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: 17/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75
**x*x***TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ANDRE DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 01045
CONTA: 000000016726-6

Nr. da Autenticacdo 2FBOF3336C02CDOA



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: 03/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75
**x*x***TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ANDRE DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 01045
CONTA: 000000016726-6

Nr. da Autenticacdo 64FE6700430D65EA



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200007598 Cidade: S3o Cristovao Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDRE DOS SANTOS Data do acidente: 06/10/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE ESPINHA TIBIAL ESQUERDA COM LESAO LIGAMENTAR.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA.
P 2/6.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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 joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200007598 Cidade: S&o Cristovao Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDRE DOS SANTOS Data do acidente: 06/10/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA DE JOELHO COM FRATURA POR AVULSAO DE ESPINHA TIBIAL E LESAO LIGAMENTAR A ESQUERDA.

Descrigdo do exame AO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADO PERICIADO EM USO DE MULETA CANADENSE E TENSOR NO JOELHO, DEPOIS
fisico: DE RETIRADO EVIDENCIAMOS MEMBRO INFERIOR ESQUERDO COM MARCHA CLAUDICANTE (++/+4 ), FORCA

MUSCULAR DA PERNA E PE DIMINUIDA (++/+5), DOR, EDEMA RECORRENTE E APOS DEAMBULAR COM DERRAME
ARTICULAR, CREPITACAO E BLOQUEIO SEVERO NA ARTICULAGAO DO JOELHO EM VIRTUDE DA DOR, SINAL DE
GAVETA POSITIVO (+++/+4), RESTRICAO IMPORTANTE DO MOVIMENTO DE FLEXAO, EXTENSAO, ROTACAO
LATERAL E MEDIAL DA ARTICULACAO DO JOELHO.
AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO JOELHO: ,EXTENSAO 05° / FLEXAO 110°
REALIZOU RESSONANCIA NUCLEAR MAGNETICA QUE REVELA FRATURA POR AVULSAO DE ESPINHA TIBIAL E LESAO
LIGAMENTAR (LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR), ROTURA DO CORNO POSTERIOR DO MENISCO LATERAL (ZIPE
LESION), LESAO PARCIAL DAS FIBRAS DO LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL E FRATURA SUBCONDIAL IMPACTADA
NO PLANALTO TIBIAL LATERAL E HEMARTROSE A ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO(A) JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 18/02/2020
Conduta mantida: Ndo

Observagdes: VITIMAM JA INDENIZADA POR DANO LEVE DO JOELHO ESQUERDO,COMPLEMENTAR PAGAMENTO POR DANO
MODERADO DO JOELHO ESQUERDO.

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
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Aracaju-Se, 11 de fevereiro de 2028

Ref.:
Sinistro: 3288867598
77T Mitima: André dos Santos | |

CPF: 845.759.995-84

A SEGURADORA LIDER

Prezados Senhores,

Referente ao processo administrativo DPVAT por invalidez
parcial permanente, solicito que o processo seja reanalisado.

Visto que existem sequelas permanentes oriundas da FRATURA
AVULSIVA DA ESPINHA TIBIAL; ALTERACAO DE SINAL DO LCA;
FRATURA SUBCONDIAL IMPACTADA EM PLANALTO TIBIAL LATERAL

E ROTURA MENISCO LATERAL, conforme o relatério médico em
anexo.

Onde, fez imobilizacao e fisioterapias, porém ficaram as
seguintes sequelas: CLAUDICACAO; NAO CONSEGUE CORRER;
DIFICULDADES PARA CAMINHAR E SUBIR ESCADAS; SINAL DE
GAVETA ANTERIOR POSITIVA INFERINDO ROTURA ou
INSUFICIENCIA; DORES CONSTANTES.

Meu processo foi pago um valor de R§ 843,75, porém esse
pagamento nao estd correto, uma vez que minha sequela é superior
a 50%. Ligando para o call center fui orientado a enviar uma nova
documentacao médica relatorio com as descricdes das lesdes.

Sendo assim, solicito que seja agendada uma pericia médica
com médico auditor da CNIS para que sejam constatadas as sequelas
permanentes existentes.

Certo de vossa atencao e atendimento, coloco-me a disposicao
para qualquer esclarecimento que seja necessario a plena
elucidagado do sinistro, através dos telefones citados logo abaixo.

TELEFONES PARA CONTATO: (79)3222-@817 OU (79) 99969-8167

|Izrl| _; é rlll..l':.-l ":II . __.* =
! LAy relf Aol Ll

André dos Santos




Laclise

consultas e exames
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Obs. Este receitudrio ndo vale como recibo de honorarios medicos.

Rua Bahia, 975 - B. Siqueira Campos - Aracaju/SE
www. laclise. com.br - Fone: (79) 3153-T200
& Whatsapp: (79) 3253-7200
MARQUE LOGO SEU PROXIMC ATEMDIMENTD, TRASALHAMDS POR ORDEM DE PAGAMENTD,
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Obs. Este receltudrio nio vale como recibo de honorarios médicos.
Rua Bahia, 975 - B. Sigueira Campos - Aracaju/5E
www Lasclise, com. b Fone: (79) 3253-T200
2 Whatsapp: (79} 3253-7200
MARCIUE LOGO SEU PROXIMG ATEMDIMENTD, TRABALHAMOS POR ORDEM DE PAGAMENTD,




"ﬁ 0 MEDI L
nmn:no PACIENTE: __.-f‘?»uﬁ'zf" 235" FrniN
DATA DA ENTRADA: ° 17612409
DﬁTADﬁSAmﬁ 29 | 7y .I’ PRV 5

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

INTERNAMENTO: PS5 ENFERMARIA () UTI( )
HISTORICO CLINICO:
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MEDICO D0 SETOR DE ANALISE DE PRONTUARID
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| MS/DATASUS HOSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIFE - HUSE B
 iydieg o o ie s S IUUNE 0 L B st n iy i ol 2 i il i RS SRt 1. S S — L
No. DO BE: 63182 DATA: 06/10/2019 HORA: 18:09 USUARIO: CALIMA
CNS: SETOR: 05-ORTOPEDIA
o o o ] - e e e
IDENTIFICACAO DO PACIENTE {:>x}
NOME : ANDRE DOS SANTOS ...1 1440598
IDADE.......-.% '35 ANOS NASC: 28/04/1984 i%,} szxo..: MASCULIN(
ENDERECO. ..... : RUA HENRIQUE DIAS : 214
COMPLEMENTO...: 701203059054917 BAIRRO: NOVi IS0
MUNICIPIO.....: ARACAJU F: SE CEP...: 49000-00(
NOME PAI/MAE..: FRANCISCO CARDOSO DOS SANTOS ¥/MARIA ANITA SANTOS
RESPONSAVEL...: O PROPRIO TEL...: 79997628¢
PROCEDENCIA...: NOVO PARAISO
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO © TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
e e e e e e e e e e e e e e e = 1
| PA: | X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: [
e e e e e e e o i e o T o o o e
EXAMES COMPLEMENTARES: [ 1 RAID X [ ] SANGUE [ 1 URINA [ 3 ¢
[ ] LIQUOR [ 1 EBCG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
o e o s N o . e A e e i, e e A A e
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ANOTACOES DA ENFERMAGEM:

+ ____________________________________________
| DIAGNOSTICO:
+ ——————————————————————————————————————————————————————
| PRESCRICAQ
+ -------------------------------------------
.Ja n nal‘uﬂ-ﬂ /jua_,._,_}:.. b ] G;;,.,u:r.n. 'l-ﬂ.,.r
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e T e e = !~----_-7~_-j_-;1£l-iiﬂ ----------------------
DATA DA SAIDA: / / B %A239 HORA DA SAIDA: :
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO *-T 1 EvASAY [ ] DESISTENCIA.
[ ] ENCAMINHADO AC AMBULATORIO
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) :
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. BATG
ASSINATURA DO PACIEHTEIRESPGNSA?EL .y ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO
G | 2 A ustl £ 5 :
ELEL . ,22?-& S
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e 2l 7 ey



i o e S L O W = _——— =

HOSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIPE - HUSE

eSS ESSSSSSEsmEoasTsSSS=EDmEaS

FICHA DE INTERNACAO
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Reg. Definitivo...: 7154

Numero do CNS.....: 000000000000000
NOMEe. ..v..022--.++-- BNDRE DOS SANTOS
Documento.........: 1440598 Tipo :
Data de Nascimento: 28/04/1984 Idade: 35 anos
BB . s s hticee s st SMABENLTHNO
Responsavel.......: FRANCISCO CARDOSO DOS SANTOS
Nome da Mae.......: MARIA ANITA SANTOS
Endereco..........: RUA HENRIQUE DIAS 214 (701203059054917)5VS
Bairrc.....+s++.--: NOVO PARAISO Cep.: 49000-000
Telefone..........: 7999762884
Municipio.........: 2800308 - - SE
Nacionalidade.....: BRASILEIROD
Maturalidade......: SERGIPE
DADOS DA INTERNACAQ
Foerma de Entrada..: 4 - EMERGENCIA No. do BE: 63182
Clinica..«.s::22..1 8945 - P5 VERDE TRAUMA II
Lelto: visdesnsasaat 1299, 0049

Data da Internacac: 06/10/2018

Hora da Internacaoc: 22:51

Medico Solicitante: 694.955.055-34 - WAGNER JOSE ANDRADE SANTOS
Proced. Solicitado: NAO INFORMADOD

Diagnostico....... : NAQ INFORMADO

Identif. Cperador.: AAOLIVEIRA

INFORMACOES DE SAIDA
Proc.Realizado:
Dt .Hr Saida:
Especialidade:
Tipo de Saida:
CID Principal:
CID Secundario:
Principal:
Secundario:
Outro:



2
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/ PRESCRICAO MEDICA
NOME I Done Der YANIes IDADE | =%
DIAGNCTICOS 1. _
: 1 PRESCRICAO rmm -
@ Dtn"\: o ‘&,AU"E",_ &
@ “fo.ny. ewoud W <« w4 :I?“Q;L—i’ r-‘i{ﬂ,
E %_-n\ = r?-\--l L‘-q._l DD LM éflﬁ“\ m; g {,'b
® \ o hooam rioed W€ W IR LS - T o
@ Pk#t&m N IRW SN S T 58 =
®| clerove ucu.f CL Ly o= 2 - &ﬁﬂzgf_:
() e e s uowd, W' Ly oo Sy e
B ¥<' op ? il
D| <8y LccGe — T
10 =
11 T E :Et y
12 ”hﬁﬂ‘#ﬂﬁﬁ
13 A
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24




a 5
J «% HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE - HUSE Hodprar
; PRONTO SOCORRO ADULTO de Sadde

Piginan® ]

Ll ?lummss DE ENFER;;AGEM ' | .

w

Idade: Sexo:




“.
@ cemise @ Cemise @ cemisevid @ Cemiciin §NOS |

-t B Ad s

Atend. 1922058 Senha FEX694H]

Mome ANDRE DOS SANTOS Drata 144102019
RG 1440598 / S5P-5E Hora 09:27
Méd. Sol. WASHINGTON LUIZ SANTOS BATISTA JUNIOR ldade 35 anos '
Convinio TABELA CEMICLIN D, Nase, 2R 1984
f

RESSONANCIA MAGNETICA DO JOELHO ESQUERDO
TECNICA DO EXAME:

Sequéncias multiplanares, ponderadas em T1 & T2

RELATORID:

Fratura avulsiva da espinha tibial, local da &nlese do ligamento n::ruzndu anterior,

Alteracdo de sinal das fibras cfu ilguﬂmntn u'uzadn anterior (edema, estiramenta).

Fratura subcondral impactada em planalto tibial lateral, mais posterior, com ténue infradesnivelameanto da superficie osteocondral,

Rotura longitudinal vertical periférica em como posterior do menisco lateral {zip lesion),

Sinais de les3o parcial das fibras proximais do ligamento colateral medial.
Derrame articular, Hemartrose,

Edema de partes moles periarticulares.

Sinals de leso do ligamento meniscofemoral (porcdo profunda do LCM).

O menisco medial esta de contomnos e sinais preservados.
Os ligamentos cruzado posteror e colateral fibular estSo de morfologia, espassura e sinais conservados,

As cartilagens de revestimento na femorotibial estio de espessura e sinais habituais, ndo se individualizando areas de erosdes focai
significativas no presenta estudo.

Questionavel t&nue foco de condropatia em faceta |ateral da patela.
O ligamento patelar apresenta-se de espessura e sinais preservados.
Os tendBes do quadriceps e da pata de ganso estio de aspecto normal,

Ventres musculares analisados com sinais habituais.

v O B LD LIEmERDA
a ITTH

Obs: O valor diagnéstico do presente exame sb & valide quando comrelacienado com dados clinicos ¢ outros exames complementares,

~——— nidades Coemise —'———| cemise.com.br  Peemise @ crisemediong =
P = -

|
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
COORDENADORIA DE POLICIA CIVIL DA CAPITAL - ARACAJU - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 120550/2019

DADOS DO REGISTRO
Data'Hora Inicio do Registro) 14/11/2018 16:07 Data/Hora Firm: 1401142018 16:24
Delegado de Policia!  Nalila Bispo de Castro

[ DADOS DA OCORRENCIA
Alate: Delugacia Espatal da Delitos de Trinsits '
Data/Hora do Falo: 06/10/2018 18:00

Lacal do Fato

Municiplo: S8o Cristoviio (SE) Eairmo: Ao De labaiana
Logradouro, BR-464
Complemanio: em frente & mercearia Alic Sanio Antanig

Tipo do Local; Via Poblica

Natureza Meio(s) Empregado(s)
1083: ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA - OUTRCS N#c Houve
L]
ENVOLVIDO(S)
[‘Hum Civil: ANDRE DOS SANTOS (COMUNICANTE , VITIMA ) ]
Macionalidade; Brasileira Naturalidade: SE - Aracaju Sexo: Masculing Masc 26/04/1084

Profissdo: Téonico de Instalagio
Estado Civil; Solleira(a)
Momea da Mba: Mara Anita Santos

Rocumentols)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: B45,753,995-04
Engereco
Municipla: Aracaju - SE
Logradourg. Rua Henngue Dias N 214
Balrro: Nove Paraiso
Telefone: (78) 95976-26884 (Celutar)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veicuo Subgrupo MolocicletaMatonets

CPFICNPJ do Propristario 345,750,905-04 Placa OMB4278

Renavam 01136774227 Numero do Motor E3VZE-011825

Nimero do Chassl SCESEBS1000011828 AnoModelo Fabricagiio 2018/2017

Cor CINZA UF Veiculs Sergipe

Munlciplo Vielculo Aracaju MarcaiModelo YAMAHAMNED 125

Modelo YAMAHANEQ 125 Velculo Adulterada? MEo

Quantidade 1 Unidada Situagio Envolvido

Ultima Atuallzagio Denatran 30/11/2017 Situagdo do Velculo ALIENACAD FIDUCIARIA
[Fn?énvfm Envolvimentos ]
Andre dos Santos N Proprietano

Dulegedo de Policie Civil:Nalla Sispo ca Castro Pégina 1 da 2
Impredss por \Waksson Perelra Sanios Bamos ’ 9
a Slnesp  Dstadelmpressio: 14/11/2018 16:24
P Profocola n® Mo ssponivel PPe - Procedimentos Policiais Elatrinicos



GOVERNOQ DO ESTADC DE SERGIPE

POLICIA CIVIL
COORDENADORIA DE POLICIA CIVIL DA CAPITAL i ARACAJU - SE

L] ]

SOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 120550/2019

RELATO/HISTORICO
O comunicants informa que sofruy um aciaenie de-mote na daiz = local supracitados, O comunicants estavs andando pela
rodavia quanda, Bo passE’ pod LT 1BARND 96 Lacomegadia, weio ¥ cair batendo o josiho esguerdo. Com o impacio feve oS
ligamenios da joelho rompices [ conforme lauda médico arriligs pala HUSE) e stuaimente encontra-se fazendo fisicterapia.
Ouante & molocicieta soffeu eperas armnhBes o leve dm ralrovissr guebrado, 0O comunicante regisira aste bolelins de
ocoréncia pars fins de sequrs DPWVAT

ASSINATURAS

e —ﬁ-Mﬂ"_ﬁTﬂﬁﬁ_‘

Pareira Santos Barros Andre dos Santos
Hospormdvel paic Atondimeris [ Comiricams | lima)

O pn e b S W O R A B O ) R R el & P ——————ee T Y T R s d
s oy St i Arigoy XIS-Jerurainl Celsccim e BRI ey e B e oot o B i sprcoAl i Dt Fevell Bermmbers ©

Dulegada de Palicia CiviNalle Bispo de Ceslro Pag
Impressa por:  Walisson Pereir Santos Bartos a2 ded
a Sinesp Dt deimpressdo. 1411219 1524
o e ream 1 Protacole i NAC dsponivel PPe - Procedimentos Paliciars Eletrdn:cos



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: 3200007598
Nome do(a) Examinado(a): Andre dos Santos
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Henrique Dias, 214 Cs
Novo Paraiso Aracaju SE CEP: 49082-230
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / SE ] 1440598
Data local do acidente: [ 06/10/2019 ]
Data local do exame: [ 18/02/2020 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TRAUMA DE JOELHO COM FRATURA POR AVULSAO DE ESPINHA TIBIAL E LESAO LIGAMENTAR A ESQUERDA

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

Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZACAO GESSADA E
ORIENTADO REALIZAR A CIRURGIA EM REGIME AMBULATORIAL, POREM O PERICIADO NAO CONSEGUIU AGENDAR A
CIRURGIA SISTEMA UNICO DE SAUDE,

Complicac6es: BLOQUEIO SEVERO NA ARTICULAGAO DO JOELHO EM VIRTUDE DA DOR, SINAL DE GAVETA POSITIVO,
RESTRICAO IMPORTANTE DO MOVIMENTO

Data da Alta: 09/10/2019

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

AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO PERICIADO EM USO DE MULETA CANADENSE E TENSOR NO JOELHO, DEPOIS DE
RETIRADO EVIDENCIAMOS MEMBRO INFERIOR ESQUERDO COM MARCHA CLAUDICANTE (++/+4 ), FORCA MUSCULAR
DA PERNA E PE DIMINUIDA (++/+5), DOR, EDEMA_RECORRENTE E APOS DEAMBULAR COM DERRAME ARTICULAR,
CREPITACAO E BLOQUEIO SEVERO NA ARTICULAQAO DO JOELHO EM VIRTUDE DA DOR, SINAL DE GAVETA POSITIVO
(+++/+4), RESTRICAO IMPORTANTE DO MOVIMENTO DE FLEXAO, EXTENSAO, ROTAQAO LATERAL E MEDIAL DA
ARTICULACAO DO JOELHO.

AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO JOELHO: EXTENSAO 05° / FLEXAO 110°

REALIZOU RESSONANCIA NUCLEAR MAGNETICA QUE REVELA FRATURA POR AVULSAO DE ESPINHA TIBIAL E LESAO
LIGAMENTAR _(LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR), ROTURA DO CORNO POSTERIOR DO MENISCO LATERAL (ZIPE
LESION), LESAO PARCIAL DAS FIBRAS DO LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL E FRATURA SUBCONDIAL IMPACTADA NO
PLANALTO TIBIAL LATERAL E HEMARTROSE A ESQUERDA.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DEFICIT FUNCIONAL MODERADO EM JOELHO ESQUERDO.

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 quantifiqgue correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

Esta avaliagdo 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.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

JOELHO - Lado Esquerdo

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

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

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

SLomnad :F.-i.-l:'z'l.ﬂ.'_,l.,lvﬂ ,.-"\-'::'-'P"JW-".'.'.-.-IJ‘.-': "'J:u,ﬂ.'..".q
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) i
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Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € supLemenTares) [ iwvaupez permanente [ monTe

2- N da sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima [ 4 - Nome completo da vitima: -
AL . 245 - 0l B ey ~ O Soeel
REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FALXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REFPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N9 845/2012
5 - Nome completo: o 6 - CPF: 2
Bondes” A Sa \so i Us¥59. 495 -C4
7 - Profissdo: | 8-Enderego: 9 - NOmers: 10 - Complemanto:
e | Buol iernla gy | —=
11 - Bairra: - 12 - Cidade: 13- Estado: 14 - CEP: -
pee  Panping finace W _ ok |H9o0¥%a -Jd30
15 - E-mail: L . 16 - Tel.(DDD):
__lany3333-081%F

E nmnsmmmm{maw{'an:mmmmmmunmﬂ:uunmun'imwmumcumn
E 17 - Nome complets do Representants Legal:
e il o
S 18- CPF do Representante Legal: | 19- Profissio do Representante Legal:
1" ] |
H Declaro, para todes os fins de direito, residir no enderego acima informada, confarme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
a
& 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B recuso inFORMAR [ #s1.00 Ar$1.000,00 ] R$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ semaenos [ rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma pe rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS: [} BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
.mmnmmmmuwummw DCOHTACG!HEHTEMuum;
[ Bradesco (237) [ i (3a2) Nome do BANCO:

[J sancodobrasi (001) [l Cabe Econdmica Federal (104)

mtm:o conma:( IC 3 4G | M!"ﬂk(:)O conTa: ]D
|

{inforrrar o digho se exdir) (Irdormar o digho s existir) (rformar o digito s exitir] {infgrmar o digho se existir}

“Autorize 2 Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
4 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ e somente apds & efetivaclo do crédito, quitacdo total do valar recebido

22- DECLARACAD DE AUSENCLA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
. Declaro, sob a3 penas da Lei, que estou impossibifitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Lega! (IML) para os fins de requerimenta de
indenizaclo do Seguro DPVAT (Lei n® 6,194/ 74), uma ver que:
® Mo hi IML que atenda a regido do adidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regllic do acidente cu da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

soficito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem & apresentaclo do lauda do IML, concordando, desde 8, em me submeter & andlise médica presencial, case necessdrio, ds custas

da Seguradora Lider para verificaclio da exittdncia e guantificaciio das lesSes permanentes decorrentes de acidente de trinsito cousado por velculo
autemetor, conforme o disposto na Lei 5.194/74,

Declaro que esta autorizacio nlo significa prévia concordinela com a futura avallaglo médica ou rendncia 3o direito de contestar a avallagio médica, caso
discorde do s&u conteuda.

INVALIDEZ
PERMAMNENTE

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estada 24 - Data do

tivil do vitima: L Sotteiro [[] Casado (o) [ Divordiado [[] searado Judiciaiments [] vidvo | it da vitena:

% - Gray e Parertesco com a vitima: | 26 - Vitima deixou companheirola): [ sim [] Ndo | 27 - S @ vitima detaou companhesneal, Informar o nome completo:

28-vitima [[] Sim | 29 -Se tinha fihos, informar | 30.Vimadesou ] 5im | 31-viima L]Sim | 32-Setinha irmds, informar 33 - Vitima deboy L] Sim
HM?DM | Vivos: Falecidos: """‘““"“"“EI""‘-‘ teve irmlos? [T ngs | Vives: Falecidos: pais/avésvivas? [ milo

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizag3o do Segurn DPVAT per marte Squeles beneficidrios que 58 APrESERtErem & provarem
#ita condigla, estando ciente, ainds, de que qualguer omiss3o ou declaraglio nlo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal

35 - Nome leghvel de quem aislna a pedido |a rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39. 2% | Nome:
CPF:

TESTEMUMNHAS

MNAD ALFABETIZADO

37 - Assinaturs de gquem asiina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

w0-loateoss, ANacods -SE O0F UbBsibrwn AnlS
y g & = === '
e 2 | Vs 74®, fﬂ
A1 Assinatura da vitmay/beneficidrio (declarante] A (E;ﬂ’%l F/ (4 =
42- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procursdor {se houver)
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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, 08 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200007598 Vitima: ANDRE DOS SANTOS

Data do Acidente: 06/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANDRE 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$ 843,75

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

Graduagéo: 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

Recebedor: ANDRE DOS SANTOS
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000001045

Conta: 0000016726-6

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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
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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, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200007598 Vitima: ANDRE DOS SANTOS

Data do Acidente: 06/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANDRE 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$ 843,75

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

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: ANDRE DOS SANTOS
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000001045

Conta: 0000016726-6

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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
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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, 09 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200007598 Vitima: ANDRE DOS SANTOS
Data do Acidente: 06/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANDRE 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 n2 15340540



