DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190554811

COSTA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: JOAO BATISTA MEDEIROS DA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Rio Branco
21/06/2019

FRATURA DE FIBULA PROXIMAL ESQUERDA

EVOLUI COM DEFORMIDADE NA FACE LATERAL DO JOELHO ESQUERDO, AUMENTO DO VOLUME DO JOELHO
ESQUERDO. HIPOTROFIA DO QUADRICEPS ESQUERDO, LIMITACAO FUNCIONAL NA FLEXAQO E EXTENSAO DO
JOELHO E REDUGAO DA FORCA MUSCULAR

TRATAMENTO CONSERVADOR
SEM COMPLICAGOES
ALTA MEDICA

DEFICIT FUNCIONAL LEVE (25%) EM JOELHO ESQUERDO
Com sequela

09/10/2019

Observagoes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM JOELHO ESQUERDO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
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 joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190554811
Nome do(a) Examinado(a): Joao Batista Medeiros da Costa
Endereco do(a) Examinado(a): Rm Garapeira, 876 Casa
Santa Maria Santa Maria AC CEP: 69906-432
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / AC ] 201042
Data local do acidente: [ 21/06/2019 ]
Data local do exame: [ 09/10/2019 ] RIO BRANCO [ AC ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE FiBULA PROXIMAL ESQUERDA

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

Tratamento: CONSERVADOR

Complicacoes: NAO HOUVE.

Data da Alta: V?TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

EVOLUI COM DEFORMIDADE NA FACE LATERAL DO JOELHQ ESQUERDO, AUMENTQ DO VOLUME DO JOELHO

ESQUERDO. HIPOTROFIA DO QUADRICEPS ESQUERDO, LIMITACAO FUNCIONAL NA FLEXAO E EXTENSAO DO JOELHO

E REDUGAO DA FORGA MUSCULAR.

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

(X) Sim () Nao

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

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

LIMITACAO FUNCIONAL NA FLEXAO E EXTENSAO DO JOELHO ESQUERDO E REDUGAO DA FORCA MUSCULAR.

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

VIl. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

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

JOELHO - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( X) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

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

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

Vo, ettt Sancher e

CRM-AC 2140

Dra. Beisabeth Sanchez Perez
CPF - 066.102.151-38
CRM/AC - 2140
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190554811 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO BATISTA MEDEIROS DA Data do acidente: 21/06/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
COSTA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE FIBULA PROXIMAL ESQUERDA

Descrigdo do exame EVOLUI COM DEFORMIDADE NA FACE LATERAL DO JOELHO ESQUERDO, AUMENTO DO VOLUME DO JOELHO
fisico: ESQUERDO. HIPOTROFIA DO QUADRICEPS ESQUERDO, LIMITACAO FUNCIONAL NA FLEXAO E EXTENSAO DO
JOELHO E REDUGAO DA FORCA MUSCULAR

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR
SEM COMPLICAGOES
ALTA MEDICA

Sequelas permanentes: DEFICIT FUNCIONAL LEVE (25%) EM JOELHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 09/10/2019
Conduta mantida:

Observagdes: O EXAME FiSICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM JOELHO ESQUERDO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190554811 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO BATISTA MEDEIROS DA Data do acidente: 21/06/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
COSTA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DE JOELHO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P2)

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SINISTRO ANTERIOR NEGADO SEM SEQUELA.

(@ PAG 1) SOLICITADA PER,fCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGCAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 joelho 25% C?ergﬁﬁir::'jtg 5;” 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190554811 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO BATISTA MEDEIROS DA Data do acidente: 21/06/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
COSTA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DE JOELHO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P2)

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SINISTRO ANTERIOR NEGADO SEM SEQUELA.

(@ PAG 1) SOLICITADA PER,fCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGCAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 joelho 25% C?ergﬁﬁir::'jtg 5;” 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




00020805

- carta_01- INVALIDEZ

o
—
©
—
o
=
(%)
o
©
—
o
D
©
o

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, 01 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190554811 Vitima: JOAO BATISTA MEDEIROS DA COSTA
Data do Acidente: 21/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO BATISTA MEDEIROS DA COSTA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 14827198
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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 Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190554811 Vitima: JOAO BATISTA MEDEIROS DA COSTA

Data do Acidente: 21/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUCIANA GOMES SOUZA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOAO BATISTA MEDEIROS DA COSTA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14845956
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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, 23 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190554811 Vitima: JOAO BATISTA MEDEIROS DA COSTA

Data do Acidente: 21/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUCIANA GOMES SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOAO BATISTA MEDEIROS DA COSTA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

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

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: JOAO BATISTA MEDEIROS DA COSTA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 534

Conta: 00000127624-2

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Esclhe ofs] Upois] de cobartura:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPEMENTARES) (] INVALIDEZ PERMANENTE [ womTE

CPE da witsrma | Nams comniato d .
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g [ necusoimrorman [] are asi 000,00 [] ®53.001,00 ATE R$5.000,00 [ Rs7.001,00 ATE R$10.000,00

X SEM REMDC:A [ ns: 001,00 ATE RS2 000,00 ] #85.001,00 ATE R57.000,00 [[] AciMA DE R$10.000,00
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mﬁncu:m CONTA: m @ mstm.n:::l D CONTA: [ ] O

[nfgrmar o SigEe b8 Sale) (U rrras O Suf R s mowli| firdoarnar o digko ye meatin fidormar o dighc s el

Autorizo a Seguradora Lider b creditar na conta banchna informada, de minha titularidade, o valor da indenizago/reembolso do Seguro DPVAT
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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: 16/10/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO BATISTA MEDETIROS DA COSTA

BANCO: 104
AGENCIA: 00534
CONTA: 000000127624-2

Nr. da Autenticacdo 39E3B46B8A377E3F
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w*mm SUSER, érolis responsivel pelo controle # fiscalizagio dos mercadal de tegura, previdéncla privada aberta, capital-

€ apresento os documentos comprobatdrios:

a Seguradora Lider-DPVAT, residir na endereco abalxo,

o penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.
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