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: 08/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LAELSON DE JESUS SANTANA

BANCO: 104
AGENCIA: 03570
CONTA: 000000007176-5

Nr. da Autenticacdo 6F82911B3150EA02



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: 01/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LAELSON DE JESUS SANTANA

BANCO: 104
AGENCIA: 03570
CONTA: 000000007176-5

Nr. da Autenticacdo 767F74BB769AD4CB



s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200158189 Cidade: Curitiba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LAELSON DE JESUS SANTANA Data do acidente: 18/01/2019 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/11/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA PELVE, SACRO A DIREITA, PUBIS A ESQUERDA. DIASTASE DA SINFISE PUBICA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO, PARAFUSOS PARA FIXAGAO ILIOSACRAL BILATERAL). ALTA
MEDICA.

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

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO QUADRIL
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: APOS FEITA REVISAO DA AMD em 27/05/2020 EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA CONFORME
TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

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)
Total 0% R$ 0,00




~
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0123118/20
Nimero do Sinistro: 3200158189
Vitima: LAELSON DE JESUS SANTANA Data do acidente: 18/01/2019
. ) P . . LAELSON DE JESUS
CPF: 051.387.385-69 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTANA
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

ATENCAO

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: 10/11/2020 Data do cadastramento: 10/11/2020
Nome: FERNANDO PAGNONCELLI Nome: JEAN CARLOS CARLI
CPF: 027.528.289-93 CPF: 439.543.160-72

FERNANDO PAGNONCELLI JEAN CARLOS CARLI



s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200158189 Cidade: Curitiba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LAELSON DE JESUS SANTANA Data do acidente: 18/01/2019 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DA PELVE, SACRO A DIREITA, PUBIS A ESQUERDA.
DIASTASE DA SINFISE PUBICA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO, PARAFUSOS PARA FIXAGAO ILIOSACRAL BILATERAL).
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO QUADRIL DIREITO E ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Nao

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO QUADRIL DIREITO E
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagdes: SINISTRO ATUAL JA INDENIZADO EM GRAU MODERADO DE QUADRIL DIREITO. PAGAMENTO COMPLEMENTAR
PARA GRAU MODERADO DE QUADRIL ESQUERDO, DEVIDO A ERRO SISTEMICO, GRADUACAO 100%.
SINISTRO ANTERIOR 3150109972 INDENIZADO EM GRAU LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um o Em grau completo - 50
quadril 25 % % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200158189 Cidade: Curitiba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LAELSON DE JESUS SANTANA Data do acidente: 18/01/2019 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DA PELVE.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA. P4,7,8
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO QUADRIL.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO QUADRIL DIREITO.
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) § 19°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
quadril ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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 mé&os o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200158189 Vitima: LAELSON DE JESUS SANTANA

Data do Acidente: 18/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FERNANDO PAGNONCELLI

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LAELSON DE JESUS SANTANA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 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: LAELSON DE JESUS SANTANA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003570

Conta: 000007176-5

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 0 nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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.

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
Suguradara 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 mé&os o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200158189 Vitima: LAELSON DE JESUS SANTANA

Data do Acidente: 18/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FERNANDO PAGNONCELLI

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LAELSON DE JESUS SANTANA

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$ 1.687,50

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

Graduagao: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 25,00%

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

Recebedor: LAELSON DE JESUS SANTANA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003570

Conta: 000007176-5

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 0 nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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PRPARTAMENTO DA POLICIA CTvir B.O. N: 2020/34954%

(0 VERSAG) GOLETIM DE OCORRENCIA UNIFICAD0  m
IMPRESSAD SIMPLIFICADA BB
COMUNICAGCAC DA OCORRENCIA

DELEGACIA DE DELITOS DE TRANSITO 4 bolstim podard ser reisprsass

Ta1) aoA - RUA PROFESSORA ANTONIA REGENATO VIAMNA, 1177 - CAPAG DA TMBUITA. e T e peialeseanion e e be
(41) 32616630

NATUREZA (8] . LESAC CORPORAL SEM ILICITUDE NO TRANSITO - CONSTATADA - OCORRENCIAS MAD
DELITUOSAS

DATA E HORA DO REGISTRO: 27/03/2020 1050

DATA E HORA DO FATO: INICIAL:18/01 /2019 2140 FINAL:18/01/2019 21:40

ENDEREQO: RUAR JORGE FELIPE DAHER FILHOD NOMEROD: 00

MUNICIPIO: cCURITIBE - PR BAIRRO: FAZENDINHA

AMBIENTE (S) :

MEIO(S) EMPREGADG:

PROVIDENCTIA
POLICIAL;

ENVOLVIDO(S) : LAELSON DE JESUS SANTANA - viTIMA - CARTEIRA DE IDENTIDADE - 2365740

VEiCULOS:
MARCA /MODELO FLACK CHAESI ESTADO BITUACAD DOCUMENTO CHAVES

HONDA/CG 150 AQFE228 SCAKCOB108R21 0294 PR NIO INFORMADO MAD MAD
TITAN ¥8

DESCRIGAD SUMARIA: DESCRICAQ: CONFORME DECLARACOES, 0S VEICULDS rm E (2) COLIDIRAM NA RUA CITADA,
COM A COLISAD, O CONDUTOR DO VEICULO(1) SOFREU LESOES CORPORAIS, VITIMA FOI SOCORRIDA E
TRANSPORTADA AO HOSPITAL. HOUVE ATENDIMENTO DO SAMU NO LOCAL. VEICULO(1); MOTOCICLETA PLACA
AQF-5228 PROPRIETARIO.EDILEUZA FER REIRA DE SANTANA CONDUTOR E VITIMA:LAELSON DE JESUS SANTANA
VEICULO@2):NI PROPRIETARIO:NI CONDUTOR'N| O PRESENTE BOLETIM FOI LAVRADO COM BASE NA COMUNICACAD DE
ACIDENTE FORNECIDA PELO HOSPITAL. DEVIDAMENTE ASSINADO PELA VITIMA. COMPARECE Q(A) PROCURADOR(A)
DA VITIMA, CONFORME PROCURACAQ REGISTRADA EM CARTORIO APRESENTADA. COMO COMUNICANTE DO
ACIDENTE. VITIMA NAO TEM INTERESSE EM REPRESENTAR.

EU, LAELSON DE JESUS SANTANA, RESPONSABILIZO-ME PELAS INFORMACOES ACIMA PRESTADAS E POR ESTE
INSTRUMENTO,

Assinatura e}

ﬂ«!i‘ P T T

RESPONSAVEL PELA IMPRESSAO: \Wi¥ic RUMYERPRoDRIGUES

DELEGADO: EDGAR DIAS SANTANA = ~

Bate documents ndo contém emendas ou rasuras Pligina 1 - 1 .:hﬁzzfpu A/ A 19035
0 boletim poderd mer reimpressc stravés do portal www.dolegaciaeletrenica. pr.gov. br, utfliza e & prokocol o ¢pESendr
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~ Contal (79)89988-5104
~ Conveénio: PARTICULAR

RX 4100346  Atendimento: 11/05/20 - HCA1

LAELSON DE JESUS SANTANA
23657405 ISE Nascimento: 13/01/1989. 31 anos

- RADIOGRAFIA QUADRIL 02 POSICOES
.
Osteofitos marginais coxofemoral bilateral.
Flebolite no escavado pélvico a direita,
Infradesnivelamento do quadril esquerdo.
Parafusos de fixacao iliossacral bilateral
Fratura por avulsdo na regiao superior do plibis
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Dra. PATRICIA GOMES PINTO
CRM 1275
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JESUS ESTA VIVO, BEM VIVO NO NOSSO MEIO), FIQUE EM PAZ !
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VALIDA EM TODD O TERRITORIC MAL

rEGETOGERAL  7.116.565-5 DATA DE EXPEDICAC: 21082018
wowe FERMANDO PAGNONCELLI

FLIAGAD: PEDRO PAGNONCELLI
EVANILDA APARECTT PAGNONGELLI

SECHE TARIA DE ESTADO Dn SEGUAANGA PUBLICA
INSTITUTE DE IDENTIFICAGAD [0 PARANA

RG: 7.116.565-5

HATURALIDADE: PATD BRANCOPR DATA DE NASCMEMTD: 0340618TE

DOC ORIGEM:  COMARCA=PATD BRANCOFR, D SEDE

LE| N8 7.116 DE 200878
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Todos os decumentos apresentados, niio Importando o ponto de atendiments escolhido para a entrega, slo encaminhados a uma seguradora autorizad
parecor final & de 30 dias a contar da data de entrega da documentagio completa,

SINISTRO 3200158189 - Resultado de consulta por beneficiario
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VITIMA LAELSOMN DE JESLIS SANTANA &
COBERTURA Invalidez
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAD INVESTPREY SEGURDS E PREVIDENCIA-Fillal Curitiba-PR
BENEFICIARIO LAELSON DE jESUS SANTAMNA

CPRE/CNP): 05138738565

Posicdo em 06-08-2020 16:25:04

O pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT fol concluido com a libéragdo do pagamenta para a conta indicada pelo heneficiirio.
Data do Pagamento: X000

valor da Indenizagio: RE00.000.00

Jures e Corregdo: R$000000,00

Walar Total: RED0.000,00
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- — ————Teolofones: {79) 3211-5368./.9817-513

B __ Consultério de Ortopediae T ~
HRTH Faumatologia

Ortopedia, Traymatologia i f i
" IDENTIFICAGAO/PROFISSAO. 9'a, Doencas Articulares, Cirurgias e

Relatérios Especiali
Trata-se de Laelson de Jesus Santana, |dapdt Jla‘liﬁdn&

Segurado Especial
2.365.740-5 SSP/SE. Tem como causa bésica da inca -Special, LOAS, Cve
pacidade fisica
Luxac3o Bilateral da Articulacdo lliossacral ¢ fisica Fratura do Anel Peivico

Dr. Ronatn Teiveiry

HISTORIA DO ADOECIMENTO [

Paciente refere que quando conduzia a moto sofreu um abalroamento de um veiculo de
passeio dia 18/01/2020 na cidade de Curitiba, onde recebeu 12 antendimento no local pelo SAMU
depois conduzido para o Hospital do Trabalhador, onde recebeu atendimento pela Equipe'
multidisciplinar, apés estabilizagdo Clinica fez exames radiolégicos que diagnosticou Fratura do Ane!
Pelvico mais luxagdo Iliossacral Bilateral, onde foi internado para fazer correcdo cirdrgica das lesdes

Paciente sob anestesia regional foi submetido a Redugao por radioscopia da luxacdo lliossacral
Bilateral e Fixacdo percutdnea com 02(dois) parafusos canulados, ficou internado para uso de

medicacdo venosa, teve boa evolugdo e recebido alta dia 01/02/2020 para fazer acompanhamento
no seguimento ambulatorial.

Paciente refere que deambula com auxilio de Andajs, e que depende de terceiros para as
atividade de vestudrio, Higiene pessoal e alimentagdo

EXAME FISICO DIRIGIDO

Foi verificado que paciente deambula com auxilio de Andaja

Foi Verificado que senta e levanta com ajuda de terceiros.

Foi verificado incapacidade para agachar e ficar de cdcoras

Foi verificado Dor a mobilidade dos quadris bilateral

Foi verificado perda moderada da forga motora dos MMII

Foi verificado reducio moderada da flexiio dos Joelhos bilateral
Foi verificado sensibilidade preservada '
Foi verificado reduc3o moderada dos reflexos Aquilea e Rotullano Bilatera
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Consultorio de Ortopedia e Traumatologia

-
mT‘ Dr. Renato Teixeira
fd

ouTRa@niopediandeadialggia, Doengas Articulares, Cirurgias e
Relatérios Especializados.
HAS, Psiquismo Crénico, Disturbios Cognitivos e Depressdo Cronica .

QUADRO CLINICO ATUAL

Paciente refere dores na Coluna lombar e nos MMII
Paciente refere incapacidade para ficar em pé
Paciente que senta e levanta com auxilio de terceiros deambula com duxilio de

DIAGNOSTICO CLiNICO

Fratura do Anel Pelvico em Fase de Co i
. nsolidacio Ossea
Luxac3o ILiossacra) Bilateral

DIAGNOS TICO CINETICO FUNCIONAL

Perda parcial mode

rada do arco ¢ i v
Fungso dos MM € movimento dos quadriis e perda moderada de

ind
ICado fazer Uso de Ortese como tratamento coadjuvante ’iﬁn
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