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Rio de Janeiro, 14 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: COSMA DANTAS MOREIRA
Ne Sinistro: 3180369550

Vitima: COSMA DANTAS MOREIRA
Data do Acidente: 10/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS GOMES DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180369550.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13232212
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Rio de Janeiro, 21 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: COSMA DANTAS MOREIRA
N2 Sinistro: 3180369550

Vitima: COSMA DANTAS MOREIRA
Data do Acidente: 10/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS GOMES DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180369550, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

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

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13268345
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Rio de Janeiro, 28 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: COSMA DANTAS MOREIRA
Sinistro: 3180369550

Vitima: COSMA DANTAS MOREIRA
Data do Acidente: 10/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS GOMES DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180369550 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises 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? 13417477
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LQ i":i‘sER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com. br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

'

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do

REPRESENTANTE LEGAL,
S&m rasuras, para correta anilise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
O pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagdo/reembolso.

immh’alpﬂn

Beneficidrio entre 0 3 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulirio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mie, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).
Beneficidrio - Necessario que o Beneficidrio seja ﬁﬂﬂlﬂﬂ.ﬂﬂuﬂiﬂmmﬁ Mae, Tutor),
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
leade {no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio®) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”).
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copla do comprovante de residéncla do endereco informado,
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@ RECUSO INFORMAR () SEM RENDA (7] ATE RS 1.000,00 [] RS 1.001,00 ATE R$ 3.000,00

L) RS 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 [ R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (7] ACIMA DE RS 10.000,00
Imwwmmmmmmm L] COMTA CORRENTE (todos os bancos)

CJBRADESCO (237) [1BANCODOBRASIL(001) [ (TAU (341) . -

I CAXA ECONOMICA FEDERAL (104) | ]| !
AGENCIA CONTA, AGENCIA .
WD) o WRD, (6 WA o MR

(VAR JL_J (®13 Oco0ti2 T4 ] [ J 1 ] ]
| Onformar digitc se existir) (inforrmar digito se wxstir) {informar digito s exitin Dnforrmar digito se exarir] ’

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade €, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédite, reconhego e dou plena quitacdo do valor indenizado,
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e, GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
S CECRETARIA DA EEGURANUA PUBLILA E DEFESA SuuAL

B s, POLICIA ShAL
L DELEGAC)A PEG|LNAL DE jGUATU
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BOLETIM DE OCORRENCIA N° 478 - 3044 ) 2018
Dados da Ucorréncia

INatureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO deuth g ]
Jbata / Hora da Comunicagau: 23/05/2018 11:15:34 asL-02a2426 /48|
i’.Data ! Hora da Ocorrencia: 10/01/2018 09:47:00 F ass0 |
Enderequ da Deonencia: AVENIDA PERIMETRAL SU3e |
i(Complemento; .
Bairro: Municipio: IGUATU/CE |
|Ponto de Referéncia I
| Dados dafs) Vitimals)
Nome: COSMA DANTAE MORETRA DEPARTMENTO OE SinisTROS ||
Natcimento: 23/05/1471 CFF: — ..
iﬂﬁ: Orgaa Emissor; [row s ik ang ’
Filiacao: MARIA LUIZA DANTAS
g JUSE DANTAS MUREIRA - 10 AGo 201
|Endere¢o: RUA PERIMETRAL, 758 . S
lﬁain‘u: VENEZA | -iie Seguradara S/A
Municipio: IGUATU/CE | cé’bﬁ}L_;‘*_J
|Pais: BRASIL Telefune: (88) UBBUZ-BZZY
Biados dofs] Veicuiogs)

' 1) Placa: PGOULS54 UF: CE Mumicipie: WGUATUY Chasse:

] 9C2HBO21DERDDISAI Ranavam: S9645314D Tipo do Vele ulo:
MOTOCICLETA Marca ) Modelu: HONDA/POP1UD Anw Fabricataon: 2013

Anp Modelo: 2014 Combustivel: GASOLINA Cor: VERMELHA

Pruptietariv: CARLOS GOMES DA SILVA Situagas: NAO INFORMADD

Envolvimento: NORMAL

Historico
| Compareceu a esta defegacia (a) DECLARANTE e nformada da que falsa |
comunicagao de crime e contravengio penal Art 240, do COPB, informipu
que no Jocal e horario suprscitsdo acima, trafegava de garupeirs, na molo |
atima tadastrada, e tendo como CUNDUTURA: GARDENIA FREIRE MUREIRA,
!qu:: nada soffew; Que a declarantes ac fazer um retorno na avenida colidiu
(com outra mota que evadiu-se dao local; yue a declarante caiu e foi
fgumrriﬁa por populares para o Hospital Regional de lguatu, & sehdo
|atendido pelo Dr. ANTONIO EDNARDO DE SOUZA; Que segqunde v laude
madico, DUEBRDU A TIBJA DD FE ESQUERDD E UM CORTE NA CABECA
PEGANLO SEIC PONTDS E ESCORIACDES PELO CORPO:Que vaiv reglstrar o
fato para dar entrada no seguro DFVAT,

“u‘al-u aaliuanurm agued prestadas sau de inteira respunsabilidads

|de DECLA

ESTIND: GELEGACIA REGION IGUATU

SAVEL BELD LEBISTRO ¢ el
RDOBE OMES [:D SANTDS - MAT.: 300074-1-7

2] B L
UMBSNIRE RELA NECRatighos _)L_Qmmaa._[agmm_/}:m

CELEZACIA PEGIONAL GE MaUATU Pag. 1062
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BOLETIM DE OCORRENCIA N° 479 - 2048 ) 2018
visTu Dw DELEGADLA AL ;

MARTOS SANDODMAZARE DETIHA - MAT . T1K811. 1.4

DEPARTAMENTO OF SINISTROS |
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0 ﬁBER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Sl s . kg AT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala) '

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: i

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 2 1Sanes -0 HepmsentanteLegalérepﬂ:semaduthpaLMEeDuMﬂh Apenas o Representante
devera assinar a declaracéo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 ¢ 17 anos - Neste casg, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mée ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no <ampo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devers assinar a
declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal").

o Odems Moseiph By (BT 500 -
rlmu'rmmmmm )
Hmmﬁmhwmupl CPF do Representante legal
Emaii Telefone (DODO)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Sequro DPVAT (Lei n" 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaino:
(] Nio hé estabelecimento do IML que atenda a regifo do acidente ou da minha residéncia; ou

] O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

EPARTRMENTD o ST
[ - bt SINISTRAS |
[rnu
|
- Di de hﬁﬁf)TD dcgg‘h ! .lnmmu
L LBHL!'EJ.iH
| - - ! : i I
3 [ I / st '[ | Ill-l il [ L 17
- HJ';.-’I}“LLL L 'l-'T‘. -U.Fﬁ 1 fr J l{h?‘ U [ ks S e
' Campae 1 - Assinatura do Beneficidria Campa 2 - Assinatura do Representante Lagal

DALLDO1 VOO1,/2017



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: 05/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: COSMA DANTAS MOREIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00613
CONTA: 000000009427-1

Nr. da Autenticacdo 6F0610C5ED5486B3



DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, Eg:am@mma Wooeipn
RG n? ‘)J‘HJ ?}“2 } 9% , data de expedigdo ﬂjﬂl}ﬂ, Orgdo 559 CE

CPF n2 pr 2_2 2 1'63' 3%, venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em
nome de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praga) ﬂq_ Cﬂﬂ\@% Q{}EJE pTo QEJ'E)Tﬂ
Ndmero 5%

Apto / Complemento

il Nenezh

Cidade \gumu

Estado CEWif

i c350k-035

Telefone de Contato [ﬁlm‘ﬂ& m@% / ﬁ“ 03213-25%%
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: \EILWU El.: - U:’} IO%] 2@“

DEPARTAMENTO BE SINISTN.
( - {___ DT
|~ . i g Y J . r°"
Assinatura do Declarante: & \ {23070 I{ .| 'IQL"-ZL'L | J j .lf{f “-{-'H‘. L
10 AGD 2018
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IDERTIFICACAD 00 CORBUMIDOR T
TANTAS MOREIRA

AV. CARLOS ROBERTO COSTA 758 , VENEZA
CEP: 83504435 |GUATU-CE

SERVICOS E TARIFAS
COU! DEECRICAG PAR | VALOR _
0 | Al 0101 28,00

;

EMITIDD B pibeizos v TR

MEDIA: § m* = mmmmm MAR ABR

PARAMETROS DA mm
[FESERVATORO 01-ETA COCOBO FERIODD JWIHI NS
PADRAD TOTAL ANALISE
PH fas ot T2
CLORD &TE fi ot LT
TURECE ! ATE ST ol 18
L0 ATE 1§ m BT

VENCIMENTO [24/04/2018 | vaLorrs| 28,00 |

| 1

DEPARTARENTO DE SamIsT# ﬂ-.
oryarT

|

caler Fortane,
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CERLOS GOMES DA SILVA R e
RUA MARIA MARLENE TEIXEIRA 213 , NOVO IGUATU

CEP. 63.504-T70  #3UMTU-CE
T

T Gaincos s TN gy

Fleoot sescmeais—— AR | VALOR |
01 | AGUA omi B

2| 18 | MULTA POR ATRASO - 0avz018 01/01 1.09

% 17 | ENCARGOS (0N2018) 14 DIAS om 0.2

X

3

W SERVATCRI ol T 0008 PERWCS v Ja/i 18 A& Pl 1F
ARAMETRO PADRAC TOTAL AMALISE | VALOR MEDID
& AT TRy L1} TR
L e ul Foa
i v Ly ATE & i ui 2w
LE L oy i Wi 16
Likdd _IE i 4 i 1 i

m [ S e——— a — ---‘——'-Ir

mmme muu. 36,51

mmuﬂ.mumal OF. m:
CONTA CALCULADA COM BASE NA MEDIA DE CONSUMD.
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(— Seguradora Lider dos
Consérecios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliagao Médica para fins de Verificagcio e

Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180369550

Nome do(a) Examinado(a): COSMA DANTAS MOREIRA

Endereco do(a) Examinado(a): Avenida Carlos Roberto Costa, 758 - Iguatu/CE
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: 3183112/97 SSP/CE

Data e local do acidente: 10/01/2018, Iguatu, CE

Data e local do exame: 03/10/2018, BOA VIAGEM/CE

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesbes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

Fratura distal da tibia esquerda e ferimento corto contuso no couro cabeludo.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Conforme apurado na anamnese e exame fisico, o estagio clinico atual da lesdo obteve melhora
depois de terem sido adotadas as medidas terapéuticas cabiveis: tratamento cirdrgico de fixacao de
fratura da tibia esquerda, medicamentoso e fisioterapico. A avaliagao fisica aponta para a existéncia
de sequelas permanentes no tornozelo esquerdo, apés o esgotamento das medidas terapéuticas
disponiveis para as lesdes da periciada.

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

Ao exame do tornozelo esquerdo, apresenta: marcha claudicante, edema, deformidade oOssea,
cicatriz irregular na face medial e cicatriz cirdrgica na regido anterior do tornozelo esquerdo. Possui
instabilidade articular. Apresenta redugédo da amplitude de seus movimentos, com limitacao de flexao
plantar aos 15° e dorsiflexdo aos 10°. Apresenta membro inferior com trofismo mantido e sem

prejuizo de forga motora, bem como mobilidade plena dos pododactilos e demais segmentos do
membro, de modo que a repercussao da lesao fica restrita ao tornozelo.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e comprovadas na
documentacéo apresentada?

[ X]Sim[]Néao
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

[X]Sim[ ]No.



{- Seguradora Lider dos
Consérecios do Sequro DPVAT

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
Perda parcial e incompleta em tornozelo esquerdo, devido a redugdao da mobilidade.

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl “a”.
Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. 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
graduagéo 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 observagées (*). ,

() “Vitima em tratamento”
Esta avaliagido médica deve ser repetida em___ dias

() "Sem sequela permanente” (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito
que nao sejam suscetiveis de amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

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

Regiao Corporal (Sequela): Tornozelo - Esquerdo - INTENSA - 75%
% do dano:
() 10% residual () 25% leve ( )50% medio ( X ) 75% intensa () 100% completo

Regiao Corporal (Sequela): - -
% do dano:
() 10% residual ( ) 25% leve ( )50% médio () 75% intensa () 100% completo

Regiao Corporal (Sequela): - -
% do dano:
() 10% residual ( ) 25% leve ( )50% médio () 75% intensa () 100% completo

Regido Corporal (Sequela): - -
% do dano:
() 10% residual () 25% leve ( )50% médio () 75% intensa ( ) 100% completo

VIII.* Observagdes e informacgdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoracao
do dano corporal.

Assinatura e carimbo do médio



Q S-ri-ﬂ- DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L_Dgﬁ CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www. seguraderalider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0721204 ou DBOO 221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

[ INFORMACOES IMPORTANTES: )

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

mmmmmmmmumm-im

A Circular SUSEP' ne 44512, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobatéria.

A recusa em formecer as informagbes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagso da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio ao COAF’,

" Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, érgdo responsdvel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
izagha e resseguro.

! Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Farends, tem par finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas. receber, examinar e identificar a5 ocorménclas suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n*8 613/98.
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| Declaro Profissao: Renda: eaermnto os documentos comprobatérios:

B Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no enderaca abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sangio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,
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Dr. Felipe Boaventura Apolinario — CRWCE 13.234

Assessoria e Consultoria Médico Pericial

Especializag&o em Salide da Familia pela Universidade Federal do Ceara-UFC
Especializacio em Dermatologia pelo Colégio Brasileiro de Dermatologia
Pés-graduando lafo sensu em Pericias Médicas

Pés-graduando /afo sensu em Medicina do trabalho

“
ATESTADO MEDICO

NOME: Cosma Dantas Moreira
IDENTIFICAGAO: 318311297 SSPI/CE — CPF 687.225.163-87

Pericianda, 47 anos, vitima de acidente com veiculo automotor em

10/01/2018 conforme documentagdo comprobatéria em anexo (boletim de
ocorréncia 479-3040/2018 e documentacéo médica hospitalar).

Apresentava, em decorréncia do trauma, fratura distal da pema
esquerda.

Vitima foi submetida a tratamento cinirgico com osteossintese com
placa e parafusos e fisioterapia. Alta definitiva em Agosto/2018.

No momento do exame, deformidade anatdmica da regifio medial e
distal da pema esquerda com limitagdo funcional grave da mobilidade do
tornozelo esquerdo com dor & manipulagdo e bloqueio articular. Alteragdo da
marcha.

Do exposto, concluimos que hé déficit funcional grave (75%) do
tornozelo esquerdo.

CiD10.:582/893/7T93.2

Iguatu/CE, 12 de Setembro de 2018

Atenciosamente, Dr. Fefipe ﬁmthﬁiﬂ N
DEPLRTAMENTO DE SINISTRD

CRMICE 13234 BPUAT
CPF: S4ADIL 18340 [ree

Dr. Felipe Boaventura Apolinario
MEDICO 17 SET 108
CRMICE 13.234
CPF 544.015.183-49

AV. AGENOR ARAUJO, 1194 - CENTRO - IGUATU/CE
fapolinario@ig.com.br — (B8)9.9663-1665 1
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CLINICA DE FISIOTERAPIA

CENTRO DE TREINAMENTO E REABILITAGAD

IGUATU, 12 DE SETEMBRO 2018,

Rua 15 de novembro, 901 Centro - Fone: (88)581-3163 Fax:

581-4400
C.N.P.J. 41.339.086/0001-69 - C EP. 63500-000 - Iguatu-Ce
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180369550 Cidade: Iguatu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: COSMA DANTAS MOREIRA Data do acidente: 10/01/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/09/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TIBIA DISTAL ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSO DO TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DE ACORDO COM RELATORIO MEDICO (PAG. 1) DR. FELIPE BOAVENTURA APOLINARIO, DE 12/09/2018.

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 completa da mobilidade de um o Em grau intenso - 75
tornozelo 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180369550 Cidade: Iguatu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: COSMA DANTAS MOREIRA Data do acidente: 10/01/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TIBIA DISTAL ESQUERDA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO

Sequelas permanentes:

Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITO RELATORIO MEDICO DE TRATAMENTO REALIZADO OU EM CURSO, COM PROGNOSTIQO E LAUDO DE
EXAMES DE IMAGEM DE CONTROLE (RAIO X, TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA E OU RESSONANCIA MAGNETICA),
COM DATA DE REALIZAGAO E IDENTIFICAGAO DO PACIENTE SEGURADO. 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




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180369550 Cidade: Iguatu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: COSMA DANTAS MOREIRA Data do acidente: 10/01/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE TIBIA DISTAL ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ’ '
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3

Nome: ANA MARIA DUTRA RIBEIRO
CRM: 5258235-4
UF do CRM: RJ

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180369550

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observagoes:

Médico examinador:

Vitima: COSMA DANTAS MOREIRA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Iguatu
10/01/2018

Fratura distal da tibia esquerda e ferimento corto contuso no couro cabeludo.

Ao exame do tornozelo esquerdo, apresenta: marcha claudicante, edema, deformidade dssea, cicatriz irregular na
face medial e cicatriz cirdrgica na regido anterior do tornozelo esquerdo. Possui instabilidade articular. Apresenta
reducdo da amplitude de seus movimentos, com limitacdo de flexdo plantar aos 15° e dorsiflexao aos 10°. Apresenta
membro inferior com trofismo mantido e sem prejuizo de forca motora, bem como mobilidade plena dos pododactilos
e demais segmentos do membro, de modo que a repercussao da lesdo fica restrita ao tornozelo.

A periciada apresentou na fase aguda das lesGes fratura distal da tibia esquerda e ferimento corto contuso no couro
cabeludo, conforme documentos de pronto atendimento de 10/01/2018 e exames de raios-X de 26/01/2018. Como
medida terapéutica, restou submetida a tratamento cirrgico de fixagdo de fratura da tibia esquerda, medicamentoso
e fisioterapico. Apds a realizagdo das medidas terapéuticas, a evolugdo clinica da lesdo no tornozelo esquerdo
apresentou alteracao de mobilidade do mecanismo tibiotalar. Com relacdo ao ferimento corto contuso no couro
cabeludo, apresentou melhora resolutiva, ndo restando sequelas. Atualmente, o estagio clinico demonstra que as
lesbes consolidaram com sequelas, isto &, existe déficit funcional permanente no tornozelo esquerdo. Inexistem
medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesdes consolidadas.

Perda parcial e incompleta em tornozelo esquerdo, em grau intenso, devido a reducdo da mobilidade do mecanismo
tibiotalar.

Com sequela

03/10/2018

Andre de Oliveira Leal

CRM do médico: 16566
UF do CRM do médico: CE
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 intenso - 75
tornozelo 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




s , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA 4 L i D E R

PRESTADOR
EXPERMED PERICIAS MEDICAS ADM E JUDICIAIS LTDA EPP

Médico revisor: Henrique Rodrigues Rosito
CRM do médico: 5402
UF do CRM do médico: RS

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180369550

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observagoes:

Médico examinador:

Vitima: COSMA DANTAS MOREIRA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Iguatu
10/01/2018

Fratura distal da tibia esquerda e ferimento corto contuso no couro cabeludo.

Ao exame do tornozelo esquerdo, apresenta: marcha claudicante, edema, deformidade dssea, cicatriz irregular na
face medial e cicatriz cirdrgica na regido anterior do tornozelo esquerdo. Possui instabilidade articular. Apresenta
reducdo da amplitude de seus movimentos, com limitacdo de flexdo plantar aos 15° e dorsiflexao aos 10°. Apresenta
membro inferior com trofismo mantido e sem prejuizo de forca motora, bem como mobilidade plena dos pododactilos
e demais segmentos do membro, de modo que a repercussao da lesdo fica restrita ao tornozelo.

A periciada apresentou na fase aguda das lesGes fratura distal da tibia esquerda e ferimento corto contuso no couro
cabeludo, conforme documentos de pronto atendimento de 10/01/2018 e exames de raios-X de 26/01/2018. Como
medida terapéutica, restou submetida a tratamento cirrgico de fixagdo de fratura da tibia esquerda, medicamentoso
e fisioterapico. Apds a realizagdo das medidas terapéuticas, a evolugdo clinica da lesdo no tornozelo esquerdo
apresentou alteracao de mobilidade do mecanismo tibiotalar. Com relacdo ao ferimento corto contuso no couro
cabeludo, apresentou melhora resolutiva, ndo restando sequelas. Atualmente, o estagio clinico demonstra que as
lesbes consolidaram com sequelas, isto &, existe déficit funcional permanente no tornozelo esquerdo. Inexistem
medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesdes consolidadas.

Perda parcial e incompleta em tornozelo esquerdo, em grau intenso, devido a reducdo da mobilidade do mecanismo
tibiotalar.

Com sequela

03/10/2018

Andre de Oliveira Leal

CRM do médico: 16566
UF do CRM do médico: CE
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 intenso - 75
tornozelo 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




s , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA 4 L i D E R

PRESTADOR
EXPERMED PERICIAS MEDICAS ADM E JUDICIAIS LTDA EPP

Médico revisor: Henrique Rodrigues Rosito
CRM do médico: 5402
UF do CRM do médico: RS

Assinatura do médico:
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0292476/18
Nimero do Sinistro: 3180369550
Vitima: COSMA DANTAS MOREIRA Data do acidente: 10/01/2018
CPF: 687.225.163-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: COSMA DANTAS MOREIRA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 17/09/2018 Data do cadastramento: 17/09/2018
Nome: CARLOS GOMES DA SILVA Nome: PRISCILA ALVES QUEIROZ DOS SANTOS
CPF: 710.133.933-68 CPF: 054.403.453-88

CARLOS GOMES DA SILVA PRISCILA ALVES QUEIROZ DOS SANTOS



