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Rio de Janeiro, 14 de Setembro de 2015

Carta n°: 7799652

A/C: RENNIER HORRAS LIMA DA SILVA

Sinistro: 3150803405

Vitima: RENNIER HORRAS LIMA DA SILVA
Data Acidente: 23/07/2015

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 mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes 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 indeniza¢cdo 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 ARUANA SEGUROS S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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ANOS

Rio de Janeiro, 25 de Setembro de 2015
Carta n°: 7883004

A/C: RENNIER HORRAS LIMA DA SILVA

Sinistro: 3150803405

Vitima: RENNIER HORRAS LIMA DA SILVA
Data Acidente: 23/07/2015

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 indenizacdo 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



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Rennier Horras Lima da Silva
Endereco do(a) Examinado(a): R Agu, 678
Centro Ceara-mirim RN CEP: 59570-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / RN ] 3014757
Data local do exame: [ 02/10/2015 ] Natal [ RN ]

Resultado da Avaliacao Médica

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

TRAUMA CORTO CONTUSO AO NIVEL DISTAL DE COXA DIREITA COM FERIMENTO TRANSVERSO EXTENSO E AO
NIVEL DO CALCANEO DIREITO - APRESENTA FERIDA ABERTA AO NIVEL PLANTAR DO CALCANEO DIREITO,
FERIMENTO DA COXA CICATRIZADO EM SUA MAIOR DIMENSAO E COM DRENAGEM DE SECRECAO POR FISTULA
PEQUENA PROXIMAL DE FERIMENTO CONCOMITANTE, EDEMA DE PERNA DIREITA, LIMITACAO DA MOBILIDADE
PARA FLEXAO DE JOELHO DIREITO.

a) O gquadro clinico documentado neste exame decorre de les&o que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo?

(X) Sim () Nao
Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacgdes (item V(*)), se necessario
b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesbes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?
(X) Sim () Nao

Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacées (item V(*))

Il.  Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.

REALIZADO CIRURGIA AO NIVEL DA COXA E DO CALCANEO DIREITO, AINDA COM FERIDA ABERTA AO NIVEL PLANTAR
DO CALCANEO DIREITO. DRENAGEM DE SECREGAO AO NIVEL PROXIMAL DE FERIDA DA COXA DIREITA.

Ill. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim () Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
INVALIDEZ ANATOMICA E FUNCIONAL AO NIVEL DO MEMBRO INFERIOR A DIREITA COM LIMITACAO DE MOBILIDADE
Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opg¢ées “b” ou “c”
IV. Segundo o previsto no inciso Il, §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 quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

() “Exame ndo permite conclusao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
Membro inferior - Lado Direito
% 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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao 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

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

() Total = “100% da IS”

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

( de Olivei
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) U}m‘( U&m

Carimbo com Nome e CRM DR, URA! DE OLIVEIRA
QRTOPECIAT TRAUMATOLOGIA
CRW-RH 415



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: 12/11/2015
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 4.725,00

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RENNIER HORRAS LIMA DA SILVA

BANCO : 104
AGENCIA: 01069
CONTA : 000000062720-9

Nr. da Autenticacdo DBA940BFC40DAD67



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3150803405 Cidade: Ceara-Mirim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RENNIER HORRAS LIMA DA SILVA Data do acidente: 23/07/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/09/2015
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: FRATURA DE CALCANEO DIREITO,JOELHO DIREITO E COXA DIREITA
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: DOCUMENTO INCONCLUSIVO

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

Visdo Médica Ltda

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3150803405 Cidade: Ceara-Mirim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RENNIER HORRAS LIMA DA SILVA Data do acidente: 23/07/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnédstico: TRAUMA CORTO CONTUSO AO NIVEL DISTAL DE COXA DIREITA COM FERIMENTO TRANSVERSO EXTENSO E AO
NIVEL DO CALCANEO DIREITO

Descrigdo do exame APRESENTA FERIDA ABERTA AO NIVEL PLANTAR DO CALCANEO DIREITO, FERIMENTO DA COXA CICATRIZADO EM
médico pericial: SUA MAIOR DIMENSAO E COM DRENAGEM DE SECRECAO POR FISTULA
PEQUENA PROXIMAL DE FERIMENTO CONCOMITANTE, EDEMA DE PERNA DIREITA, LIMITACAO DA MOBILIDADE
PARA FLEXAO DE JOELHO DIREITO.

Resultados terapéuticos: REALIZADO CIRURGIA AO NiVEL DA COXA E DO CALCANEO DIREITO, AINDA COM FERIDA ABERTA AO NIVEL
PLANTAR DO CALCANEO DIREITO. DRENAGEM DE SECRECAO AO NIVEL PROXIMAL DE FERIDA DA COXA DIREITA

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DO MEMBRO INFERIOR A DIREITA
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 02/10/2015
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Urai de Oliveira
CRM do médico: 4315
UF do CRM do médico: RN

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)] § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: MARCUS VINICIUS CARVALHO FREIRE
CRM do médico: 21102
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3150803405 Cidade: Ceara-Mirim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RENNIER HORRAS LIMA DA SILVA Data do acidente: 23/07/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnédstico: TRAUMA CORTO CONTUSO AO NIVEL DISTAL DE COXA DIREITA COM FERIMENTO TRANSVERSO EXTENSO E AO
NIVEL DO CALCANEO DIREITO

Descrigdo do exame APRESENTA FERIDA ABERTA AO NIVEL PLANTAR DO CALCANEO DIREITO, FERIMENTO DA COXA CICATRIZADO EM
médico pericial: SUA MAIOR DIMENSAO E COM DRENAGEM DE SECRECAO POR FISTULA
PEQUENA PROXIMAL DE FERIMENTO CONCOMITANTE, EDEMA DE PERNA DIREITA, LIMITACAO DA MOBILIDADE
PARA FLEXAO DE JOELHO DIREITO.

Resultados terapéuticos: REALIZADO CIRURGIA AO NiVEL DA COXA E DO CALCANEO DIREITO, AINDA COM FERIDA ABERTA AO NIVEL
PLANTAR DO CALCANEO DIREITO. DRENAGEM DE SECRECAO AO NIVEL PROXIMAL DE FERIDA DA COXA DIREITA

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DO MEMBRO INFERIOR A DIREITA
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 02/10/2015
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Urai de Oliveira
CRM do médico: 4315
UF do CRM do médico: RN

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)] § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: MARCUS VINICIUS CARVALHO FREIRE
CRM do médico: 21102
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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