0 BRASK EIR0 DE RADIOLOGIA
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wome: BECALIEL CONRADC DE QUEIROZ
e df A

Cxeme 1C DE PE DIREITO Data: 180572017

Atarwdmento: 30353

TECNICA;
Realzsda squisicEo eoal voluménica, com posteriores reconstruces multiplanares.

RELATORIO:

Tralura lransversal completa no colo do 3° e 4° metatarsos, com desvio plantar do
segmanto distal & com diastase cortical de até 0.4 cm.

Fresenca de bara fibrocartilaginosa na regido plantar do cuneiforme lateral e base do 3°
metalarss com leve ascleross nas superficies apostas.

Ossficacso de 0.8 om adjacents 4 regio dorsal da navicular-cuneiforme medial, de
aspecto cronico.

Chrminiugo espordo ceicaneano dorsal

Froeminéncia do procasso posterossuperior do calcéneo.

Demais ssiruluras dsseas Integras.

Capaces aniculares nreservados.

ALsancia de derrame articular significativo.

Flanos musculares e lendinecs sem anormalidades evidentes, salientando-se a limitagéo
do mélodo na avaliacio destes estruturas.

IMPRESSAD DIAGNOSTICA:

Fratura transverss! completa no colo do 3° e 4° metatarsos, com desvio plantar do
segmentio distal.

Fresenca de bans fbrocardlaginess na regifo plantar do cuneiforme lateral e base do 3°
metatarnso

Ussificaiao adjecsnle a regiBo dorsal da navicular-cuneiforme medial, de aspecto cronico.
Diminuto esporo calcaneano dorsal,

Froeminéncia do procasso posterossuperior do caicaneo.

Cop|A

OR. MARCOS PARENTE

CRM-AL WEZ ROE-ALC 572
MEMERD TITLLAR DO DOLEG0 BRASILEIRT DE RADIDLOGA
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PEDIDO DE REANALISE E REALIZAGAO DE PERICIA MEDICA
A

Seguradora Lider dos Consércios do Segurc DPVAT

oy 5 P £ J
Processo N2 20« L 5.4

vitima: s s ozl o : . y
Natureza ; INVALIDEZ

Prezados Senhores

Referente ao processo administrativo DPVAT por invalidez permanente acima
mencionado, venho através deste, solicitar que o processo seja re-analisado em
virtude da indenizacio ter sido paga apenas o valor de 270000 com a devida
constatacdo de lesdes e sequelas existentes.

Por este motivo, solicito que seja realizada pericia médica por parte da Seguradora
Lider, em data a ser definida por V.Sas, tendo em vista que ao pagamento da
indenizacdo faz-se pouco provavel em face das graduagoes estabelecidas pela tabela
anexa a Lei 6.194/74, inclusa pela Lei 11.945/09, em comparagdo com as graves lesdes
decorrentes do acidente conforme documentagio medica anexa, em que consta toda
evolugdo e acompanhamento médico submetido.

Contanto com a habitual atencio de V. Sas., coloco-me a disposicao para quaisquer
esclarecimento que se fizerem necessarios referente ao sinistro, através do telefone

(GFLS33S +53 13 fes) I33555) 44

_‘..d:f:u...‘..ul;ﬂ G oan =0 Qp Sl Siungly

Rio Branco/AC_' Sde_'J~ .. dez20 4L .
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# DE MISERICORDIA DO ACRE

RECEITUARIO MEDICO
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SANTA CASA DE MISERICORDIA DO ACRE — CNPJ: M.D!E.

HUA ALVORADA, N2 54 BOSQUE - RIO BRANCO - ACRE
CEF: 69.900-664 - FONE: 3223-4608
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS '\

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0218499/19
Vitima: BEZALIEL CONRADO DE QUEIROZ
CPF: 694.744.862-04
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracao do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

KEILA DA SILVA ARAUJO : 906.421.472-72
Comprovante de residéncia

Declaragdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacao

Procuragdo

BEZALIEL CONRADO DE QUEIROZ : 694.744.862-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

fls. 100

Data do acidente: 12/05/2017

Titular do CPF: BEZALIEL CONRADO DE

CPF de: Proprio OUEIROZ

".e:_4u=.n dora Lider doa

Sequra DPVA

Documentacao recebida sem conferéncia.

- O prazo para o pagamento da indenizacgdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, 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.

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 documentacao entregue

Data da entrega: 28/06/2019
Nome: KEILA DA SILVA ARAUJO
CPF: 906.421.472-72

KEILA DA SILVA ARAUJO

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 28/06/2019
Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 783.757.462-15

GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DIEGO LIMA PAULI e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 12/01/2021 as 08:04 , sob o niUmero WEB121700007688

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709985-47.2020.8.01.0001 e c6digo 280D6B7.
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-
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Seguradura Lider dos
Combroim do Seguro DFVAT
IDENTIFICACKO DO SINISTRO
ASL-0218499/19
Numero do Sinistro: 3190402452
Vitima: BEZALIEL CONRADO DE QUEIROZ Data do acidente: 12/05/2017

BEZALIEL CONRADO DE

CPF: 694.744.862-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: \-10

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

KEILA DA SILVA ARAUJO : 906.421.472-72
Comprovante de residéncia

BEZALIEL CONRADO DE QUEIROZ : 694.744.862-04
Comprovante de residéncia

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: 10/07/2019 Data do cadastramento: 10/07/2019
Nome: KEILA DA SILVA ARAUJO Nome: GLEICIANE DA SILVA ALENCAR
CPF: 906.421.472-72 CPF: 014.187.102-45
KEILA DA SILVA ARAUJO GLEICIANE DA SILVA ALENCAR

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DIEGO LIMA PAULI e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 12/01/2021 as 08:04 , sob o nimero WEB121700007688

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709985-47.2020.8.01.0001 e codigo 280D6B?7.
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por DIEGO LIMA PAULI e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 12/01/2021 as 08:04 , sob o nimero WEB121700007688

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709985-47.2020.8.01.0001 e c4digo 280D6B?7.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Segquradora Lider de
Consdrcion do Sequio DPFYAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0218499/19
Numero do Sinistro: 3190402452
Vitima: BEZALIEL CONRADO DE QUEIROZ Data do acidente: 12/05/2017
] ) o i . BEZALIEL CONRADO DE
CPF: 694.744.862-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: OUEIROZ

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

KEILA DA SILVA ARAUJO : 906.421.472-72
Comprovante de residéncia

BEZALIEL CONRADO DE QUEIROZ : 694.744.862-04
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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 indenizagao 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 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 10/07/2019 Data do cadastramento: 10/07/2019
Nome: KEILA DA SILVA ARAUJO Nome: GLEICIANE DA SILVA ALENCAR
CPF: 906.421.472-72 CPF: 014.187.102-45
KEILA DA SILVA ARAUJO GLEICIANE DA SILVA ALENCAR

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por DIEGO LIMA PAULI e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 12/01/2021 as 08:04 , sob o nimero WEB121700007688

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709985-47.2020.8.01.0001 e codigo 280D6B?7.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Lonsdrcion do 3equ

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0218499/19
Nuamero do Sinistro: 3190402452
Vitima: BEZALIEL CONRADO DE QUEIROZ Data do acidente: 12/05/2017
. ) P . . BEZALIEL CONRADO DE
CPF: 694.744.862-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: OUEIROZ
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

o DFYAL

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 12/12/2019 Data do cadastramento: 12/12/2019
Nome: BEZALIEL CONRADO DE QUEIROZ Nome: Thayane Pinheiro Fernandes Felix
CPF: 694.744.862-04 CPF: 025.787.852-10
BEZALIEL CONRADO DE QUEIROZ Thayane Pinheiro Fernandes Felix

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por DIEGO LIMA PAULI e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 12/01/2021 as 08:04 , sob o nimero WEB121700007688

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709985-47.2020.8.01.0001 e codigo 280D6B?7.
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