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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, 25 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200302947 Vitima: LUCAS KEYWYSON MOURA DA SILVA
Data do Acidente: 24/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCAS KEYWYSON MOURA DA SILVA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 16062010
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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, 28 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200302947 Vitima: LUCAS KEYWYSON MOURA DA SILVA

Data do Acidente: 24/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), LUCAS KEYWYSON MOURA DA SILVA

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 podera 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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 16075773
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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, 06 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200302947 Vitima: LUCAS KEYWYSON MOURA DA SILVA

Data do Acidente: 24/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LUCAS KEYWYSON MOURA DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

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

Graduagéo: Em grau intenso 75%

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

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

Recebedor: LUCAS KEYWYSON MOURA DA SILVA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 237

Agéncia: 000000741-2

Conta: 0000059707-4

Tipo: CONTA CORRENTE

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



| 3 LidER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

bt e & S HpR T

Escolha ols) tipo{s) de cobertura: 7] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E{nmuuzmmmm [CJmosre
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mmnmmn;ﬁacm E FAIXA DE RENDA MENSAL 0 mrhmwfnmmmuhnmmn umu CIRCULAR SUSEP llmu

5 - Nome comp - CPF:
,_J “shm_H Kagaunjiaen Jaouna, dao RM 0 CUM *ﬂ‘-H 6132 21
7 Pm!rs-san 8 - Englereqo: 9 - Ndmero: 10- Complementa:
Dusiing o I'?JE»E ﬂi’wﬂmr . I{gl‘],}ﬁ;- l)lg | Lo
12 {Cidade: 13- Estado: |
ey A j.t-,m?m Ko £0335.52
15-Email. profissional _robson@yahoo.com.br 3493?5}?130

2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE DA 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Heme completo do Representante Legal:
é 1B - CPF do Representants Legsl: 19 - Prafissio do Representante Legal;
E Declaro, para todos o fine de dirsito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR Df CONTA:
m:m-ﬂ INFORMAR [0 #rs1.004 R$1.000,00 [ r$2.501,00 ATE AS5.000,00
[ semrenoa [0 #s1.001.00 ATE 7$2.500,00 [ acma o rss.000.00
21-DADOSBANCARIOS:  [I] BENEFICIARIO DAINDENIZAGAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIQ DA INDENIZAGAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)
[[] conta POUPANGA isamente para os bancos sti. Assinale uma opic) E‘éﬂlﬂhﬂﬂmmmw
[ Bradesco (257) [ s (321} Nomedoanco: Pnadinces [237)

- [ esncodo saaiioo1} [ cavea Bcondmica Federai|104)

M:!u:m:(jo cﬂﬂ'm.[ ]O nr.!n:lm@ mnm@q 103 _)ED

finformas o digin se-esstir (riernar o digito se existir] ilrifiormas o dighn se exstir) [forrrar o digAD e exsin)

Autorizo a Seguradora Uder a creditar na conts bencéna informada, de minha titularidade, 0 valor d& indenizaglo/reembaise do Seguro DPYAT
3 Gue #u tiver dirgita, reconhecendo @ dando, desde |4 & somente apds s sfetvaclo do crédito, guitaglo total do valor recebide
L

[ 22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML-PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclaro, 50b 85 penas da Lel, gue estou moossibiitado de apresentar o Mudo do Insbtuto Médico Legal [IML) pars & s de reguesimiento de
indenizacio do Seguro DPYVAT (Lei n® 6. 104/74), uma ver gue:
® Niohi IML gue stenda & regilio do acidente ou da minha residéncia; ou
® 0 IMLgue atende a regidio do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias pam fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regiio do acidents ou da minha residénca realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida,
Solicits o prosseguimento da andlise do mew pedide de indenizaglio do Seguro OPVAT, par invalidez permanente. com base na dn‘;umtﬂtagln middica
apresentads sem a apresentacio do laudo do IML, concordendo, desde & em me submeter i andkse medica preagndial, Caso necessing, &5 custas
da Seguradora Lider para verificagdo da exsténcia & quantificacio das leslies permanentss decorrentes de acidente de trénsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na L 6, 194/74
Declaro que esta autonizagdo ndo significa prévia concordancia com & futura aveliaglo médica ou rendnca 30 direito de contestar 8 svalagic médica, caso
discorde do seu conteddo,

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTC SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
gg#ﬁu [Jsoteiro [[] CassdoineCndl] [] Dwvardado Dmm [ wive ﬂi“mp?:b

55 - Graude Parenteico comasitima: | 26 - Vitima delwou companheimda): ng D"h 17 - Se 5 vithma datsr eompanheirola), informar o nome completo:

28-vitma [ ] 5im | 29- 5 tinha filhos, informar | 30-Vibmadeteu [ ]S | 31-Viome L JSim | 32 - SetinhairmBos, informar | 33 - yitima dessou L Sim
me?Dm Vhean: Falecidas: "H‘“Mnﬂb mmim?w Vivas: Falecidos: s, i vinos? D"i"

Estou clente de que a Seguradorn Lider pagara, caso dewida, & indenizaglo do Seguro DPVAT por morte gueles beneficarios gue s= apresentarem e provarem
esta condiglo, entando cents, ainda, de gue oualouer omissBo ou declaraclo nBo verdadesta poderd gerar 2 brigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responzabilidade criminal por infraglo do artigo 299 do Codige Penal.

5 35 - Nome legivel de quem assina 2 pedido (a rogo) CPF: -
“:- —_— Arsinatura da tes't;unhi
L; 36 - CPF lzgmi de quem assina a pedido (& roga) 39 - 2% | Nome:
- CPF:
37 - Assinatura de guem assing a pedido (a rogo) ) SR R T T

42 Asvinatura do Representants Legal [w bower) 43 - Assinatura do Procurador (s houver)
FP5.001 VOO2/2019




_ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
8" SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
Ml POLICIA CIVIL

" DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Impresso n® 2020405533

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 1021/ 2020

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 09/07/2020 10:23:14

Data / Hora da Ocorréncia; 24/05/2020 23:30:00

Endereco da Ocorréncia: AV GOVERNADOR LEONEL BROZOLLA EM

FRENTE AO NUMERAL 200, JANGURUSSU - FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:LUCAS KEYWYSON MOURA DA SILVA
Nascimento: 20/03/1991 CPF: 004.493.622-21
RG: 2004010392983 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacao: MARIA MOURA DA SILVA

JOSE ALBERTO DA SILVA
Endereco: RUA SENADOR ALVARO ADOLFO, 1218
Bairro; PADRE ANDRADE
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:

| Pais: BRASIL Telefone: (85) 98582-9916
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: POR9474 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KDO810KR255118 Renavam: 1214567026 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR160 BROS ESDD Ano
Fabricacao: 2019 Ano Modelo: 2019 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: AZUL Proprietario: LUCAS KEYWYSON MOURA DA SILVA
Situagao: NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Historico

O DECLARANTE AFIRMA QUE NA DATA, HORA E LOCAL SUPRACITADOS
TRAFEGAVA NA MOTOCICLETA HONDA NXR 156 BROS ESDD, PLACA
POR9474, QUANDO DERRAPOU EM UMA CURVA, AD TENTAR DESVIAR-SE DE
UM ANIMAL NA VIA; QUE A PISTA ESTAVA MOLHADA:; QUE O VEICULO CAIU
POR CIMA DE SUA PERNA ESQUERDA DESTE; QUE A VITIMA FRATUROU O
TORNOZELO ESQUERDO; QUE FOI SOCORRIDO POR POPULARES PARA O
HOSPITAL FROTINHA DE MESSEJANA. E NAO MAIS DISSE.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : Y A
MARIA DE JESUS PEREIRA MOURA - MAT.: 167731-1-5

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

VISTO DO DELEGADO(A) :

DIANA MARCIA NOGUEIRA SURIMA - MAT.: 012875-1-6

DELEGAGIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1de1
Consolidade em: 05/07/2020 10:32:28 impresso em: 08/07/2020 10:32:28
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12 {Cidade: 13- Estado: |
ey A j.t-,m?m Ko £0335.52
15-Email. profissional _robson@yahoo.com.br 3493?5}?130

2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE DA 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Heme completo do Representante Legal:
é 1B - CPF do Representants Legsl: 19 - Prafissio do Representante Legal;
E Declaro, para todos o fine de dirsito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR Df CONTA:
m:m-ﬂ INFORMAR [0 #rs1.004 R$1.000,00 [ r$2.501,00 ATE AS5.000,00
[ semrenoa [0 #s1.001.00 ATE 7$2.500,00 [ acma o rss.000.00
21-DADOSBANCARIOS:  [I] BENEFICIARIO DAINDENIZAGAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIQ DA INDENIZAGAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)
[[] conta POUPANGA isamente para os bancos sti. Assinale uma opic) E‘éﬂlﬂhﬂﬂmmmw
[ Bradesco (257) [ s (321} Nomedoanco: Pnadinces [237)

- [ esncodo saaiioo1} [ cavea Bcondmica Federai|104)
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finformas o digin se-esstir (riernar o digito se existir] ilrifiormas o dighn se exstir) [forrrar o digAD e exsin)

Autorizo a Seguradora Uder a creditar na conts bencéna informada, de minha titularidade, 0 valor d& indenizaglo/reembaise do Seguro DPYAT
3 Gue #u tiver dirgita, reconhecendo @ dando, desde |4 & somente apds s sfetvaclo do crédito, guitaglo total do valor recebide
L

[ 22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML-PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclaro, 50b 85 penas da Lel, gue estou moossibiitado de apresentar o Mudo do Insbtuto Médico Legal [IML) pars & s de reguesimiento de
indenizacio do Seguro DPYVAT (Lei n® 6. 104/74), uma ver gue:
® Niohi IML gue stenda & regilio do acidente ou da minha residéncia; ou
® 0 IMLgue atende a regidio do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias pam fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regiio do acidents ou da minha residénca realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida,
Solicits o prosseguimento da andlise do mew pedide de indenizaglio do Seguro OPVAT, par invalidez permanente. com base na dn‘;umtﬂtagln middica
apresentads sem a apresentacio do laudo do IML, concordendo, desde & em me submeter i andkse medica preagndial, Caso necessing, &5 custas
da Seguradora Lider para verificagdo da exsténcia & quantificacio das leslies permanentss decorrentes de acidente de trénsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na L 6, 194/74
Declaro que esta autonizagdo ndo significa prévia concordancia com & futura aveliaglo médica ou rendnca 30 direito de contestar 8 svalagic médica, caso
discorde do seu conteddo,

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTC SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
gg#ﬁu [Jsoteiro [[] CassdoineCndl] [] Dwvardado Dmm [ wive ﬂi“mp?:b

55 - Graude Parenteico comasitima: | 26 - Vitima delwou companheimda): ng D"h 17 - Se 5 vithma datsr eompanheirola), informar o nome completo:

28-vitma [ ] 5im | 29- 5 tinha filhos, informar | 30-Vibmadeteu [ ]S | 31-Viome L JSim | 32 - SetinhairmBos, informar | 33 - yitima dessou L Sim
me?Dm Vhean: Falecidas: "H‘“Mnﬂb mmim?w Vivas: Falecidos: s, i vinos? D"i"

Estou clente de que a Seguradorn Lider pagara, caso dewida, & indenizaglo do Seguro DPVAT por morte gueles beneficarios gue s= apresentarem e provarem
esta condiglo, entando cents, ainda, de gue oualouer omissBo ou declaraclo nBo verdadesta poderd gerar 2 brigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responzabilidade criminal por infraglo do artigo 299 do Codige Penal.

5 35 - Nome legivel de quem assina 2 pedido (a rogo) CPF: -
“:- —_— Arsinatura da tes't;unhi
L; 36 - CPF lzgmi de quem assina a pedido (& roga) 39 - 2% | Nome:
- CPF:
37 - Assinatura de guem assing a pedido (a rogo) ) SR R T T

42 Asvinatura do Representants Legal [w bower) 43 - Assinatura do Procurador (s houver)
FP5.001 VOO2/2019




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 03/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCAS KEYWYSON MOURA DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 00741-2
CONTA: 000000059707-4

Nr. Autenticacéao
BRADESC00309202005000000000023700741000000059707253125 PAGO
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FRANCISCO MARDONIO SALMITO DE ALMEIDA

ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA
CREMEC - 11 - CPF: 122.569.423-20

RELATORIO MEDICO
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uets Noppppmn Hes dy Lloe
2 by 2aeQ

vitima de acidente de transito, em
(7.

#)xcz%ﬁq Lo P~ ;Lm«f{q ﬁs%‘
Ccp- STPL-E |
LeCro TraArole ¢ Lefrs €0 (rmvoedt ieeafy
e submatau-.:_ae a tratamento(s): )
O (it ¢ (S - [&'fﬁ;r I L zfﬁw?c:;ﬂ:ﬁ
Aﬂw £ f(‘l'P(:Hﬂ- f g ﬂ("q{__’? L /:7}? ,?72(;":};‘
Jo f*—L g o=

nira-se de alta cli , & apresenta invalidez permanente,
com grau de incapacidade funcional irreversivel de:

é{'{:,{ M«*;\;! O -f;"rfl {4 D ??d-‘a-r? PP
CC o Pu?

'.TRUS‘*L*:"F' ﬁﬂfd’/@r A FOMN N sz
Zodsad Suorods

/Lwﬁu:vm el chcou e

Hrn e 29 ot Ve cen CP 64

JL /LA’T-aCr-‘A.

f? (I \[4 {_'1‘":-'3 A CeSrice &
/g LYY, ﬁ/u Acg o f’?ﬁe cer) f’nnm, it 1,

amfa ia
Le "
§ L]

Dr. Franci oo Saimito e Almeida
CREMEC £411 ¢

Rua Guilherme Rocha, 1201 - Centro - Fortaleza - Ceard.




Salde  Salde DE INTERNAGAQ HOSPIIALAR

menﬁﬁnagnn do E.stahaiet‘.imntn de salde B

1= mmzsrmmum SOLICITANTE ”—'rlcw,s - L.J

mmtam1mmsxmm . - b i 55 __|
I-_]..Ll_t ; 1=l

1~L~:|j;r,ug Mingtiri EEL'””..,..“' {u.um PARA SOLICITA SAO AUTORIZAGAQ

!l_"? B

L

" jdendficagdo do Paciente 1 : o
v m@m - 7 e b - = "I e uu-n-mnmw . = -y |
t[ A o 3 B ""'fl ;f AN e SR W ,__..f;ra T"fl? ,J'F_?.-';"_-i
| = FANTAG NACIONAL DE GALIDE (CHS) = - nmmummm—~l- BoeEn —— ——— .
| e T L L Lies iy |l =

10 NOME DA WAE DU RESPONEAVED e — DD — 1. TELEFONE PE Conifn  —— ——
L mﬁ.ﬁa&m ca 4 fve B ¥ £I16] 4!
| g— 17:&.7;:5_5?:::;1& . BN} s =
O < it 2 4 5 Mkt 0 I t?!é’lé,lulj U[LL L,-
B " —
L 17 PRsCIPAm SINAL E BINTOMAS (LINCOS Jl}ﬂﬂﬂﬁlﬂ“ﬂl'“ﬁ“ﬁﬂﬂﬂ . T L = . 7 _-| ]

. i
A ’
i“' '_1-., L T A 4 " et g

| | |
1
i

i
|

'l._._ 8- CONDI0E S GRIE S ISTIFCAM ATERMACAD e v ¥

] [— T PRBICIARES REEULTAOGE DI PRCAR DINGMOSTICAS (NESULTADOS DE EXAMES REALZADOS)

| A . ':.- Wl 5
1 G

{ W ot
e ”"fﬂ“m'm [ 'am:m ﬂmmsefm 27 CAD 10 CALELA: - BOULARNE ¥
'i I!J_ W A A A WTALE I l ) N o '

e = pnmﬁmeumsmm i = Y
lT--— H-Llﬁmmw_um_ k] : 25 - CODIGEE D0 FALE e - §a
s 1. L N\ Lk ks CAghee AL N 1 5 S
f— T filieh ———— 11~ CARATER DA 78 - DOCLIMENTO 20 1 DO DOCUMENTE G0 PROFSS0HAL S{LICTANTEME?  Liair

|1"' e SOLICTTANTENBERTE —l-mDn:u?mmml I-simlu-ui‘imlzj l -
i i Y A

\

2 PREEMCHER EH CASO DEJQ&W% ‘M#}ENTESW ¥ "-“1..51'5_ _F-—-..:n S‘EHIE —
I;xUmmwnrmm I_i ] i E l | i I 1 | | | 1 li
;Dmmmwmrm T 30. CWeDAEMPRESA A CWAE CMPRESA —— - &) -CBOR  —
_*ﬁL'JMMMTlelIIlIIIIIIII 7 =]
— 47 - VNG LIl A PRENICIERCIA AT
| l [ emrkecano [] ewenecason [ ] surtsmomc (| pesesmenenans [ Jwrosemana i ' ___|]
hes e - AUTORIZAGAO i

3 VINEVAD COM A PRAEVIDERCIA 44 0. ORCAD BESOR wmumm« sl
04.885.197/00012-05 W
[ A% . DOCLIMBENTO -l i - Wmmm”mmm |'1| l‘1 -’| |.|'"|! B I-'\F' Fi1 [ 'I| "‘II| (] p
.[1_|nm-. D"F‘F*_Ll ! l__l__.l_L._.L__L—l—!—L—i—— E‘,W*‘“F*-'-.'-'_":."_- s

Av. Jomnalists: Toi2z Cogiio 1578 |

| - ostefonan i GRS

Graf, HDEBDFSNdEﬂﬁIH-Q&

| B mtnmun-m.lnliﬂ‘ru - —I—u PESINATUIS ECARIMAG (N DO REEAETRO 00 CONSELHO| =

oefdatloltrtemn.




Fﬁﬁﬁmﬂmuﬂmm MATRICGULA N HOSFITAL |

S0

"rapene ,
. -

® i
e . o _ [enrErRMARIA . LEITO

= e - |
|'|-'|Tﬂ"lli'l'|:-ﬂ.ﬂ[;ﬁ.ll P q__J.:"l ] rd Ii L

m =y SRS

= = —

= AL TR ILIAR

|
L 4 H E ".-‘\-T_,:q'“‘ i i
|
|

| A STESIETA

i
s
r

T .-_—_,-_;_I o~ " AP SR i o Tl
II-'!'I'-D-._l DE DPERAG A - '{,-ﬂt._‘. . j_." - }‘- T s B L i

J-_-.M.ﬂ AT Y00 PO CPERATORIC,

iﬁﬁfmm lﬂﬁ_.;lw;-m PATON. CHEESTA
i:n:m: FADICL AEICH ND ATE '

o e - N e
| ACIDENTE DURANTE A OPERAGAC: “
% s g = qemii - rreseinn - -
| Pt A S
I i ..-::._.:::..::,---.n-...-.-..-.-..uu..-...uu......-.-.-...-.n......1-_ i

DEsmicm DhOPERAQA{J - :

-] = PTG
V1A DE AGESSO - TATICO E TEC LIGADURAS DRENAGEW-- SUTURA - MATERIAL EMPREGADG - ASPECT!
i SN s -l N Tl 2 1IN R T I oy % LV, D Lgte, (TS

e iarhasn

R T T L s ] rom—

I 00 A T, 42 Lamataml 11-- go S W o O L Am— VDI 1 E™

e i j“ el A ...u’"m'l- e ol i, S Wi 15 T L .
_,.--J_ih......-.........l':....-.'...{r."i-u.:?:tr...-i'. ............ - (i_
i |

o e —
— e o ——

I
i m———

GrAfHDEBO-/ -~ ‘iper-003

04.885.127/00D012-05 |
HOSPITAL DISTEITIL EXALSON
4 _ BARROS D=0 '.., RA
RN Av. Jomallsta Tomez Coedho 167
-'}'.“'\ T =l o % r
CONSERE Com bq{ﬁﬁ{;[ Messejana - Cep: 60.984-8 10

] g !
QL e, Forialeza " Pl

.'lr'll.‘- - B I




'fq_u i ) PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA )
Sy fa Prefeitura de EO - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE S
%g:‘u%‘ r'} HOSPITAL DISTRITAL EDMILSON BARROS DE OLIVEIRA MESSEJANA

— e REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIA & e

DaDOE DESSOAIS M e SR _"'H'm
"LUGAS KEYWYSON MOURA DA SILVA - - = !"'E?nm -%m

. _ [ “3chansst(ee anos) -[:u

"CARTERA DE |DENTIDADE [ﬂﬂi imw:m ot B L MARIA wum DA SILVA
N a : {ﬂ% PEH&A.IEHTB #4 CONJUNTO PALMEIRAS

“ —_——— — - — e . —— % — —_— - - - -
— —_— . - Dﬂ ooy
LEGAL Ba, GCORARKCIATRASSEPORTEDANDSE DO ACDENTE e e
: . .“ s ’ ) . -

mummmﬂcmmmnm Ememmm 1 _ACIDENTE DE MOTO B
mmmmummﬂimﬁﬂ e R | S{aDuLTd)
i L GLICERIA
BESD i e s T T S T = " |
NIKG "ﬁ.ﬁ . |

TEMPERETLIES S5
NI°C _ ——

= AP T —— e OETH E DR Tk CLAMRIF
“VERDE 'EM' ”_""Aa' \BREU DE WOURA _ . . .. 25/05(202000:35:1

mmm

AFENTIE STENTIMERTE
“% - EMERGENCIA TRAUHATm_Mm

: = Amom . !
AMAMIESE S ST P N I T . |
' i | E.;'V{H kel 1"-- i | FP

.II -lI ¢ M A illr '-{ "\r\u'l W o ’_f f }i L I*“ -._ | ; I|I llr L Ih' l
l ] | J II . 1 i i il v
K AN 2" i .-‘:—.—;ﬂ .1 AT ; Nk

I. 5 - ._.:.

-
L]

) LA T . ',:.: "'5;_ i g-. = \ ‘]

: AN

BRAGHOETICD e S e Rhimrp £t e e et mmﬂm . 1
. _L_'_[ : /

SROT SOCIETTRGEE ™ "'—'—‘"'—'““—"“'——"'—"""——'Iér‘—rr-—:"""“"'l\"'f_1 iy | 1\ ) o —‘1-" =yt
Hm:{munwummtlﬂ:l:m IW it .‘k’f - 1o .

DTy T T T T pRESCRIALD MER ’:F l—"! .'1- h.-—l* \_ '|I~_
— N .+, W

A_NJAAI o) ¥ ”"b""' W M A - AT

L
- TPOCEALIABADA — - p— sl )

“nl;l:minhlﬁnm {].anEI:HD\'} { ) EVASAD () TRANSFERENCIA () INTERMACAD Oﬂﬂﬂ'f}hﬁﬂHnﬂ.ﬁﬂHﬂﬁﬂlﬁﬂnm
wﬁmgocwum-_mtmuwmm,_ R e e

Imaress por NATANA ABREL DE WOLURA am 2505020 003694 .
Declarmn serem verdadeiras as informagies aqui prestades, mummmmmm aubmmhmwnuﬂn;ﬁl;mmaﬂ Hﬂduﬂdcﬁ
Panal

LUCAS KEYWYSON MOLURA DA SILVA

r:owrsﬁ’e’cﬂh o;ir’w,. (e Gep 608840

- j", -—1.- _ Ry Cpa T . walls

iy




M j EEYWYSON MOUER DA STIVA .
mfm'
[zacie103aases sse ct

o [k HASTIEND
[o0a.493. s22-21 |20/03/19%3

JOSE ALBERTO DA SILVA

MARIA MOURA DR SILVA

P dars
_ () )
[' GRLSSUTOTAE ”;3;'1-..-.“4. szs.ruaﬁmu !

L—*Wuum
w

r&%\_,_u =N H:::::gmn |

{'— = 50424166584
___.__w'—'_ m‘:ﬁ.'g#ﬂﬂi-l

e CEARA e s 25

&

412396

VALIDA BV TODO
o rma NACHONAL
a
ay

184

%
i

e
L= ]
o9
|
-
]
=ft
oo
=)




F—MINIS _:r..__._ __:..mr__._hm__m

e

QETHAN - GE
CERTIFICADO DE REGISTROE

PLERLAVALS =

gp Hm_amchmm s
{UCAE ROVIVEON MUURA GR SILVA

st riragristad =¥y i ILIYYT S

e AT

DANT

DENATRAN

+EFEEET

fEETTE T ErIFTRELYERER T

FORTALEZAS(E
; WD o R T e i T S
004493 62221 | o ¥ ,” mn_mwp

.m.ﬂ.u-.....u.upﬂ...._l..m
ﬂ

REPUBLICATFEDERATIVA- DD mmnm_—

“m fnmﬁuumwﬁmwm 55118

ne 014928518590
LICENCIAMENTD DE VEICULD

| poosgaocan 2019

: [
_pnp cadamm 62221

J.um-nmu.p

CONTRAN

| EErTETTrTey

_ ,_..h_«.f..a. .mrf». [

F R RL.ERE ﬂ. . (! (Y
m__..:?a:,r._.mw P e 02
.\u_ bl alun e Lo TuAgE-L e

NTO B HrﬁmmﬁHuwWW*wuu+%rw-&1¢wq444.

5

o el

ettt drgrts s TETTES

nﬂ? Mo ,_._Jﬁ._: (HAD APL .,.._": h__h..wc.um_d INTC
wmoaqumewum BR om mmrm ___|[zp1s || 2013
AR PALTE T ' = o PR DR DRLTE
2B/ VL LB2CC AZ2UL
e T o e L ey
I _ +EErETE T T Vesrsrs
P sl !
= g _—— it 4 8
v AL -
K| =+ ﬂﬂ&ﬂ%qﬂwa h%ﬂi |
I FREW) TATE A0 Mg (o i PEE & aT& I AMECHTI
go.11 . 0.32 |8d.58  |00/00/0000
AL FTH. OMNT § A CREDITO 7 FINANCIAME

fidf2nls

§14.15

y FIOTOR =

BILHETE [IPVAT

[E SEGURD
2019

PORS474
SEGURQ DPYVAY

CE N° 0149295168550

00449362221
ESTEEDS
PARA MAIS

np#wmmmwuﬁm:. 48334614435

2019 ::ﬂwnmmmp¢

__m......m...n..n..ﬁ

Hmﬂpmmqmmn :m:zcwﬁammumm mwan ES0D

}_... ) Fhf——
D“_.,..... nw §C2KD0S w_u—mﬁ,Nmm.._]“_.m
FREMIO TARIFARIO ——

lign .

s CLIRTT DO BILHETE [RS)= — - . E T

4.0L

n_mm

|84 .68

| 00700/ 2000

FLIBERREDR PV

LOTE/ DOBEC ;
wucUmpnummwhw




(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

NUmero do Sinistro: 3200302947

Nome do(a) Examinado(a): LUCAS KEYWYSON MOURA DA SILVA

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Senador Alvaro Adolfo, 1218, , Fortaleza/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Nimero: SSP CE / 2004010392983

Data e local do acidente: 24/05/2020 - Fortaleza/CE

Data e local do exame: 31/08/2020 - Fortaleza/CE

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIAGCAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura da fibula distal esquerda.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Conforme apurado na anamnese e exame fisico, foram adotadas as medidas terapéuticas cabiveis com tratamento cirlrgico de
fixagdo da fratura com placa e parafusos, medicamentoso e fisioterapico. A avaliagéo fisica aponta para a existéncia de sequelas
permanentes no tornozelo esquerdo, apds o esgotamento das medidas terapéuticas disponiveis para as lesdes do periciado.

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

Ao exame fisico do tornozelo esquerdo apresenta flexao dorsal aos 10°, flexao plantar aos 15°, presenga de atrofias no segmento,
marcha com claudicacdo, agachamento alterado, mobilizagdo passiva anormal. Apresenta na regidao observada sensibilidade
anormal, coloracdo normal, temperatura normal, presenga de alteracées da musculatura do segmento, presenca de alteracao
motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau intenso no
tornozelo esquerdo.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
Sim

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

Sim

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

Perda parcial e incompleta em tornozelo esquerdo, com reducao da mobilidade.

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. 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 permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagédo 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 observagdes (*)
() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).



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

Tornozelo Esquerdo - Intenso - 75%

e, Grene Freiias Cosaloinde
- . ~ . . - Madica - CAM 3050
VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou £

a valoracéo do dano corporal:

da medico
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|
Seguradora

Seguradora Lider-DPVAT Consulta a Pagamentos Efetuados

LIDER «

Administradora do Sequra DPVAT

Buscar no site

PONTOS DE
ATENDIMENTO ~ CENTRO DE
A . SEGURO (/Pontos-de- DADOS E v SALADE _  TRABALHE
COMPANHIA =~ DPVAT Atendimento) ESTATISTICAS ~ IMPRENSA ~ CONOSCO =~ CONTATO v
Seguro DPVAT
Consulta a Pagamentos Efetuados
Sua busca por placa: POR9474 UF: CE CATEGORIA: 09*
Exercicio Valor Pago Situacao Declaragao de Pagamento
- 2020 R$12,30 Quitado =)
Data Pagamento Valor Pago
30/04/2020 R$12,30
+ 2019 R$10,87 Quitado =)
(*) Motocicleta
ACESSIBILIDADE
@ (/Pages/Acessibilidade.aspx) (/Pages/Atalhos-de-Teclado.aspx)
A A A 0
Chat

https:/mww.seguradoralider.com.br/Pages/Consulta-a-Pagamentos-Efetuados.aspx
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200302947

SILVA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Vitima: LUCAS KEYWYSON MOURA DA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Fortaleza
24/05/2020

Cidade:
Data do acidente:

Fratura da fibula distal esquerda.

Ao exame fisico do tornozelo esquerdo apresenta flexdo dorsal aos 10°, flexdo plantar aos 15°, presenca de atrofias
no segmento, marcha com claudicacdo, agachamento alterado, mobilizacao passiva anormal. Apresenta na regiao
observada sensibilidade anormal, coloracdo normal, temperatura normal, presenga de alteracdes da musculatura do
segmento, presenca de alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado
possui um déficit funcional de grau intenso no tornozelo esquerdo.

O periciado apresentou na fase aguda das lesoes fratura da fibula distal esquerda, conforme documentos de pronto
atendimento de 24/05/2020. Como medida terapéutica, restou submetido a tratamento cirdrgico de fixacdo da fratura
com placa e parafusos, medicamentoso e fisioterapico. Apds a realizacdo das medidas terapéuticas, a evolugdo clinica
da lesdo apresentou redugdo da mobilidade. Atualmente, o estagio clinico demonstra que as lesGes consolidaram com
sequelas, isto &, existe déficit funcional permanente no tornozelo esquerdo. Inexistem medidas terapéuticas
disponiveis, estando as lesdes consolidadas.

Perda parcial e incompleta em tornozelo esquerdo, em grau intenso, com redugao da mobilidade.

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 31/08/2020
Conduta mantida:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um o Em grau intenso - 75
tornozelo 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200302947

SILVA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: LUCAS KEYWYSON MOURA DA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Fortaleza
24/05/2020

Fratura da fibula distal esquerda.

Ao exame fisico do tornozelo esquerdo apresenta flexdo dorsal aos 10°, flexdo plantar aos 15°, presenca de atrofias
no segmento, marcha com claudicacdo, agachamento alterado, mobilizacao passiva anormal. Apresenta na regiao
observada sensibilidade anormal, coloracdo normal, temperatura normal, presenga de alteracdes da musculatura do
segmento, presenca de alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado
possui um déficit funcional de grau intenso no tornozelo esquerdo.

O periciado apresentou na fase aguda das lesoes fratura da fibula distal esquerda, conforme documentos de pronto
atendimento de 24/05/2020. Como medida terapéutica, restou submetido a tratamento cirdrgico de fixacdo da fratura
com placa e parafusos, medicamentoso e fisioterapico. Apds a realizacdo das medidas terapéuticas, a evolugdo clinica
da lesdo apresentou redugdo da mobilidade. Atualmente, o estagio clinico demonstra que as lesGes consolidaram com
sequelas, isto &, existe déficit funcional permanente no tornozelo esquerdo. Inexistem medidas terapéuticas
disponiveis, estando as lesdes consolidadas.

Perda parcial e incompleta em tornozelo esquerdo, em grau intenso, com redugao da mobilidade.
Com sequela
31/08/2020

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 o Em grau intenso - 75
tornozelo 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200302947 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCAS KEYWYSON MOURA DA Data do acidente: 24/05/2020 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
SILVA DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(PLACA E PARAFUSQOS P.3)
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observacdes: **POUCA DOCUMENTACAO**

DE ACORDO COM RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE PAG. 1 DROMARDONIO SAMITO CRM 4411 DATA:
24/08/2020.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! T
Total 12,5 % R$ 1.687,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200302947 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCAS KEYWYSON MOURA DA Data do acidente: 24/05/2020 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
SILVA DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS P.3)
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: **POUCA DOCUMENTAGAO**
@P.1 DR. FRANCISCO MARDONIO SALMITO DE ALMEIDA CRM 4411 - DATA 24/08/2020.
SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

DE ACORDO COM RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE PAG. 1 DROMARDONIO SAMITO CRM 4411 DATA:
24/08/2020.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0237668/20
Vitima: LUCAS KEYWYSON MOURA DA SILVA Data do acidente: 24/05/2020
. ) L peg . . LUCAS KEYWYSON
CPF: 004.493.622-21 CPF de: Proprio Titular do CPF: MOURA DA SILVA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

LUCAS KEYWYSON MOURA DA SILVA : 004.493.622-21

Autorizagdo 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
(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 apresentacgdo: 24/08/2020 Data do cadastramento: 24/08/2020
Nome: LUCAS KEYWYSON MOURA DA SILVA Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva
CPF: 004.493.622-21 CPF: 063.066.023-99

LUCAS KEYWYSON MOURA DA SILVA Antonia Daniella Ferreira da Silva



