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Seguradora Lider- DPVAT
ANOS

Rio de Janeiro, 01 de Junho de 2015

Carta n°: 7059023

A/C: FRANCISCO VENANCIO DE SOUZA FILHO

Sinistro: 3150481926

Vitima: FRANCISCO VENANCIO DE SOUZA FILHO
Data Acidente: 29/12/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mados o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informag&es importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é

proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a Sabemi Seguradora S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT
ANOS

Rio de Janeiro, 12 de Junho de 2015

Carta n®: 7151771

A/C: FRANCISCO VENANCIO DE SOUZA FILHO

Sinistro: 3150481926

Vitima: FRANCISCO VENANCIO DE SOUZA FILHO
Data Acidente: 29/12/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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SeguradoraLider- DPVAT %@03

Rio de Janeiro, 03 de Julho de 2015

Carta n®: 7316307
A/C: FRANCISCO VENANCIO DE SOUZA FILHO

Sinistro: 3150481926

Vitima: FRANCISCO VENANCIO DE SOUZA FILHO
Data Acidente: 29/12/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FRANCISCO VENANCIO DE SOUZA FILHO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000000237-2

Conta: 0000031894-9

Tipo: CONTA CORRENTE

Memoéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

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

Graduagdo: 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

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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g ] AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT _ '

[ H* DO SINISTRO < CAMPQ PRE EHI:HII:I'EJ F'Eli.-l SEGLIHADGEA_]

- [ —

Este formudarie deve ser preenchide exclusivaments com dados da beneficldrs da indenizacde do Segura DPVAT, nunca com dados de terceins,
ginda gue psees sejam proquradores. Recomenda-se o presnchiments em fetrs o8 forma e Sem radurss, para evitar atraso no recebimento da

lrr-:ltﬂ ACin N h:nm

mmnnn[m oo rd'ﬂ:[ﬁ 248, 836 - 1- JEXPEDIDO POR__ S5 V- CE em 2 ;40 1

CPF @@@mm‘;@ &) rewes (CIOOCUOCHOOLH ). prorissig

E HEMDA MENSAL DF B *:"' * ) HA QL.I.-ILID#.{I-E I.'.lI= EEHEF EI.ﬁ.RIE{&:l DO VALOR REFERENTE A INDE E,El'-ﬁﬂljﬂ oo

SEGLIRD DPVAT DA viTIMA By ey is ot Al AUTORIZO A SEGURADORA LID :ﬁﬁ?&nc- % 0O SEGURD
DFVAT & EFETUAR O -EREEII'I'-D, DE ADORDD COM A% IHFDRH.MIES AEAIND PRESTADAS. 1:"‘":1-

n'-ﬂk"

-~
{ *JA Circular Swiep a® 445200 2, que rata da presercia b Uvbgem de dinfeing f mencade sequrador, gesRrming que t-:-l;;"n:- urmr‘iﬂ'a-:‘nhnganas -
Conaliuir Cackasten e Lodes B8 pEsicad envalvidas no pagame o da indenizagdo Este cadastro deve comter atém das dotumentas de idermficagan pessoal,

informagdies acercs da profisso ¢ da faixa de renda mensal.
R

Para evitar reprogamacds de um pagamenta, lem bre-se que os documentos abaixo relacionados nio deyem, de fonma alguing, ser spresentadas:

« Conta salisio efcu berefico - nos documentos podemn aparecer termos: - SALARND, FURCIOMAL IMSS, BOLSA FAMILIA, 3O5A ESCOLA,
PREVIDEMCIA SOCIAL ou AGRICUITURA FARILIAR.

= Comta Empresarial = conta pesseal cadastrada erm um DR - nos dooementos podemn aparecer termos: CHR)L ME MEL BPR COMER ou LTDE
narmalmente ao final do nome da titular,

- Conta conjunta guands o beneficidqotdtima nda for o titulan

» Conga tipo FACIL wfou com limite de movirmentagao knanceina mensal;

= Quabquer conta da CEF se ndp for apresentade algum documento do hancg indicando que nado existern quadguer impadimentsd para hns de
depdsito de mdemnzagio de DPVAT,

« Para este banco (CEF), a conta gormente pode seridentificada com odgia amples raiurada de folha de cheguee coms compirasante de dados
bancarios do tiular,

= Conla blogueeada, inaliva ou em progesia;

« £PF do beneficidriovitima imvilido ou perdente de reguiarizagio gu cancelado (recomendamos 8 camiulla a0 site da RECEITA FEDERAL
v recedla fazendagoy br), bem coms o CPF cadastrade no SISDEVAT Sinistros que nde & o mesmo da conta informada para depddito;

= Conta ndo_perigncents a vitimabeneficidrin,

—_— =

IMPORTANTE: Tambem ndo devem ser apresentados documentas que comprovem os dadas bancirios cam imagem digitalizadasscanner colerido,
pLciiias A mida, por meio de extrates bancarios iInformando a morvimentagio inanosira da conta ou cpla deversa do cartde mditiple com informagio

de cddiqo de sequranga,

O ineiad poisiveis para identificarfvesficar & dacumentacdo recebida na fase de regulacio do sinlsiro DFWAT & responsabilidade do agente
reguiador (sequradara ou reguladora),

O bancos BRADESCD, ITAL & SANTANCER dizporibilizam, em condulta simples ne site, informagtes sobre a titularidade da conta, se conta ampeesa
aloy saldrio o ainda nexisténcia da mesma,

O bqlrh:u: BRADESCO & ITAL tém acorda junte b Sequradors Lider-DEVAT pars aberburs de canta POURAMCA para fins de DPVAT sem dnus para o
regueerente, Carta de abertura disponbvel no enderego eletmdnioo: wensdpvatiegurad ofrangitacambr

N
PARA CREDITD EM OOMTA COARENTE (TODDS D% BAMCDS) |
N doBANCD D0] NP da AGENCIA [com digito, se existir) (037 =i da CONTA feom digits, se existie) <3/ §94- 9 J

i e — —

PATEA CRECITO EM CONTA POUPANG A (SOMENTE BANCOS BRADESCD, ITAL, BANDO 00 BAASIL ECAIKA ECONOMICA FEDERAL)
MW" e BAMCD N da AGENCIA [com digito, se existir) W™ da CONTA (eom digits, se existin

e o S

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MIMHA TITULARIDADE. LSS VEZ EFETUADD O PAGAMENTCOWMCREDITD DA INDENIZALAD.
CE ACORDOCOM AS INFORMACDES DESCRITAS, RECONHECD O RECEEIMEMTO E DOL COMO QLITADD O VALDRA DA REFERICA INDEMIZACAD.

Orotntinee 4% o Sl o b5 fromcidce \ Lo Ofe Spuz, b

LOCAL E DATa ALSIMATURA DO BEMEFICIARID
@ ATENCAD UUCINERID T LR
Sequro DPVAT garante indenizagdo de RE13.500,00 em caso de morte (valor que 5erd page a0 lmm mm ' & logesiagdo vigente
i d...u dis acidente), inderngacha de ath 513 500,00 ¢m caso de snvallder permanaebe l:'n'-'lltlr oyl

rabela e seguen pravista na Led 11.345/2005) & reembolso de até RS 2.700,00 em cazo de
- Fara acomaacihar o processo de andlise do pedido de inderiracia, acpise mnﬂ:wmqur-udurm wcra Lo O LRGuE S & SALC DIMVRT OBO0-00 21 304,

Heuzana'dun:lhaJ

-




Transferéncia entre contas BB - Conta-corrente para conta-corrente

Debitado

Agéncia: 237-2
Conta 213837
Mome: JULIO CEFAR MOURAD SANTOS

Data: Mesla data
Valor: - 5D,00

Agéncia: 237-2
Zontz 31894-0
Mome: FRANCISCOV SOUZA FH

‘;FLID ce
o 183} 250,
Ema. e,
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
* SECRETARIA DA SEGURANCA I'U EI..I CA E DEFESA S5(MCIAL

POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE FA'CI.IJA

BOLETIM DE OCORRENCIA N"516- 786 /2015

- ___ Dados da Ocorréncia B
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO -
Data / Hora da Comunicagio: 28/03/2015 14:39:34 .
Data / Hora da Ocorréncia  : 29/12/2014 07:00:00 _ DOGUMENTO 1 “TRy"
Enderego da Ocorténcia: LGO POVOADO TUCUNS S mﬂmmﬂﬂm

lllllllllllllll

ZONA RURAL CRATELUS ICE
Ponto de Referéncia: =

—— — S ——— —_— e —r—

Historico
Afirma o noticiante/vitima que no dia 20/12/2014, por volta das 07h00min, sofreu um acidente de transito quando pilotava 4
MOTOCICLETA marca'modelo HONDA/CG 125cc FAN ES, ano fab/mod 201272012, cor PRETA, placa OHY 1291-
CE. chassi 9C2IC4120CR541551, licenciada cm nome de FRANCISCO VENANCIO DE SOUZA, quando ao tentar fazer
uma curva veio a derrapar o pneu dianteiro da motocicleta e em seguida cair ao solo, que apds o acidente o noticiante/vitima
reuniu forgas & procurou atendimenio médico, diriginde-se a0 Hespiial Sdo Lucas da cidade de Cratels/Ce, onde recebeu
atendimento médico especializado e foi constatada as lestes decorrentes do acidente, conforme copias apresentadas o
momento do I!'EEj‘-i.I.TCI da presents OCOITERCIA.

Nu.l‘:f.’.:lﬂi‘ffﬂ
.| Mome : FRANE[EEU ‘F"ILNANCIH DE SOUZA ZA FILHO
Endereco : R PROFESSOR LISBOA R'I:IDRIGUES 1304
Bairro  : FATIMA 11

Municipio/UF : CRATEUS CE BRASIL Telefone: .

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE PACUJA

EESP'D"JS&"FEL PELOQ REGISTRO :
A.HT'EI'HI{} FREIRE LIMA F[Llrlﬂ MAT.: 198

RESPONSAVEL PELA HF'IIIRHM:AD M 4."5'4"/&-’:'

VISTO DO DELEGADOK{A) :
MANUEL RUEANI PONTES SILVA FILHO - MA'I 133846-1-4

DELEGACIA MUNICIPAL DE PACLLIA ' Pég. 1 de 1
' mpresso em: ZH0A015 02:41
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

&WMM Ll J‘m@- Latwe , portador da
carteira de identidade n® JOOF. 438 665G -2 expedida por _S55FP-c Bm
02 /40 13 & inscrito no CPF/MF sob o ne _049. 241, 143 _ g4 , residente e

domiciliade na “Wua: Rus. uﬁﬁm_‘ﬁw Aded /:E-:ﬁum iy ,
Cidade E’Lﬂ:ﬁ.x,th , Estado _ﬁ;&gg , declaro, sob as penas

da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins

de requerimento de indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n? 6.154/74), uma vez que:
:'m hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou
[ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza per[clas
para fins de prova do Seguro DPVAT; ou
()o estabelecimento do IML localizado no P;.l"lunidpil:l em que resido realiza perrc'ra_-i com

prazo superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para
a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veicule automotor de via terrestre,
zolicito que esta declaracio permita o prosseguimento a andlise da minha documentag3do sem a
apresentacdo do laudo do Instituto Meédico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a
peri:iai meédica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e
afericio do grau da lesdo, ou lesBes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n® £.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizag3o dessa pericia ndo significa
prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso

discorde do seu conteddo.

+ (FAammrs Al jé{m"" e mjﬂ SoLlE. ﬁ;:{'%
Assinatura do declarante

conforme documento de identificagdo

is-ce. A7 oo Al

Local e data



SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILD - HOSPITAL SAQ LUCAS
CRATEUS - CE

"giu'ra de atenﬁénln—EMEHGENCIA : %O '

Prgnipdrio. (ZEETS Aerdimento; DO07 CNS: Guia Auk:

Paciente: FRANCISCO VENAMCIO DE S0UZA FILHO Ezl. Civil: Saltgiraia) Sewa! M
G 20072206762 Mascimento: 2810981 Local: CRATEWECE Idade: 23 Ano(s)
Pai: FRAMCISCO WEMANGCIO DE SOUZA M3e: FRANCISCA RODRIGUES DE 30U2a
Enderoco] RUA PROFESEOR LISBOA RODRIGUES, 1304 Tetefone: 86 £2489387  CEP E3700.000
Bairro: FATIMA 1 tunicipio: CRATEUS UF: CE
Frofiesde: COBRADOR Empresa.

Convinio: SUS M alricula:

Cdnjunge: Responsdvel: FRANCISCA RODRIGUES DE SOLULA
Endereco. RUA PROFESSOR LISBOA RODRIGUES, 1304 Municlpio: CRATELS UF:CE
Dala Atendimento: 29/12/2014 Hora: 0B:18 ci: Sala

Medics: JAMIL SANCHEES JORQUEIRA CRMUF, G340 E

Tipo Alandimento: CONSULTA COM PROCEDIMENTO Fungignaria: NAMMNE FERMANDES BARBOSA
Indicador da Acidonbe: CPF do Responsdwel;

Qbservacan: .

Fao: kg Allwra {em): Sinais Witais: T (CYy P (bpm): B \mpm); P (menHg); X

Molive do Atendimento e Sumaric de Atendimento (Histérico, Diagnostico, Exames Solicitados ¢ Conduta)
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0 A SEGURADORA LiDER DOS CONSORCIOS

DECLARANTE:
Ngme: . Macionalidade:
?w Tunomeps ol Wﬂ}.& BRASILEIRA
Estado Civil: Profissad: Carteira de ldentidade:
Sl welnadet 200%. 228, 676 -2

r::ggc;-_" :24? #3_ 4 Hemdéﬂma oabﬂm W

Bairro; E-I ade. Estado/UF: ’
gﬂ Umin m (-F:?Lﬂj[w:b CE G3 . F00 -0

Na qualidade de beneficidriola) do seguro DPVAT, do acidente ocorrido no dia
29 / jl- /A0 . venho perante a Seguradora Lider, em resposta as
exigéncias da apresentagio da prova de todas as providéncias legais,
enumeradas no guia de regulagao, afirmar que NAO tenho nenhum desses
documentos abaixo citados, ora exigidos:

a). Atendimento edo 3 Policia Mri.i’rar Puolicia Civil ou

d). Remogdo pela SAMU, Defesa Civil ou

e). tnguérito Policial ou
fl. Awizn de Sinistro em Sequradora do Ramo Aufos, ou

g). Outro documento que evidencie o acidente.

Diante do exposto, a caréncia de provas documentais por parte dos drgaos
governamentais acima ndo poderd implicar no recebimento da indenizacio do
seguro DPVAT, e para tfanio me coloco a inteira disposicio do controle
fiscalizador da Sepuradora Lider,

Declaro ainda, estar ciente de que declaragao falsa pode lmplmar na sancio
penal prevista no art. 299 do Codigo Penal, in verbis:

“Art. 399 — Omitir, em documento piublico ou particular, declaragdo
que nele deveria constar, ou nele inserr ou fozer inserr declaragda
Jalsa ouw diverse do gue devin ser egertla, cem o fim de prefudicar
dirgiio, criar obngoegpde ouw allerar 4 verdode sobre o fato
Jdridicamenide relevanie,

Penae reclusdo de 1 jum) a 5 feincol anos @ malia, se o decurmenio &
plblice e reclusde de I fum) a 3 firdg) anos, se o documenty &
particelar,®

Atencicsamente,

_@(QILE___,-J:E 1% de ﬁuw de ol 5

. e, (FA %

DECLARANTE ©




DECLARAGAO DE RESIDENCIA

mimﬂ&nw de Souno, Lve ;

RG n2=<000t. 208 616 _ 2 |, data de expedicio U2 f 40 4 43 Gppio 55P-CE

CPF n® 0H9 -;‘f‘-‘i"- MEJ - '5<3|. ., venho perante a este instrumento declarar que nio
possuo comprovante de enderego em meu nome, séndo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome
de terceiro:
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SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO - HOSPITAL SAO LUCAS
CRATEUS - CE :

Guia de ate nﬁﬁnm - EMERGENCIA . '

Fromlusrio: 02BETS Atendimenta: 0007 B N Cuia Aul:

Pacignle: FRAMNCISCO VEMAMNCIO DE SOUZA FILHO Esl. Civil: Salleirala) Seno M
RG - 20072285782 Magkcirmenta: 2901001921 Local CRATEUS/CE Idede: 23 Ano(s]
Paa; FRANCISCOVENANTIC DE SOUZA Mie: FRAMCISCA RODRIGUES DE SOUZA
Enderepo: RUA PROFESSOR LISBOA RODRIGUES, 1304 Telefone: BA 92485307 CEP: GI700-000
Bairro: FATIMA 1] Musisipes: CRATEUS UF: CE
Frofiusdio, COBRADOR Emprisa

Convénio: SUS Matricula:

Canjugse: Respansavel FRANCISCA RODRIGUES DE SOUEA
Enderego: FUA PROFESSOR LISBOA RODRIGUES, 1304 Municipio: CRATELS LF. CE
Dala Atendimenio. 280127207 Hova: 08718 Cilr: Sala

Medico: JAMIL SANCHES JOROUEIRA . : LRMILF: GR45/CE

Tipo Alendimento; CONSULTA COM PROCEDIMENTO Funcignario: HAIBNE FERNANDES BARBOEA
Indicador da Ackdente: CPF do Fespoesavel: :

Observapdo )

Paso:; kg Alura {cm): Sinais Vitais: T{*C) P (bgmj: A {mpm): FA (mmHg): X

Motive do Atendiments e Sumario de Atendiments [Histdrico, Diagnastice, Exames Solicitados e Conduta)

Tel.:fag: LB [
E‘nﬂ*‘fm-ﬂfu?m‘i.iafm

- .7 L
Eh e ﬁiﬂw@ O, oA ta oz
Er

T \i . r@-&_ﬂﬂn.‘j"":" bﬂww";‘—; :-"{5-.:‘.:#_'.-31;'
JAMIL SAMNCHES JOROUEIRAY [’!l,FiM: G5 Assinatura Paciene/Responsavel
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3150481926 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO VENANCIO DE SOUZA Data do acidente: 29/12/2014 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
FILHO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/06/2015
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE EXAME PERICIAL
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: PERICIA ESPECIAL CE

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
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: LAERTE FELIX DE MATTOS
CRM do médico: 52.34636-3
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3150481926 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO VENANCIO DE SOUZA Data do acidente: 29/12/2014 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
FILHO
PARECER

Diagnéstico: Fratura do joelho e trauma no tornozelo esquerdos.
Descricdao do exame Refere dor e dificuldade para a movimentagao das regides afetadas.
médico pericial: Apresenta limitacdo funcional para a flexdo do joelho esquerdo.
Resultados terapéuticos: Seguiu tratamento conservador.
Sequelas permanentes: Limitagao funcional do joelho esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 17/06/2015
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Kleiber Salvador Caceres Morales
CRM do médico: 12959
UF do CRM do médico: CE

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 joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

ACE Gestdo de Saude Ltda.

Médico revisor: BISMARCK HEITMANN
CRM do médico: 52.18488-5
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 29/ 06/ 2015
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 1. 687, 50

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  FRANCI SCO VENANCI O DE SOUZA FI LHO

BANCO 001
AGENCI A: 00237-2
CONTA: 000000031894- 9

Nr. da Autenticagcao 9276AEAESE3COEDF



Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagado e
Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO VENANCIO DE SOUZA FILHO Sinistro: 3150481926 Data: 29/12/2014
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Professor Lisboa Rodrigues, 1304 - Fatima Il - Crateus - CE - CEP 63700-000
Identificagéo - Org&o Emissor / UF / Namero: [ SSP  /CE ] 2072286762

Data local do exame: [ 17/06/2015 ] CrateUs [CE]

Resultado da Avaliagdo Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

Fratura do joelho e trauma no tornozelo esquerdos. . Refere dor e dificuldade para a movimentacdo das regides afetadas.
Apresenta limitagdo funcional para a flexdo do joelho esquerdo.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] N&o

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] N&o

Caso aresposta seja "N&o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagdo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

Il. Descreva a evolucao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
Seguiu tratamento conservador.

lll. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Né&o
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Limitagdo funcional do joelho esquerdo

Caso aresposta seja "Nao", concluir dentre as op¢de no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opgdes "b" ou “c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente
0s 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" () "Sem sequela permanente” (N&o existem lesdes diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame ndo permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduacdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Joelho esquerdo

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

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

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

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

¢) Havendo dano corporal total com repercussédo na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total ="100% da IS"

V. (*) Observacgdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoracéo do dano corporal.

i Kleier S.Caceres Moreles
= MEDICO

CRM-CE 12959

Kleiber Salvador Caceres Morales - CRM: 12959 - CE



