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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 03 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190251626 Vitima: LUIZ CARLOS DE LIMA CHAGAS
Data do Acidente: 03/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANA CRISTINA SILVA SOUZA LOPES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUIZ CARLOS DE LIMA CHAGAS

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 informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 14138949
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: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 05 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190251626 Vitima: LUIZ CARLOS DE LIMA CHAGAS

Data do Acidente: 03/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANA CRISTINA SILVA SOUZA LOPES

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise 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 n2 14153310
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 04 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190251626 Vitima: LUIZ CARLOS DE LIMA CHAGAS

Data do Acidente: 03/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANA CRISTINA SILVA SOUZA LOPES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), LUIZ CARLOS DE LIMA CHAGAS

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: 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

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

Graduacao: 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

Recebedor: LUIZ CARLOS DE LIMA CHAGAS
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000000750

Conta: 0000025195-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢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? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL
= DELEGACIA REGIOMAL DE RUSSAS

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 541 - 2977 / 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 21/08/2018 16:37:18
Data / Hora da Ocorréncia: 03/01/2018 07:30:00
Endereco da Ocorréncia: SITIO PEDRA BRANCA
Complemento:
Bairro: ZONA RURAL Municipio: LIMOEIRO DO NORTE/CE
Ponto de Referéncia: MOTEL FACINACAO
Dados da(s) Vitima(s)
Nome:LUIZ CARLOS DE LIMA CHAGAS
Nascimento: 25/09/1983 CPF: 927.855.493-68
CNH: 04133324001 Orgao Emissor:DETRAN UF: CE
Filiacao: MARIA JOSE DE LIMA CHAGAS

Endereco: RUA ROSENO FERNANDES, LAGOINHA CASA

. %1 |‘|Bairro: ZONA RURAL
: =2 | § IMunicipio: QUIXERE/CE CEP:62.922-000
< 1] | . [Pafs: BRASIL Telefone: (88) 98133-8676

. Dados do(s) Veiculo(s)

‘ 1)Placa: NRD8237 Uf: CE Municipio: LIMOEIRO DO NORTE Chassi:
9C2KC08507R054255 Renavam: 156244594 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 TITAN ES Ano

. |, VERMELHA Proprietdrio: LUIZ CARLOS DE LIMA CHAGAS Situacdo:
.. [  NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO
AL Histérico
- . |Informa o noticiante que na data e hora acima citados foi vitima de acidente
-+ 4 de transito; QUE o declarante pilotava sozinho a motocicleta HONDA/CG 150
2 TITAN ES, de placa NRD-8237, registrada em seu nome e possuidor de CNH,
= nas categorias A B; QUE trafegava pela CE que liga Limoeiro do Norte
| sentido Quixere, proximo ao Motel Fascinagao, sitio Pedra Branca, zona rural
= de Limoeiro do Norte, quando ao fazer uma ultrapassagem de um veiculo
i que seguia no mesmo sentido na via, trator, o mesmo fez uma convers3o a
b= | esquerda sem dar sinal de indicacdo de direcdo, onde o declarante tentou
&==i% frear, mais ndo conseguiu evitar a colisdo, e se chocou contra o pneu
traseiro do trator, vinco a cair ao solo; QUE apds a colisao o condutor do
trator se evadiu do local sem prestar socorro a vitima e ndo foi identificado:
QUE em decorréncia do acidente sofreu lesdo punho esquerdo, fratura, e no
joelho esquerdo, fratura exposta; QUE o declarante foi socorrido por
populares que passavam no local para o hospital do municipio de Quixerg,
em seguida foi transferido para o IJF Centro em Fortaleza, devido a
gravidade das lesbes, onde passou cerca de oito dias internado e foi
submetido a duas intervencdes cirdrgicas no punho e joelho esquerdos; QUE
foram testemunhas do citado acidente as pessoas de Jose Edson Freire da
Silva e Fabiano Sombra Sousa, os quais ajudaram a socorrer a vitima para o
hospital de Quixeré; QUE entdo veio noticiar o fato para dar entrada no
| sequro DPVAT, onde vai dar entrada pessoalmente nos CORRREIOS ; QUE foi_|
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a primeira vez que sofreu acidente de transito: QUE tentou registrar o
presente B.O. na cidade de Limoeiro do Norte,

mais por impossibilidade veio
registrar na Delegacia Regional de Russas. E nada mais disse...

R e e Bl

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE RUSSAS

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : it 7
CARLOS JOSE RODRIGUES DE OLIVEIRA - MAT.: 198858-1-x

RESPONSAVEL PELA annMAt_:g.o

i canba o uons. Gheg

VISTO DO DELEGADO(A) : '

IRE MOREIRA DE ALMEIDA - MAT 3013 3476
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0 EIﬁER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

g e f b Srogr e DFEAT

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

- B

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

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

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

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal {pai,
mae 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 campo 2 {"Assinatura do Representante Legal®).

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

B trilors e b Chagdt BSE b 4036 AT 0l

-

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Name complato do Representante Legsl CPF do Representante legal
Email o . Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibllitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para as fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lal n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opcdes abaixe:
X Nio ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

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

LI O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiar a 90 (noventa) dias
do raspactivo pedide.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedide de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada

diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-

tagdo sem a apresentagio do laude do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde Ja, em mi submeter & pericia médica as custas da

:egu‘adnra Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferigio do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do §10 do art. 3° da Lei n®
194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a auterizaco para a realizacho dessa pericia ndo significa prévia concorddincia com a futura avaliagan
miédica ou renincia ao direjto de contesti-la, caso discorde do seu conteddao,

21+ COMRFTORA DE SEG. Ll
/éimmiae , w0 20 SET. 2088
AL e

Campo 1 - Assinatura do Benoficiario Campo 3 - Assinatura do Representante Legal

DALLOG WO /2017



PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERE
HOSPITAL JOAQUIM MANOEL DE OLIVEIRA
FICHA INDIVIDUAL DE ATENDIMENTO

N® Atendimento: 297 CNS: Data do Atend.: 03/01/2018 as 07:48:56

Nome do Pacienle:  LUIZ CARLOS DE LIMA CHAGAS Data de Nasc.:  25/09/1983
Endereco:. ROSENO FERNANDES SiN QUIXERE Op: CLEIDE

Convénio:  SUS PSF: CENTRO DE SAUDE DE QUL Tipo Atend.: AMBULATORIAL - INDIVIDUA
Sexo: M Idade: 34a 3m &d Estado Civil: 9 Profissio: Escolaridade: 99

Peso:( Tkg

Sinais Vitals:  PA:Sist (//()  Diestf2%)  FC:( pm  FR:(  Jipm  Temp{  )C
Proc.: (301080081 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO ESPECIALIZADA
Mu!i}g_,dn alendimento Eﬂueixa principal + Anamnasaj ] ]

']

: At - T, oLpcacrrEmnct
_r"' ! .lLL] L ﬂ..n = ¥, i I;E_:k.} :-'H !L.. L 'E:I-.- il ) :-' =t | """:“;.
A ey AT A eeardey Dotk
"F'"':i"'d}'—‘ e, L J'i',:'f_"-'__‘:..iﬁ'-:{ N J' LA vl l\___/ [} '{'L"'Q 4L _f:-“-‘} = hﬁt"f o, LTy
P " o . s
&.’g-' : .',,'.r-".‘lril- o Loy B i Ta PENE 'J';.rf,é::f > 4 (> Gex _',:7}__,';;.'.-* ‘s
FatoresdeRiseo: _____________ __ MNergiz: _____________
Class. Risco: () ALTO ( )MODERADO (  )BAIXO =
MBI oo e e s e s s |
------- !
______________________________________________________ -
_,.__'G -
HDA e Exame Fisico . 2 vex g CORE s s MR N J{H’_I,g__ﬂ
ACY Auevng 4 (el L - Uoeyno X AR iox “n'u:a_rti
Hipolese Diagndstica Provével / Atendimento : s Ll e Z Data 1° Sintomas
Wi} 'T".F ot ~ ¢ oyl .-'f_:.’_if'-‘-:f.' 2 E'f‘—"‘:

Procedimentos complementares solictados: 1 ( }Fatﬂ'ﬂﬂif Clinica ( ) Radiologia
. ( ) Ultrasom Cbstetrico ( ) Oulros

Demals Procedimentos Realizados Ass. Executor Conselho Classe

Se o pacienie ficou em observacio MARQUE AQUI ( )

Encaminhamentos / Deslino do Paciente: ™ { ) Urgéncia Emergéncia ( ) InternagBo domiciliar
{ ) Atend. Especializado ( ) Intemmacio Hospitalar ( ) Observagio 12h { )JPSF
{ }Ale . { )Adm. Medicamentgs ( ) Observagio 6h { ) Outros procedimeantos

{ ) Transf. de emergéncia ( ) Aberiura de parlograma () Indicagdo de Cesariana

Farceria com Departamenio Municipal de Transito:

FCI ACIDENTE DE TRANSITO? Se positivo assinale o fipo de conducao da nay
{)SiM ( )NAO (YYMOTQ ( JCARRO () HK:IGLE‘F& }ﬁEDEE‘!RE { )OUTROS
Assinatura do Paciente ou Resp. ﬁss&ualum du FMWQMESEE LTDA.

20 SET. 2018
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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: 26/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUIZ CARLOS DE LIMA CHAGAS

BANCO: 104
AGENCIA: 00750
CONTA: 000000025195-0

Nr. da Autenticacdo C294AC49EE1B80BD
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f Y LIDER DECLARACAO DE RESIDENCIA ]

Para mals esclarecimenios, scesse o site wwiw.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nidmenns abaixo:

Contral de Atendimantn consultas sobre indenizmgbes e primbos, de segunda a sexta-folra, das Eh bs 20h)
l:q:hlkt:.r:;ﬂn metropolitanas: $020-159% [/ Outras regides; 0800 022 12 04

SAC [para reclamagBes e sugosties, 28 horas por dia): DB00 022 B189 |  SAC (para deficlentes audithves & de fala}: 0800022 1206 | Central Quvidoris: 0800 021 51 35

[

b

Eu,./O (‘5
RG n2 , data de expedlganj_zLI Ogm

Orgdo 56!‘0‘& , CPF ne (Eid ,j, i §E5f§;j ,j§

venho perante a este instrumento declarar que ndo possuo comprovante de enderego

em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereco abaixo descrito

seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome de terceiro:

e Wl /ac:w Tanboa

Nimero \_/ r";U ,,?

Apto/Complemento

Gairr 017 - (Y0172

Estado =

G D70 d0 YOI

CEP

Tel. de contato ('

777

LE-mﬂl

Por ser verdade, firmo-me

m:alebam:ﬁimh 66. 07 '?/0»_‘57_‘/ 0
Mmjﬁéummu&aﬁ%m_

&
"#ﬁ?




v B0 CLIENT ;':q' T e coada pela L 1 10038
6502063 | ommmesz CNCL

Pavw agjficar o wesEments, utfif o ¥ mST CEP B012% 540 | Fortaiam CE
e il ETIAS e RS SRANET WJMJNW-WIDSFHN&M

conma DE ENERGIA ELETRICA GRUPO B | SERIEB-4| 1 567389248

Rols 15 25060 03 256000 - 9 Data do Emissdd 53 /p3/2019
"‘“""'malm CRISTINA SILVA SOUZA

RU ANTONIO JOSE BARBOSA 82023 82023 AP @1

BOM NOME - LIM. DO NORTE - 62930000
Modidor 2848163 Fosts @@ A515
Cusse Bl - D1-RESIDENCIAL @7-BX. RENDA MONOFASICO
RG/CPFICNP]  @1A733253-39 caF

Moo do Responshal ) _ _
"DATAS JNOIC. DE GLIALIDADE DO FORNECIMENTD
e Cistn ds Pravisko Vein  liginds no vario dosi i

Pafw inia ApyemriEgho Présima Leiure  Conjumis umm ] m
Mar/2019 | 23/03/2019| 24/04/2018 ™ Janvzild BED 15,89
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Rnsa 08 Chiculn (FE] | Aliusts lu-ura--um
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m_mummm AC 5 060 .M LW
o e B
iaGOEs EDBRE FATURAMENTD DO CONSUMO

Lt Aqush = Lkt ey Coveat [ gy Do, s asifln VAT ‘e[S
BoTH L vl Buiis R
fraddl 10
nay A M i B4
VALOR CONSLMO DO MES 19,41
MULTA HORATORIA REF 02/2919 1,31
JURDS DO MES B, 42
TLUMINACAD PUBLICA MUMWICIPAL 12,81
PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARIFA BAIXA RENDA 8,86

a4 | 000 |
FORMACOES MAFORTANTES E AYISO3 BEVENCIHED

CONTAS EM ATRASD
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0 I"':I“'D‘“ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

s g1 alae n S OEAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e da fala)

INFDﬂMAaCﬁES IMPORTANTES:

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

http:/fwww2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29635

A Circular SUSEP' n= 445/12, que trata da prevencao 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacbes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobataria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissao e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudop, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF®,

' Superintendéncia de Sequros Privados - SUSER drgdo responsivel pele controle & fiscalizacio dos mercados de segurn, previdéncla privada aberta, capital-

lzacio & ressegua.
? Canselha de Controle de Athvidades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministérin da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previsias na Lei n*9.61 3/98, J

LS )

Pelo exposto, &

determinacdo da Circular Susep 445/12: /
| Declaro Profissao: m Renda: 2; 3{ E lj ,f ,f 3 ;'j_’ E e apresento os documentos comprobatarios:

IPects 20l

X Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informadao.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

#ﬂéﬁ/ﬂ IR 7

Enderego Complemento W

:“?,%7??7/}/0 , LiTrago dﬂmm o ZQTJ{F mﬂsﬁ)gj&ﬁ

Local & Data -__-______________._

Assinatura do Decl

DLORL.OOL vOO1/2017



T DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
O LibER e

Aot ey s Lagas VAT

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

s ™)

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
namero 445/12, disponivel no endereco eletrbnico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPXITIPO=1AC0DIGO=29636

A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagoes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF.

! Superintendineia de Seguros Privados - SUSER érgdo responsdvel pelo controle & fiscalizagio dos mercados de segure, previdéncia privada aberts, capital-
izagio e resseguro,

? Conselho de Controle de Atividades Financelras - COAF, Grgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar & identificar as ocoméngias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Led n*9.611/98,

L. g J
A
Pelo exposto, euﬁmﬁ&ﬂﬁlﬁ_;%.ﬁliﬁ_ insgy PF {de 720 C Aii.
na qualidade de Procurador (a) / Interm (a) do Beneficiario <254 [} WL [} l'j ALY Ninscrito
[/ 7

(f [ /| /
tal no soh o N° a ) ﬁé , do sinistro de DPVAT cobertura /7 B l - da Vitima

Lyl ) I’H ﬂ' I ‘ﬂl@ l ;
detérminacao da Circular Shsep 445/12:
|| Declaro Profissao: i Eﬁ Qﬂﬂ:i.{'z o apresento os documentos comprobatérios:

??,e(’,uncu

X Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradaora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia da endereco informadao.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sancao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal,

f'ﬁ///m fﬁﬂﬂbm 0z ]
ﬁgfam “nomé | “inmino b et e 609

Telefone comercinlDD0) " | felefone celular (DOD)

émmﬂim_gm@_ 04 ‘ﬁ;@g‘

DLDRLOOL VOO1/2017



R.UUS Giaclaragao do Priyprietario do Veiculo

de axpedrm:t:ZL}t?j fﬁ&ﬁf
ﬂrgau jijiE—rﬂ i pﬂrtadur Q EPF n® @%5;1@%{5’3 -64, com
do

l!__ip na / cidade de , no Estado de

Mu na (Rua/Avenida/Estrada)
n° 5;2

complemento M@_ declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado g(era) j j na data do acidente ocorrido com a
mq cujpo o condutor era

: % >
Veiculo: M:mda /C6 150 T7Jan 5?0 Wotee: elo
Modelo: SO0 F

Data do Acidenje: (7.3 /04 / 201d
Q Local e Data; ; - : fﬁtfp/fd?
. ijﬁtllr ‘I—I-:'L
- sinatura do Declarante
e, o
7 s (Hoa

Assinatura do Condutor ( caso sefa um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

; 4 25 E:-—G“ .: f .I,-HIWH-} lf...ﬂ.-‘ﬁ_‘ﬁ‘lﬂb'” .
iy "rr--'___‘-—'—-'“-"-""- X
<= .a.::icﬁ*-fﬁg‘ﬁ_iﬁ_%iéﬂ?ﬁ? D2




INSTITUTO DR. JOSE FROTA m

HOSPITALAR
Fostale : : Registro de Atendimento Emergencial it i o
For:EDUARDO MOREIRA
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL DATAMORA:  DA/D172018 12:20:41
Lo TR IDENTIFICAGAD DG PAGIENTE
ENE  TD2A0215I320467 NOME  LUIZ CARLOS DE LIMA CHAGAS Registr 5544312
CPF.  SZTBSS4GISE AG 20000300185 |n HASC:  ZH0GIIGE] |Em.mr:-::m.- sENm: M |n~;a.-:nn; f—
NOME D MAE: MARIA JOSE DE LiMA CHAGAS INUHEM‘FN WASHINGTON LUIZ CHAGAS
90 OE LOGRADOURG:  Rus }mam DOPACENTE  ROSENDC FERANANDES [ = 8N ]ﬂmnu- ZONARURAL
COMPLEMENTD: |'|'H£FBNE , BE1TTD228 ]“UNIEPID: QUINERE |IJF' CE |-EEP" BaH20000
I IDENTIFECAGAD DO RESFONSAVEL . ;
NOME g e quimre |mﬂ£~1£5::l:r J-a#m!; B T
TIPO DE viNG ULD: |EH-I:I 00 EMPREGADC: . ]CNFJ D0 EMPREGADDH: II:I:IHIIU OO ChHAER:
MOTIVD DEATENINMENTD:  Acigents com motocichslz, Colslo gom um velouln do rangpors pessso ou um Gnibus
QUENAS  trauma com lesas mie hi horas ecgls
CABERVALOES:
B = « SINAIS VITAIS
LOCAL DA OC ORRENCIA j.l'll Publica Escala 08 Do, Moderado ImﬁﬂEﬂE ATENDIMENTO: AMARELOD
ESPECIALIDADE DD ATENDIMENTO:
—-’4:;-1':; & mem
Angmrgs o
Exnme Fisicoc T D,.. _ :Q--‘:l ! .;)'\t
e S S
Fona T [ Sowmaas
TEMPQ NECESSARIC PARA OBSERVAGAD: ' :
EXAMES COMPLEMENTARES SCLICTADCS:
ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE
DATA E HOAA DO ATENDIMENTL: CARIMED E ASSINATURA OO MEDICO ESPECIALISTA:

EMR_EmergsncyAtiention Pégina 1 de 1



https://www.hgresidencia.com. br/yl/c_paciente_resumo_arestaoo.p..

INSTITUTO DR. JOSE FROTA
24 WORAS DE PROTEGAD A VIDA

Ortopedia

Atestado - Servico de Traumatologia-

Atesto para fins de comprovacao junto ao trabaiho, que os dados abaixo sao 2
verdade e servem de informacao sobre as condicoes e razoes da internacao neste
Hospital em relacao ao Servico de Traumatologia-Ortopedia.

| NOME:|LUIZ CARLOS DE LIMA CHAGAS
| e

DATA DE| : |
e 03 01 2018 DATA DA ALTA: l{mmmms

CIDADE DE IID-_EH 5
ORIGEM: ‘Q

BE/PRONT: 5544312

| IDADE: 34

LESAO DE PARTES MOLES EM JOELHO ESQ (OPERADA) + FRATURA
DE PUNHO ESQ (OPERADA)

DIAGNOSTICOS: |

CONDUTA
DECIDIDA PARA
CADA LESAC:
STAFF QUE
OPEROU NA
EMERGENCIA:

STAFF DO
‘ LEITO:

RESIDENTE DO
LEITO:

'VALEERTO PORTO

RESIDENTE INDEFINIDO

| ¥
: o S T . R
D e T

G““ﬂr“-'_ Retornar dia: / Hora: para |
as o N 4 o “

Data ™ ‘N \/ X L) Dispensa do trabalho por :

Imprimir = A

OrtoGestor - Projeto Ortopedia nz Web -

=
-

09/01/2018



Nome: Luiz Carlos de Lima Chagas

1. FISIOTERAPIA MOTORA 30 SESSOES

HD: fratura de patela esquerdo

OBJETIVO:
- ANALGESIA
-GANHO ADM joelho esquerdo

A

L

FORTALEZA, 07 DE Fevereiro DE 2018



Institute Dr. José Frota

Sevrmaris Munkipsl de Ladde

SOLICITO

NOME: LUIZ CARLOS DE LIMA CHAGAS

1. FISIOTERAPIA MOTORA......cceereceesersmesassnsssesnesessesseenense. 30 SESSOES

HD : FRATURA DE RADIO DISTAL E

GANHO DE ADM DE ADM DE PUNHO ESQUERDO

FRATURA CONSOLIDADA

19 DE FEVEREIRO DE 2018



HospGesior - Sistema de Gestao de Servicos e Residencia Medica https:/fwww.hgresidencia.com.brfijtic_paciente_resumo.puoprpac_c.

INSTITUTO DR. JOSE FROTA

24 HORASDEPROTECAG AviDa Laudo Médico/Resumo de Alta -
Servico de Traumatologia-Ortopedia

No. HOSPGESTOR: 3!51123

LEITO: _ _
NOME: LUIZ CARLOS DE LIMA CHAGAS
DATA DE INTERNACAO: 03/ 01/ 2018 DATA DA ALTA: 09/0172018
CIDADE DE
BE/PRONT: 5544312 ORIGEM: QUIXERE
NASCIMENTO: 25091983 IDADE: 34

LESAOQO DE PARTES MOLES EM JOELHO ESQ
DIAGNOSTICOS: (OPERADA) + FRATURA DE PUNHO ESQ
(OPERADA)

CONDUTAS E CUIDADOGS POS-
OPERATCRIOS:

TELEFONE:
CELULAR:
STAFF QUE OPERQU NA
EMERGENCIA:
STAFF DO LEITO: VALBERTO PORTO
RESIDENTE DO LEITO: RESIDENTE INDEFINIDO

I £
&
Sk
Mapa de Cirurgias
DI % Hora Leito Cirurglio Residents Matsrisi Obssrvagdo S
MAPA DO DIA 08/01/2018 - Segunda-Feira
CX PEGUENOS
FRAGMENTOS + CX
8 3 07:30 1imzy YALBERTO GEORGE o) jerinn oa 480 INTENSIFICADOR MARCADA
PORTO  WALLACE torpanG PNEUMATICO /
MACON
Marcade por;
FRATURA DE RADIO DISTAL (PUNHO) E5Q SE 5544312 HALINE MAGALHAE em:
" 05-01-2018 9:27:46
] .I = '_h--_.-ﬂ
i iRefornar dia: / Hora para
i !Df'. 'I
= E -Nf‘l 1I‘-"'- h \J\/\ """ ;
l i .'\_}'\L&J ‘_: IIL\I.-
1] I i
: M Miged LA
HospGestor - Sistema de Gestao de Residencias Medicas Al

ldel 09/01/2018



@25 Prefeitura de

Instituta Dr. José Frota
Secrataria Municipal ce Sadds

NOME: LUIZ CARLOS DE LIMA CHAGAS

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE
SUPRACITADA E ACOMPANHADA NO AMBULATORIO DE
TRAUMATOLOGIA DO INSTITUTO DR JOSE FROTA DEVIDO
A FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO, OCASIONADA
POR ACIDENTE DE TRANSITO (SIC).

EVOLUI COM CONSOLIDACAO DA FRATURA RECEBENDO
ALTA DEFINITIVA DE TRATAMENTO.

CID 552

FORTALEZA, 19 DE FEVEREIRO DE 2018

—




e

LAUDO MEDICO

PACIENTE: LUIZ CARLOS DE LIMA CHAGAS

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE
SUPRACITADO E ACOMPANHADO NO AMBULATORIO DE
TRAUMATOLOGIA DO INSTITUTO DR JOSE FROTA DEVIDO A
LESAO DE PARTES MOLES EM JOELHO ESQUERDO.

PACIENTE EVOLUI COM BOM ARCO DE MOVIMENTO DE

JOELHO ESQUERDO, ENCONTRA-SE SEM DOR RESIDUAL E
RECEBE ALTA DEFINITA DESTE AMBULATORIO.

CID-10 (AUTORIZADO): $80.0 /

, /
w \-p

{ ;
Furtaji;za, 09 DE MAIO DE 2018

oo
W

»



= Prefeitura de
% Fortaleza .o or sosi rrowe

Secretaria Municipal de Salde

LAUDO MEDICO
PRONTUARIO: 5544312

NOME: LUIZ CARLOS DE LIMA CHAGAS
DATA DE NASCIMENTO:25/09/1983
PAI:WASHINGTON LUIZ CHAGAS

MAE: MARIA JOSE DE LIMA CHAGAS
DATA DE ATENDIMENTO:03/01/2018

DATA SAIDA: 09/01/2018

MOTIVO:RELATO DE COLISAO MOTO COM VEICULO PESADO
(TRATOR), COM FRATURA EXPOSTA DA PATELA ESQUERDA E
FRATURA DO PUNHO.

REALIZADO LIMPEZA CIRURGICA DA FRATURA DA PATELA COM
RECONSTRUCAO DO APARELHO EXTENSOR DO JOELHO.

EM 08/01/18, A FRATURA DO RADIO ESQUERDO FOI FIXADA
APOS REDUCAO ABERTA COM PLACA VOLAR BLOQUEADA E
PARAFUSOS.

LAUDO MEDICO DIGITADO EM 13/08/2018 (FRED/C).
LAUDO RE IMPRESSO EM 28/02/2019

{ ARUME] - NURE= F

MEDICO RESPONSAVEL PELAS IN FORMACOES ASS: PACIENTE OU RESPONSAVEL
CONTIDAS NO PRONTUARIO/RAE/NUAME-IJF




fﬁ

VALEIMAGEM
Paciente LUIZ CARLOS DE m CHAGAS '
Médico PEDIDO PROPRIO
Data 24/01/2019
Formulirio 3345

RX PUNHO ESQUERDO (2 INCIDENCIAS)

LAUDO RADIOLOGICO

Placa e parafusos metalicos de osteossintese na regido metafisaria distal do rédio para tratamento
de fratura antiga e ja consolidada.

Avulsdo do processo estiloide da ulna como sequela de fratura prévia.

Ossos do carpo e metacarpo com forma e estruturas normais.

Partes moles peri-articulares sem alteragdes.

RX JOELHO ESQUERDO (2 INCIDENCIAS)
LAUDO RADIOLOGICO
Discreta reducéo do compartimento fémoro-tibial medial com esbogo de osteéfitos.
Articulacdes fémoro-patelar com superficies e espacos articulares integros.
Derrame articular na bolsa suprapatelar com calcificagdes de permeio.

Auséncia de sinais de fratura ou de outras alteragdes.

JOSE HOLANDA MAIA FILHO

Todo exame deve ser guardado para futuras comparagées. Traga-o consigo na proxima visita:

Rua Coronel Indicio Mendes, 1890 - Centro - CEP: §2.930-000 - Limoeiro do Norte - CE
(88) 3423-2111 | (88) 9 9993-1211 (TIM) | (88) 9 8868-7583 (OI)
www.clinicavaleimaoem.com br



i . HATUSALIEADE I DATA DS HABCTHENTD

WETHA 7IE IDENTIoH

y WM%&&%%WL

B mﬁ‘bn 5030018545~ zw“‘ﬂuzuvzms
{ "LUIZ CARLOS DE LIMA CHAGAS

JC!SE DE ]:IH.#. {E-I.&GE_S

- BILIMOEIRD DO NORTE-CE 25/9/1983
voc SECERT .MASC. 4.165 L A~04 F
174 QUIXERE/CE. . =
B o $AT85549368 .Jﬂ#
B9 oot ¢ e o 2038 Loy

Ten
e S F h B e LA e

f S
By

927.855, .«:ca 66._ :

LUE CARLDE [ OH

R ] -



'
!
L]
]
i
'
i
’
:

p et s :\ t'r'_r'l"'l..'u:"'.'

S e




it

o : 62°T
| G i — il ey i P
. — ﬂ_zﬂE_.._.E. ONNE g
, [

BlLm !Fi.. e T
..|| VLI rigy ...l__._l. =D Wi Tohaldt, LY .
mmwvmnﬁnmmauﬁui mf Euw_ 5 VHTSRy | ._,.H.E_".:.m H| .J.,.;.ﬂ_w_.....ﬂﬁm
e R OV o — . LI e s W Aol —— ! —
[ e e Jﬁﬁus &l h_ﬂ.a_w,ﬂ T T e |
. — O VO —— Py ﬁ
LEZB T
] e O

S e |
‘ ] ;
LR TN L] e ——— N e
cE ﬁ ...ﬂH;.r.mnnT, Tt Qﬁﬂuﬂ.ﬂiﬂ.m] L

=Sl

VB gy 4

- i -
! Oulii Gicpatan . -qurL
JEEE uum.___.ﬁwm_.m.u.ﬂnh. :

-

nad S

SV g HTTHEY SN

HUSvHg pg VLY 4107 4 UITanday



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190251626

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

Cidade: Limoeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: LUIZ CARLOS DE LIMA CHAGAS Data do acidente: 03/01/2018 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

SEGUROS S/A

Fratura do radio distal esquerdo e fratura da patela esquerda.

Ao exame fisico do punho esquerdo apresenta flexdo aos 40°, extensao aos 40°, desvio ulnar aos 45°, desvio radial
aos 20°, pronacdo aos 70°, supinagdo aos 70°, auséncia de atrofias no segmento, mobilizacdo passiva anormal,
cicatriz operatdria aparente, sem amputacdo. Apresenta na regidao observada sensibilidade normal, coloracao normal,
temperatura normal, sinais inflamatdrios inexistentes,

inexisténcia de alteracdes musculares, presenca de alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o
exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no punho esquerdo. Ao exame fisico do joelho
esquerdo apresenta joelho normal, flexdo aos 80°, extensdo aos 0°, auséncia de derrames articulares, auséncia de
atrofias no segmento, sem amputacdo, marcha com claudicagdo, agachamento alterado, sem encurtamento.
Apresenta na regido observada cicatriz operatdria aparente, sensibilidade normal, coloracdo normal, temperatura
normal, sinais inflamatorios inexistentes, presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenca de alteracdo
motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau
médio no joelho esquerdo.

Periciado apresentou como diagndstico, no primeiro atendimento, considerado como fase aguda, fratura do radio
distal esquerdo e fratura da patela esquerda, conforme documentos de pronto atendimento datados em 03/01/2018.
Visando reduzir ou curar as sequelas naquele momento, realizou tratamento fratura do radio distal esquerdo e fratura
da patela esquerda. Apds os aludidos tratamentos, foi identificado o quadro pds-traumatico com melhora do seu
quadro inicial. Atualmente, conforme relato do periciado e documentos apresentados, percebe-se que houve a alta
médica, ou seja, que as lesdes estdo consolidadas. Apresenta sequelas permanentes conforme descrito no exame
fisico do punho e tornozelo esquerdos. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesdes consolidadas
no estagio atual.

Perda parcial e incompleta do punho esquerdo, em grau médio, devido a reducdo da mobilidade do mecanismo
radioulnar distal. Perda parcial e incompleta do joelho esquerdo, em grau médio, devido a reducdo da forca e
mobilidade do mecanismo patelofemoral.

Com sequela
17/04/2019

Observacoes:
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 dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 25 % R$ 3.375,00




(- Seqguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Ndmero do Sinistro: 3190251626

Nome do(a) Examinado(a): LUIZ CARLOS DE LIMA CHAGAS

Endereco do(a) Examinado(a): R ROSENO FERNANDES, 1 Quixeré/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntiimero: SSPDS / 20000300185452
Data e local do acidente: 03/01/2018 - Limoeiro do Norte/CE

Data e local do exame: 17/04/2019 - Fortaleza/CE

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIAGCAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura do radio distal esquerdo e fratura da patela esquerda.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Quadro clinico atual que demonstra evolucédo, apés a realizagdo de tratamento medicamentoso, cirlrgico e fisioterapico para a
fratura do radio distal esquerdo e fratura da patela esquerda. Conforme apurado através do exame fisico e considerando que resta
claro que as lesdes se encontram consolidadas, seja através das informagdes prestadas ou pela avaliacdo da vitima, tem-se que as
lesbes diagnosticadas na fase aguda geraram sequelas permanentes no punho e joelho esquerdos.

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

Ao exame fisico do punho esquerdo apresenta flexao aos 40°, extensao aos 40°, desvio ulnar aos 45°, desvio radial aos 20°,
pronagdo aos 70°, supinagcdo aos 70°, auséncia de atrofias no segmento, mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatéria
aparente, sem amputacdo. Apresenta na regidao observada sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais
inflamatorios inexistentes, inexisténcia de alteragdes musculares, presenca de alteracdo motora do segmento. Cumpre frisar que,
conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no punho esquerdo. Ao exame fisico do joelho
esquerdo apresenta joelho normal, flexdo aos 80°, extensdo aos 0°, auséncia de derrames articulares, auséncia de atrofias no
segmento, sem amputagdo, marcha com claudicacdo, agachamento alterado, sem encurtamento. Apresenta na regiao observada
cicatriz operatéria aparente, sensibilidade normal, coloracdo normal, temperatura normal, sinais inflamatérios inexistentes,
presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenca de alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o
exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no joelho esquerdo.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

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

Perda parcial e incompleta do punho esquerdo, em grau médio, devido a redugao da mobilidade do mecanismo radioulnar distal.
Perda parcial e incompleta do joelho esquerdo, em grau médio, devido a redugdo da forga e mobilidade do mecanismo
patelofemoral.

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 quantifigue correlacionando a melhor graduagédo 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 observagdes (*)
() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo 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.

Punho Esquerdo - Médio - 50%
Joelho Esquerdo - Médio - 50%

e, Grene Fritias Colointd

~ : ~ T : L Médico - CHM 3050
VIIl. Observacgées e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou :

a valoragao do dano corporal:

da medico



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190251626

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

Cidade: Limoeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: LUIZ CARLOS DE LIMA CHAGAS Data do acidente: 03/01/2018 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

SEGUROS S/A

Fratura do radio distal esquerdo e fratura da patela esquerda.

Ao exame fisico do punho esquerdo apresenta flexdo aos 40°, extensao aos 40°, desvio ulnar aos 45°, desvio radial
aos 20°, pronacdo aos 70°, supinagdo aos 70°, auséncia de atrofias no segmento, mobilizacdo passiva anormal,
cicatriz operatdria aparente, sem amputacdo. Apresenta na regidao observada sensibilidade normal, coloracao normal,
temperatura normal, sinais inflamatdrios inexistentes,

inexisténcia de alteracdes musculares, presenca de alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o
exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no punho esquerdo. Ao exame fisico do joelho
esquerdo apresenta joelho normal, flexdo aos 80°, extensdo aos 0°, auséncia de derrames articulares, auséncia de
atrofias no segmento, sem amputacdo, marcha com claudicagdo, agachamento alterado, sem encurtamento.
Apresenta na regido observada cicatriz operatdria aparente, sensibilidade normal, coloracdo normal, temperatura
normal, sinais inflamatorios inexistentes, presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenca de alteracdo
motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau
médio no joelho esquerdo.

Periciado apresentou como diagndstico, no primeiro atendimento, considerado como fase aguda, fratura do radio
distal esquerdo e fratura da patela esquerda, conforme documentos de pronto atendimento datados em 03/01/2018.
Visando reduzir ou curar as sequelas naquele momento, realizou tratamento fratura do radio distal esquerdo e fratura
da patela esquerda. Apds os aludidos tratamentos, foi identificado o quadro pds-traumatico com melhora do seu
quadro inicial. Atualmente, conforme relato do periciado e documentos apresentados, percebe-se que houve a alta
médica, ou seja, que as lesdes estdo consolidadas. Apresenta sequelas permanentes conforme descrito no exame
fisico do punho e tornozelo esquerdos. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesdes consolidadas
no estagio atual.

Perda parcial e incompleta do punho esquerdo, em grau médio, devido a reducdo da mobilidade do mecanismo
radioulnar distal. Perda parcial e incompleta do joelho esquerdo, em grau médio, devido a reducdo da forca e
mobilidade do mecanismo patelofemoral.

Com sequela
17/04/2019

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 25 9% R$ 3.375,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190251626 Cidade: Limoeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZ CARLOS DE LIMA CHAGAS Data do acidente: 03/01/2018 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL

SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO. .
TRAUMA CONTUSO DE JOELHO ESQUERDO, COM LESOES DE PARTES MOLES.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE RADIO (OSTEOSSINTESE - PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. (P8)
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SINISTRO COM QUATRO NEGATIVAS SEM SEQUELAS, NAO FOI ACOSTADO NOVOS DOCUMENTOS MEDICOS.

(&) SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICQ, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! B

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190251626 Cidade: Limoeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZ CARLOS DE LIMA CHAGAS Data do acidente: 03/01/2018 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL

SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO. .
TRAUMA CONTUSO DE JOELHO ESQUERDO, COM LESOES DE PARTES MOLES.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE RADIO (OSTEOSSINTESE - PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO 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 ° AP pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0393798/18
Vitima: LUIZ CARLOS DE LIMA CHAGAS Data do acidente: 03/01/2018
. ) P . . LUIZ CARLOS DE LIMA
CPF: 927.855.493-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: CHAGAS
Seguradora: ALIANCA DO BRASIL SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ANA CRISTINA SILVA SOUZA LOPES : 018.733.253-39

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

LUIZ CARLOS DE LIMA CHAGAS : 927.855.493-68

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizacdo 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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 inclusdo 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: 29/10/2018 Data do cadastramento: 29/10/2018
Nome: ANA CRISTINA SILVA SOUZA LOPES Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 018.733.253-39 CPF: 001.023.383-02

ANA CRISTINA SILVA SOUZA LOPES JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0111869/19
Vitima: LUIZ CARLOS DE LIMA CHAGAS Data do acidente: 03/01/2018
. ) P . . LUIZ CARLOS DE LIMA
CPF: 927.855.493-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: CHAGAS
Seguradora: ALIANCA DO BRASIL SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ANA CRISTINA SILVA SOUZA LOPES : 018.733.253-39

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

LUIZ CARLOS DE LIMA CHAGAS : 927.855.493-68

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizacdo 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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 inclusdo 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: 02/04/2019 Data do cadastramento: 02/04/2019
Nome: ANA CRISTINA SILVA SOUZA LOPES Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 018.733.253-39 CPF: 061.393.643-45

ANA CRISTINA SILVA SOUZA LOPES LARISSA CRISOSTOMO BARROS



