DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190099616

Vitima: DANIEL RAMON SARAIVA PEREIRA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Sequradora

> LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

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

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Fortaleza
04/11/2018

FRATURA EXPOSTA DO II E V METATARSOS E II PODODACTILO DO PE DIREITO

MARCHA CLAUDICANTE, EDEMA DO PE DIREITO ++/4+, DEFORMIDADE OSSEA GRAVE DO I E IT PODODACTILO
DIREITO, CICATRIZES IRREGULARES E RETRATEIS NO DORSO DO PE DIREITO E BLOQUEIO ARTICULAR GRAVE DO
I, Il E V DEDOS DO PE DIREITO E MODERADO DOS MOVIMENTOS PROPRIOS DO PE DIREITO.

A VITIMA FOI ATENDIDA NA EMERGENCIA DO FROTINHA DE MESSEJANA, ONDE FOI INTERNADA E SUBMETIDA AO
TRATAMENTO CIRURGICO, COM REDUGAO E FIXAGAO METALICA, ATRAVES DE FK. FEZ 20 SESSOES DE
FISIOTERAPIA.

ALTA MEDICA EM JANEIRO DE 2019, COM COMPLICAGAO.

DEFICIT FUNCIONAL MODERADO (50%) EM PE DIREITO
Com sequela
13/02/2019

Observagdes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRIGAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM PE DIREITO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Total 25 % R$ 3.375,00
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PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190099616 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: DANIEL RAMON SARAIVA PEREIRA Data do acidente: 04/11/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO 5° METATARSO DO PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA 25% DO PE DIREITO EM SINISTRO ANTERIOR (3180080598).
SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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 funcional completa de um dos pés 50 % C;)en;rrilé‘e"rgfrjtg 5:r 0% R$ 0,00
Total 0% R$ 0,00
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 07 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190099616 Vitima: DANIEL RAMON SARAIVA PEREIRA
Data do Acidente: 04/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA IVANIRA SANTOS DA COSTA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DANIEL RAMON SARAIVA PEREIRA

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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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? 13915240
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190099616 Vitima: DANIEL RAMON SARAIVA PEREIRA

Data do Acidente: 04/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA IVANIRA SANTOS DA COSTA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13933166
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 22 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190099616 Vitima: DANIEL RAMON SARAIVA PEREIRA

Data do Acidente: 04/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARIA IVANIRA SANTOS DA COSTA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), DANIEL RAMON SARAIVA PEREIRA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagbes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagédo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 50%) 25,00%

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

Recebedor: DANIEL RAMON SARAIVA PEREIRA
Valor: R$ 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000002558

Conta: 00000123779-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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



|
PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escotha ofs) tipo(s) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES] INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE

(N2 dosinistra o ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima:

054. 050.533-80 [Daniel Rarmon Haraws Pereira
REGISTRO DE INFORMAGCGES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO)- RCUU\R SUSEP N2 445/ ‘ 2012 A

Name completo: CPE:
~ Daniel Ramon Saraiva Pereira 054, oB6 B33 -6
Profissio; derego: Nimero: Complemento:
Motoboy ua Perg Vaz 0104
afrro: Cldade: Estado: / CEP;
eaeeiana cortaleza Ceara | 602AAZF0
E-mail: Tel {DDD):
DManu_%@B@Qma.\ .COm (35) 097 34R25
‘:('3 Declaro, para todos os fins de direlto, residir ho endereco acima Informadae, conforme comprovante anexp {ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
<[] RECUSOINFORMAR [[] ATE R$1.000,00 [C] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 ] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semRenDA [] ré1.001,00 ATE R$3.000,00 E| R$5.001,00 ATE R$7.000,00 7] AcimA DE R$10 000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFchmo DA INDENIZAcAo agjﬁa,w_um_ﬂm
=]
2 [X| CONTA POUPANGA (somente para os bancos abaix. Assinale ums opgio] [[] CONTA CORRENTE fTodos os bencas)
[ Bradesco 237} [ et (341) Nome do BANCO:
[ Banca do Brast {001 Cabea Econdinica federal (104)
AGSNCIA: O CONTA: [4257 79 ] @ Asﬁncm:CD O CONTA: {|nvestprev Segurador}@A)
L\ (informar o dighto se existir} {informar o digito se exdstir) {informar© o digito se existi) {irformar o digito se extstir)

Autarlza a Seguradora Lider a craditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizag&elreenbolspén E@M Dgga 9
a que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde j& e somente apds a efetivagio gn crédito, quitagio total do valor frecebido.

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO tML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE |

Dediara, sob as penas da lei, gue estou impossibilliado de apresentar e lauda do Instituto Médice Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagfa
do Segura BPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

L__l N3o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[ 01ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

EI 0 ML que atende a regliio do acldente ou da minha resldéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa} dias do pedido.

Pala maotivo assinalado, solicito o prosseguimente da andlise do mey pedido de indenizagio do Seguro DFVAT, por invalidez permanente, cora base na documentagio
apresentada, concordando, desde jd, em me submeter 3 avaliag3o médica 4s custas da Seguradora Lider para verificaciio da existéncla e quanur icagdo das lesBes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6,194/74, art. 3¢, §1%, declarando que esta autorizagdo ndo significa pirewa concordéncia com g futurs
avalisgdo médica ou rendncia ao direito de contesta-la, casa discarde do seu conteudo

DECLARACAG DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [} Solteiro [ ] Casado{notwilj [ |Divordada [ Separado Judicialmente [™] Vidvo | Data do 6bito da \qlﬂma:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima delxou companhefra{a}: D Sim I‘_‘] Nio | Seavitima deixou companhelroe{a), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim N3o | Se tinha fithos, informar quantos: Vitima defxou Sim Ngo | VHima delxou §im Nio
L O 1 Vives: Falecldas: naseiturs {val nascer)? Ll O pals/avds vivos? O O

Estou clante de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenizagio do Segurc DPVAT por morte aqueles beneficldrios que se apresentarem e provarem
{ esta condigdo, estando clente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaracio nfio verdadelra poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, zlém da
responsabilidade criminal por 1nfra;ao do artigo 299 do Cddigo Penal | )

TETEMUNHAS
Local e Data, 12 | Nome:
Nome: 1) & ' DN CPE:
054, 056533 - 6O
. Assinatura
{*) Assinatura de quem assing A ROGO 22 | Nome:
Doy Bodresas gy \s, /Aﬁﬂ}‘w _| cPE:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se houver] _Assinatura do Procurador {se houver}

{*) Avitima/heneficlirio ndo alfabetizade deverd escolher outra pessos alfabetizads, maiar & capaz, par preencher e assinar o presente formuldrio, ASEU ROGG,
na presenga de 2 {duos) testomiunhas maiores a capazas, mrm«andafeédaf-ﬁaedﬂmhdokﬁa}mmdomda artos do preenchimento e assinatura.

NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

"M AT LT Frad A


antonia.silva
Novo Carimbo


( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliagcao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190099616

Nome do(a) Examinado(a): DANIEL RAMON SARAIVA PEREIRA
Enderec¢o do(a) Examinado(a): RUA PERO VAZ, 198 - FORTALEZA/CE -
CEP 60841-270

Identificacao - Orgao Emissor/UF/Numero : 0628445218 - DETRAN-CE. -
20/07/2018

Data e Local do Acidente : 04/11/2018 - FORTALEZA, CE.

Data e Local do Exame : 13/02/2019 RUA CEL. ALVES TEIXEIRA, 1280 -
FORTALEZA/CE - CEP 60130-001

Resultado da Avaliagao Médica

|. Descreva o(s) diagnodstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado. ) ]
FRATURA EXPOSTA DO Il E V METATARSOS E Il PODODACTILO DO PE
DIREITO.

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

A VITIMA FOlI ATENDIDA NA EMERGENCIA DO FROTINHA DE
MESSEJANA, ONDE FOI INTERNADA E SUBMETIDA AO TRATAMENTO
CIRURGICO, COM REDUCAO E FIXACAO METALICA, ATRAVES DE FK.
FEZ 20 SESSSOES DE FISIOTERAPIA. ALTA MEDICA EM JANEIRO DE
2019, COM COMPLICACAO.

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

MARCHA CLAUDICANTE, EDEMA DO PE DIREITO ++/4+, DEFORMIDADE
OSSEA GRAVE DO | E I PODODACTILO DIREITO, CICATRIZES
IRREGULRES E RETRATEIS NO DORSO DO PE DIREITO E BLOQUEIO
ARTICULAR GRAVE DO |, Il E V DEDOS DO PE DIREITO E MODERADO
DOS MOVIMENTOS PROPRIOS DO PE DIREITO.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

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



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PE DIREITO, PELO EDEMA,
CICATRIZ RETRATIL, DEFORMIDADE OSSEA E BLOQUEIO ARTICULAR.

VIl. 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 graduacao 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 observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observagdes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacao médica deve ser repetida existem lesbes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que ndo sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal Regido Corporal
PE DIREITO.
% doDano ( ) 10% residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal Regido Corporal

% do Dano ( )10% residual ( )25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

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

VII.* Observagcoes e informagdoes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.



c Seguradora Lider dos
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ndre de Olivewa Lea
M 16566

ANDRE DE OLIVEIRA LEAL CRM : 16566 / UF :CE



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: 15/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DANIEL RAMON SARAIVA PEREIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 02558
CONTA: 000000123779-0

Nr. da Autenticacdo 9497BE7BlAE8BC62



