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2592##SE.

Protocolo N° 20190722152203886

Sua solicitagao foi enviada a Vara de Acidentes
e Delitos de Transito da Comarca de
ARACAJU em 22/07/2019 15:22 por KELLY
CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ, OAB

DADOS DO PROTOCOLO

Tipo de Protocolo: PETICIONAMENTO GERAL - Outras Peticoes

Processo: 201940600435

Classe: Procedimento Comum

Dados do Processo Origem

Nidmero Classe Competéncia
201940600435 Procedimento Comum Vara de Acidentes e
Delitos de Transito
Situagao Distribuido Em:
ANDAMENTO 01/04/2019
Partes
Tipo CPF Nome

Requerente 11685590578 JOSE ALVES SOUSA

Requerido | 09248608000104 | SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

Anexos
Nome Tipo
112619290 ELABORAR JUNTADA DE DOCS_01.pdf Peticéo
2| 2619290 _ELABORAR JUNTADA DE Outros
DOCS_Anexo_01_compressed.pdf documentos

ATENGAO!

https://www.{jse.jus.br/tjnet/portaladv/index.wsp?wi.redirect=63PU86QW10TO37X9FUNQ
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https://www.tjse.jus.br/tjnet/internet/exibecompetencias.wsp?TMP.CMPT=406&TMP.COMARCA=100
https://www.tjse.jus.br/resources/servicos/blobServlet.wsp?tmp_idAnexo=3a2dff54-2ba9-3720-829e-3e042754d027&tmp_idSistema=tjnet&tmp.seqAnexo=&tmp_idAnexoSecao=
https://www.tjse.jus.br/resources/servicos/blobServlet.wsp?tmp_idAnexo=8290c3fa-8efb-36ec-9f07-e744a2c8941d&tmp_idSistema=tjnet&tmp.seqAnexo=&tmp_idAnexoSecao=

22/07/2019

Pagina portaladv/virtual/pgrau/protocoloPeticaolnicial

. Documentos produzidos eletronicamente serdo considerados originais, para

os efeitos da lei, devendo os originais dos documentos digitalizados ser
preservados pelo seu detentor até o transito em julgado da sentencga ou,
quando admitida, até o final do prazo para interposi¢cao de agao rescisoria.

. Os documentos cuja digitalizagdo seja tecnicamente inviavel devido ao grande

volume ou por motivo de ilegibilidade deveréo ser apresentados ao cartério ou
secretaria no prazo de 10 (dez) dias contados do envio de peticdo eletrénica
comunicando o fato, os quais serdo devolvidos a parte apos o transito em
julgado.

. Ressalvados os casos de sigilo e segredo de justica, os documentos

digitalizados juntados em processo eletrénico somente estardo disponiveis
para acesso por meio da rede externa para suas respectivas partes
processuais, através dos seus advogados, e para o Ministério Publico.

. Caso haja impedimento para o registro do processo eletrénico pelo Juizo, a

solicitagcao sera devolvida ao Portal do patrono solicitante (advogado, defensor
publico ou promotor de justica), a fim de que possa ser submetido a
regularizagao.

. Atualize o seu e-mail para o Sistema Push. Este servigo promove o envio de

correspondéncia eletrbnica, dando-lhe informagbdes sobre o andamento dos
processos ajuizados por Vossa Senhoria. Se for caso de vinculagao posterior
a processos, o cadastro devera ser realizado através do Portal TJSE.

Imprimir

https://www.{jse.jus.br/tjnet/portaladv/index.wsp?wi.redirect=63PU86QW10TO37X9FUNQ
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2619290- C3/ 2019-03642/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DO 1 VADT DA COMARCA DE ARACAJU/SE

Processo: NUMERAGAO ADOTADA SE

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, previamente qualificada nos
autos do processo em epigrafe, neste ato, representada por seus advogados que esta subscrevem, nos autos da
ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove JOSE ALVES SOUSA, em tramite perante este Douto
Juizo e Respectivo Cartdrio, vem respeitosamente, a presenca de V. Exa., requerer que seja determinada a
juntada do incluso processo administrativo pertinente ao processo em comento.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

ARACAJU, 18 de julho de 2019.
JOAO BARBOSA

OAB/SE 780-A

KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
2592 - OAB/SE

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180160584

Vitima: JOSE ALVES SOUSA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Itabaiana
21/09/2016

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

30/07/2018
0

Nao

FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.
TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
DIMINUIGAO DO ACORDO DE MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO.

Com sequela

DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO JOELHO DIREITO.

Sequradora

LIDER

Admiratradora do

Invalidez Permanente
Seguradora: CAIXA SEGURADORA S/A

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 r;:idual -10 2,5% R$ 337,50
Total 2,5% R$ 337,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180160584

Vitima: JOSE ALVES SOUSA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:

Conduta mantida:
Observagoes:

Médico examinador:

Sequradora

'§ LiDER

Admirestrad
Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: CAIXA SEGURADORA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Itabaiana
21/09/2016

FRATURA ALINHADA DO PLATOU TIBIAL A DIREITA.

AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO INFERIOR DIREITO COM MARCHA CLAUDICANTE (+++/+4), FORCA
MUSCULAR DA PERNA DIMINUIDA (+++/+5), EM VIRTUDE DA DOR E BLOQUEIO, PEQUENA ATROFIA DA
PANTURRILHA POR DESUSO, SINAL DE GAVETA POSITIVO (+/+4), JOELHO EM GENO VALGO, DOR, EDEMA,
CREPITACAO E BLOQUEIO IMPORTANTE NA ARTICULAGAO DO JOELHO, RESTRICAO DO MOVIMENTO DE FLEXAOQ,
EXTENSAO, ROTAGAO LATERAL E MEDIAL DA ARTICULACAO DO JOELHO.

ANGULO DE EXTENSAO DO JOELHO: 140°. AMPLITUDE ARTICULAR: 140° A 0°

ANGULO DE FLEXAO DO JOELHO: 75°. AMPLITUDE ARTICULAR: 0°A 140°

EVOLUIU COM ESTABILIZAGCAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.
LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO JOELHO DIREITO

Com sequela

15/08/2018

Manoel Otacilio Nascimento Junior

CRM do médico: 1827
UF do CRM do médico: SE
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 médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180160584

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: JOSE ALVES SOUSA

30/07/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.
TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
DIMINUIGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO.

Com sequela

Itabaiana
21/09/2016

DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO JOELHO DIREITO.

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Sequradora

LIDER

Admiratradora do

Invalidez Permanente
Seguradora: CAIXA SEGURADORA S/A

ESPECIALISTA
Empresa:
Grupo: EQ2
Nome:
CRM: 5234195-7

UF do CRM: RJ

Assinatura:

Lider- Servicos AMD

NELMA DE OLIVEIRA MARTINS FREITAS

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 r;:idual -10 2,5% R$ 337,50
Total 2,5% R$ 337,50




. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E

Admiratradora do Sequre DFYAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180160584 Cidade: Itabaiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ALVES SOUSA Data do acidente: 21/09/2016 Seguradora: CAIXA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/06/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO

Resultados terapéuticos: INDEFINIDO
Sequelas permanentes:

Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITO RELATORIO MEDICO DE TRATAMENTO REALIZADO OU EM CURSO, FOLHA DE CIRURGIA SE FOR O CASO
E EXAMES DE IMAGEM MOSTRANDO A LESAO E COM A IDENTIFICACAO DO PACIENTE. RESULTADO DE
TRATAMENTO NAO DEFINIDO NO MOMENTO

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

Lider- Servicos AMD

Nome do médico: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM do médico: 52.90233-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Rio de Janeiro, 12 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: JOSE ALVES SOUSA
Ne Sinistro: 3180160584
Vitima: JOSE ALVES SOUSA
Data do Acidente: 21/09/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180160584.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12648207
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Rio de Janeiro, 16 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: JOSE ALVES SOUSA
Sinistro: 3180160584
Vitima: JOSE ALVES SOUSA
Data do Acidente: 21/09/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180160584 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12662447
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Rio de Janeiro, 23 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: JOSE ALVES SOUSA
N2 Sinistro: 3180160584
Vitima: JOSE ALVES SOUSA
Data do Acidente: 21/09/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180160584, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12849023
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Rio de Janeiro, 18 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: JOSE ALVES SOUSA
N2 Sinistro: 3180160584
Vitima: JOSE ALVES SOUSA
Data do Acidente: 21/09/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180160584, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12972288
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Rio de Janeiro, 13 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JOSE ALVES SOUSA
Sinistro: 3180160584
Vitima: JOSE ALVES SOUSA
Data do Acidente: 21/09/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180160584 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13225534
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Q BT AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMACGES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 44512

e o g DA

Para mais esdarecimentos, acesse o site httpiihewseguradoralider.comubr ou ligue parn o SAC DPVAT 0800 0221204 au 0800 721206
lewchusiv para pessoas com deficiéncia auditiva)

i !

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARO ou do REPRESENTANTE LEGAL
SEM rasuras, para correts andlise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos o incarretos iImpedem o banco de creditar
o pagamenta,

A conta Informada precisa ser de fitularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
deshloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiirio antre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formulirio devera ser preenchido com os dados
da Representante Legal (Pad, Mie, Tutarou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Aisinatura do Representante Legal”],

Beneficiirlo antra 15 & 17 anos - Necessdno que o Beneficiario seja assiitido por seu*Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor.
O formulirio deverd ser preenchido com os dados do beneficiino. Necessdslo que o formulirio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficiirio”] e seu Representante Legal icampo 2 "Assinatura do Representante legal®).

[ Mémaro do Sinistro ou ASL daWitlna hame complato e vibma
| _J [Tif, 855405 -8 ] fﬁu s5¢ QLWES SBUSA 000
.-m D0 RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL ;

(o= TF conts __ | Pron
OEE BLUES SausA Eiyal FE o i

o - B R .- 8 A ER WA Hl]m:m{;j ; Cormplemenio
Bagro Elﬂil:h:_ = ':ITEFI:I = ‘E Lo
 LE/TRO A B AT = A (T - H00 -

: == Teled t

Phisedor « adt 1A E Ueloriosf. fom B TER7 429035

Dwelarn, sab a3 penas da led & para fins do prava de residénca jnto a Sequradors Lider - DPVAT, residir no endereco adima, Segue, em aneso,
capla do comprovante de residénoz do endeseco informado.

-

- =,

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

L] RECLISD IIF ORMAR ﬂﬂSEHFEI"ﬂA 11 ATE H5 1.000,00 | RS 1000, 00 ATE Re§ 500000
LM% 1.000,00 ATE RS 5 000,00 | R 500,00 ATE RS 7 000,00 [ RE7.001 55 ATE Ry 10.000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00

] CONTA POUPANCA (Somerie parn o bancas abaixo. Assnale ums cpgie) | L) CONTR CORRENTE [todos o3 bancos)
BANCO

LI BRADESCO237) [ BANCO DOBRASIL(9OT)  [1TAD (341} Bt o

B CALA ECONOMICA FEDERAL (104) | [ |
ASTHCIN CONTA AGENCIA COMTA
1 N o ] 7752 (2 2 R | | M | -
| finforrsar digin w ey Brrlewsns dliglo de wxivii] | oy e v s a2 | Bnforman digis, s exiiin

A

Declare gue os dados bancdrios 8o de minha tiularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinlstro, autonizo a
Sequradera Lider a efetuar o pagamento da indenizachs da Sequro DPVAT, mediante o crédita na referida agénda e conta.
Apds eletivado o crédito, reconheco e dou plena quitagio do valor indenizada,

.I|I-I n ;g b LR y R ﬁ' e ; j -

Locat & Data

Campea 2 - Assinatura do Represerdarae Legal

FAPSF o0 W00L,2m T
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Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagdo e
Quantificacéo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3180160584

Nome do(a) Examinado(a): Jose Alves Sousa

Endereco do(a) Examinado(a): Travessa Laurinda Maria Mendonca, 53 Casa A
Centro Itabaiana SE CEP: 49500-972

Identificagdo — Org&o Emissor / UF / Namero: [ SSP / SE ] 213.727

Data local do acidente: [ 21/09/2016 ]

Data local do exame: [ 15/08/2018 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacdo Médica

VI.

Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesdo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA ALINHADA DO PLATOU TIBIAL A DIREITA.

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

Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM IMOBILIZA(;AO GESSADA POR 02 MESES NA FRATURA ALINHADA DO
PLATOU TIBIAL

Complica¢bes: JOELHO EM GENO VALGO, BLOQUEIO E RESTRIQAO DOS MOVIMENTOS DA ARTICULAQZ\O DO JOELHO
Data da Alta: 23/09/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO INFERIOR DIREITO COM MARCHA CLAUDICANTE (+++/+4), FORCA
MUSCULAR DA PERNA DIMINUIDA (+++/+5), EM VIRTUDE DA DOR E BLOQUEIO, PEQUENA ATROFIA DA PANTURRILHA
POR DESUSO, SINAL DE GAVETA POSITIVO (+/+4), JOELHO EM GENO VALGO, DOR, EDEMA, CREPITAGCAO E BLOQUEIO
IMPORTANTE NA ARTICULAGCAO DO JOELHO, RESTRICAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO EXTENSAO, ROTACAO
LATERAL E MEDIAL DA ARTICULAGAO DO JOELHO.

ANGULO DE EXTENSAO DO JOELHO: 140°. AMPLITUDE ARTICULAR: 140° A 0°

ANGULO DE FLEXAO DO JOELHO: 75°. AMPLITUDE ARTICULAR: 0°A 140°

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?

(X) Sim () Nao
Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO.

Caso aresposta do item V seja "“N&ao"”, concluir utilizando apenas as opgdes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, 81° 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 graduacdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢8es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*).

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem les@es diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagéo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

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

JOELHO - 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
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

VIII. (*) Observagoes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragédo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM
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Moa: JOSE ALVES S0LEA
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[ G tiﬁER DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445,12
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Fara mais esclarecimentas, acesse o site hitp/ hwww.seguradoralidercom.br ou ligus para o SAC DEVAT 0800 0221204 ou 0800 0221205
ieaclusivn para pessoas com deficencla auditue e de fala)
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INFORMAGGES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos o3 campos corm ot dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® {caso
seja aplicével] sem rasuray. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0a 15 anos - O Representante Legal € representado pelo pai, mée ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragho no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Nesle cose, & necessario que a vitima seja assistida por um Fepresentante Legal (pal,
mie ou tutor). O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {"Assinatura da Vitima®) & também par

s#i Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal?),

Casos com vitima Interditada com curador — Meste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar &
decluracho no campo 2 {“Assinatura do Representants Legal”).

[lgyi?'miff UES Souss |@EWE§-{?¢5- 35)(4 [¢a 201 ]
| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA ]
Nerme completo do Pepreserante Leged CFF do Regipaeritarte legal
fenad Talelons (DCO) =

Dieclara, sob as penas da lel, que estou impossibilitada de apresentar o isdo da Instituto Médico Legal (801 para os fns de reguer ments de
indenizagio do Sequre DPVAT (Lel ne 6194740, urma vz que

Ansinalar uma das opgoes abadwo:
P Mao ha estsbelecdments da IML que atenda a regide do acidente ou da minha refdencs; au

[ O estabeleciments do IML que atends 3 regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de preva do Segure
DFVAT; ou

1 - Drestabelecimenta do IML que atende a regldo do acoente ou da minha resldéncla realiza periclas com prazo supsriona 90 inowental dias
do respectivo pedidi

Com o cixetivo te permitir o exame do meu pedido de indentzagio do Seguro DPVAT, para & cobertura de invalidez pesrmanente causada

diretarmerite por velcule sutomator de via terrestre, solioto que esta declaragho permita o prosseguimenta da andlise da minha documer-
tagio sam a apresertacio do udo do instituto Médico Legal-IML, concordande, desde 4, em me submeter 3 pericis midica &5 oustas da

Seguradarn Lider DFVAT para a coreta avabagio da exiiéncia e aferigio do prau da lesag, ou lesdes, para o4 fing do §1= do art. 30 da Lel e
B IO4T74.

Declaro ainda estar dente de pue a autorizagio para a realiragao dessa pericia nao significa prévia concardancla com a futura avaliagio
midica ou repiincia a0 direito de contestd-la, caso discarde do seu conteido,

-

I Mepcang-5E ok o LEVEREED g B larLs)

Liseal & Data

Campo 3 - Adsinatura do Representante Legal
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@ Dy, Adelinoe Carvalho Neto
HEMBELRE 6]
ORTOPEDISTA - TRALUMATON GOTETA

RELATORIO MEDICO PERICIAL.
[ SOLICITACAO SEGURO D.P.V.AT.)

Decorrente de acidente de transito em 21/09/2017

JOSE ALVES SOUZA sofreu fratura dos ossos da perna direita A NIVEL DO
PLANALTO TIBIAL ( tibia e fibula) , cominutiva articular e com grande
deslizamento dos fragmentos fraturarios CID10-5 82.1,

Tratado na clinica ortopédica e fisioterapica.

Houve agravamento das lesBes durante o tratamento ja concluido com
prejuizo para a integridade fisica do paciente.

Das sequelas:- Consolidacdo viciosa da fratura da tibia em valgo,
desnivelamento da linha articular por amassamento da metafise
esponjosa. Artrose grave do joelho direito, atrofia muscular do memibro
inferior com perda de forga, incapacidade permanente para atividades
atléticas, marcha longa, esta¢do bipeda prolongada.

Aracaju, 28 de fevereiro de 2018 L

Adelino Carvalho Neto - Medico perito i



12 JUN 2018

Dr. Adelino Carvalho Net.;
I : CREMESE 161
ORTOPEDISTA - TRAUMATDOIL DGISTA

RELATORIO MEDICO PERICIAL.
( SOLICITACAO SEGURO D. P.V.AT.)
Decorrente de acidente de transito em 21/09/2017

JOSE ALVES SOUZA sofreu fratura dos 0ssos da perna direita A NIVEL DO
PLANALTO TIBIAL ( tibia e fibula) , cominutiva articular e com grande
deslizamento dos fragmentos fraturarios CID10- S 82.1.

Tratado na clinica ortopédica e fisioterapica.

Houve agravamento das lesées durante o tratamento ja concluido com
prejuizo para a integridade fisica do paciente.

Das sequelas:- Consolidagdo viciosa da fratura da tibia em valgo,
desnivelamento da linha articular por amassamento da metafise
esponjosa. Artrose grave do joelho direito, atrofia muscular do membro
inferior com perda de for¢a, incapacidade permanente para atividades
atléticas, marcha longa, estacdo bipeda prolongada.
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Aracaju, 28 de fevereiro de 2018 y

Adelino Carvalho Neto - Medico perito /Ll



ne Livey
Paciente : JOBE ALVES S0USA Idade : €5 ancs
Convénio : AMB - ITABATANA Pagina: 1
Protocolo: 1130587 / 1 Data : 21/09/2016¢
Exame : JOELHO [(AF C/CARGA) DIREITO

12 JuN 201

Reduclo da densidade mineral Assea.

Fratura longitudinal no céndilc lateral tibial.
Demais estruturas &sseas integras.

Espacos articulares conservados.

Fartes molessem alteractes.

Atenciosamente,

A intarpretagic de qEalEer resultsds D i Lty e i slbsnid L e Ly J —— liiads Speces pelsin] mbdisoiel .
Matric: Ay 13 de Jmbe §S5 - T {790 21 5000 - PROST. 34 - Ioabiec /G0 - CHP49A03-518
Filial: Eem Sisplisio Prasciscc e Soues, 397 - TEL (THRS4L 3500 - FRISE 0018 - Moess Seshess da Sliria/SE - CNF:404§0-05O
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PARECER DE ANALISE MEDICA L I D E R

Admiresbrad

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180160584 Cidade: Itabaiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ALVES SOUSA Data do acidente: 21/09/2016 Seguradora: CAIXA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO

Resultados terapéuticos: INDEFINIDO
Sequelas permanentes:

Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: ANEXAR RELATORIO MEDICO DA INTERNA(;AO/INTERNAMENTO COM EXAMES DE IMAGEM RAIO X, TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA E OU RESSONANCIA MAGNETICA COM DATA DE REALIZACAO E IDENTIFICACAO DO
PACIENTE SEGURADO, RELATORIO MEDICO ATUALIZADO DE TRATAMENTO REALIZADO OU EM CURSO.
RESULTADO DE TRATAMENTO NAO DEFINIDO NO MOMENTO

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

Lider- Servigos AMD

Nome do médico: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM do médico: 52.90233-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180160584

Vitima: JOSE ALVES SOUSA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:

Conduta mantida:
Observagoes:

Médico examinador:

Sequradora

'§ LiDER

Admirestrad
Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: CAIXA SEGURADORA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Itabaiana
21/09/2016

FRATURA ALINHADA DO PLATOU TIBIAL A DIREITA.

AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO INFERIOR DIREITO COM MARCHA CLAUDICANTE (+++/+4), FORCA
MUSCULAR DA PERNA DIMINUIDA (+++/+5), EM VIRTUDE DA DOR E BLOQUEIO, PEQUENA ATROFIA DA
PANTURRILHA POR DESUSO, SINAL DE GAVETA POSITIVO (+/+4), JOELHO EM GENO VALGO, DOR, EDEMA,
CREPITACAO E BLOQUEIO IMPORTANTE NA ARTICULAGAO DO JOELHO, RESTRICAO DO MOVIMENTO DE FLEXAOQ,
EXTENSAO, ROTAGAO LATERAL E MEDIAL DA ARTICULACAO DO JOELHO.

ANGULO DE EXTENSAO DO JOELHO: 140°. AMPLITUDE ARTICULAR: 140° A 0°

ANGULO DE FLEXAO DO JOELHO: 75°. AMPLITUDE ARTICULAR: 0°A 140°

EVOLUIU COM ESTABILIZAGCAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.
LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO JOELHO DIREITO

Com sequela

15/08/2018

Manoel Otacilio Nascimento Junior

CRM do médico: 1827
UF do CRM do médico: SE
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 médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

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: 22/ 08/ 2018
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 1. 687, 50

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  JOSE ALVES SOUSA

BANCO 104
AGENCI A: 00561
CONTA: 000000096916- 0

Nr. da Autenticagcao 76D9DAOEB86FAB26



