, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190212201 Cidade: Arapiraca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO MARCOS GOMES Data do acidente: 08/07/2018 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.
CAVALCANTE

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FERIMENTO CORTO CONTUSO NO COURO CABELUDO.
FRATURA DA TIBIA E FIBULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LMCE OSTEOSSINTESE COM FIXADOR EXTERNO) E ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: @ (P.1) SOLICITADA PERiCI,A PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACZ\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

VITIMA JA INDENIZADA NESTE SINISTRO APOS AMD EM 15/04/2019, EM GRAU LEVE DE MEMBRO INFERIOR
DIREITO.

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % E leve - 0 % 0% R$ 0,00
membros inferiores ? m grau leve ° 0 !
Total 0% R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190212201

, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

Cidade: Arapiraca Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ANTONIO MARCOS GOMES Data do acidente: 08/07/2018 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

CAVALCANTE

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

09/09/2019
0
Nao

FERIMENTO CORTO CONTUSO NO COURO CABELUDO.
FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA E FIBULA DIREITA.

TRATAMENTO CIRURGICO (LMC E OSTEOSSINTESE COM FIXADOR EXTERNO E POSTERIOR AMPUTACAO) E ALTA.

HOUVE AGRAVAMENTO DA LESAO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO COM A AMPUTAGAO DO MEMBRO ACIMA DA
PATELA CONFORME PERICIA MEDICA REALIZADA EM 12/06/2019.

Com sequela

Sim

DEFICIT ANATOMICO PARCIAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

Observacoes: REANALISE CONCLUIDA E NAO,VISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE

AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.
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 P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190212201

, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

Cidade: Arapiraca Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ANTONIO MARCOS GOMES Data do acidente: 08/07/2018 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

CAVALCANTE

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

09/09/2019
0
Nao

FERIMENTO CORTO CONTUSO NO COURO CABELUDO.
FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA E FIBULA DIREITA.

TRATAMENTO CIRURGICO (LMC E OSTEOSSINTESE COM FIXADOR EXTERNO E POSTERIOR AMPUTACAO) E ALTA.

HOUVE AGRAVAMENTO DA LESAO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO COM A AMPUTAGAO DO MEMBRO ACIMA DA
PATELA CONFORME PERICIA MEDICA REALIZADA EM 12/06/2019.

Com sequela

Sim

DEFICIT ANATOMICO PARCIAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

Observacoes: REANALISE CONCLUIDA E NAO,VISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE

AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.
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 P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190212201

Vitima: ANTONIO MARCOS GOMES
CAVALCANTE

Data da analise: 15/04/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Arapiraca
Data do acidente: 08/07/2018

Diagnéstico: FERIMENTO CORTO CONTUSO NO COURO CABELUDO.
FRATURA DA TIBIA E FIBULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LMC E OSTEOSSINTESE COM FIXADOR EXTERNO) E ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITAGCAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

C

Seguradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! R
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE[

ANTONIO MARCOS GOMES CAVALCANTE
Nome: BRASILEIRA Estado Civil: SOLTEIRO
Nacionalidade:
Profissio: . | _MECANICO
Identidade: 1064294 SSP/ AL CPF; 804.243.924-53
Endereco:

RUA FLORIANO DE OLIVEIRA FRANCA , 27, CAVACO , ARAPIRACA /AL
OUTORGADO:

JOSE KLEBERSON SANTOS CAVALCANTE
Nome:
Nacionalidade: BRASILEIRO Estado civil: CASADO
Profisso:
identidade: MICRO EMPRESARIO
Endereco: 3385510-2 SEDS\AL CPF: 088.792.514-65

RODOVIA AL 220, 324 A, SANTA ESMERALDA, ARAPIRACA/AL.

Pelo presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador e outorgado
acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOSDO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas a fim de encaminhar o pedido de indenizagio
referente ao seguro obrigatorio DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar e\ou requer
quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber informac@es sobre pericia

-médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar enfim, todos os atos de direito permitidos para

o fiel e perfeito cumprimento deste mandato a fim de requerer a indenizacio de SEGURO OBRIGATORIO DPVAT
para a vitima:

LOCAL E DATA

ﬁ—@ﬁj/’% Loy C’W"Evgﬁﬁ

ASSINATURA DO OUTORGANTE
(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)

a_ﬂ'rncal.n

i a




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0095153/19
Namero do Sinistro: 3190212201
Vitima: ANTONIO MARCOS GOMES CAVALCANTE Data do acidente: 08/07/2018
. ) N . . ANTONIO MARCOS
CPF: 804.243.924-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: GOMES CAVALCANTE
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

- 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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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: 04/09/2019 Data do cadastramento: 04/09/2019
Nome: JOSE KLEBERSON SANTOS CAVALCANTE Nome: CLAUDIO MAURICIO DE SA JUNIOR
CPF: 088.792.514-65 CPF: 110.116.364-09

JOSE KLEBERSON SANTOS CAVALCANTE CLAUDIO MAURICIO DE SA JUNIOR



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0095153/19
Namero do Sinistro: 3190212201
Vitima: ANTONIO MARCOS GOMES CAVALCANTE Data do acidente: 08/07/2018
. ) N . . ANTONIO MARCOS
CPF: 804.243.924-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: GOMES CAVALCANTE
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

- 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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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: 24/05/2019 Data do cadastramento: 24/05/2019
Nome: JOSE KLEBERSON SANTOS CAVALCANTE Nome: PATRICIA DA SILVA MEDEIROS
CPF: 088.792.514-65 CPF: 094.056.024-03

JOSE KLEBERSON SANTOS CAVALCANTE PATRICIA DA SILVA MEDEIROS



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0095153/19
Vitima: ANTONIO MARCOS GOMES CAVALCANTE Data do acidente: 08/07/2018
. ) L et . . ANTONIO MARCOS
CPF: 804.243.924-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: GOMES CAVALCANTE
Seguradora: SUHAI SEGURADORA 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

Outros

JOSE KLEBERSON SANTOS CAVALCANTE : 088.792.514-65

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

ANTONIO MARCOS GOMES CAVALCANTE : 804.243.924-53

Autorizacdo 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 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 documentacao 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: 20/03/2019 Data do cadastramento: 20/03/2019
Nome: JOSE KLEBERSON SANTOS CAVALCANTE Nome: CLAUDIO MAURICIO DE SA JUNIOR
CPF: 088.792.514-65 CPF: 110.116.364-09

JOSE KLEBERSON SANTOS CAVALCANTE CLAUDIO MAURICIO DE SA JUNIOR



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0095153/19
Namero do Sinistro: 3190212201
Vitima: ANTONIO MARCOS GOMES CAVALCANTE Data do acidente: 08/07/2018
. ) N . . ANTONIO MARCOS
CPF: 804.243.924-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: GOMES CAVALCANTE
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

- 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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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: 12/04/2019 Data do cadastramento: 12/04/2019
Nome: JOSE KLEBERSON SANTOS CAVALCANTE Nome: CLAUDIO MAURICIO DE SA JUNIOR
CPF: 088.792.514-65 CPF: 110.116.364-09

JOSE KLEBERSON SANTOS CAVALCANTE CLAUDIO MAURICIO DE SA JUNIOR
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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, 25 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190212201 Vitima: ANTONIO MARCOS GOMES CAVALCANTE
Data do Acidente: 08/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE KLEBERSON SANTOS CAVALCANTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO MARCOS GOMES CAVALCANTE

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14097751
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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, 28 de Margo de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190212201

Vitima: ANTONIO MARCOS GOMES CAVALCANTE
Data do Acidente: 08/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE KLEBERSON SANTOS CAVALCANTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANTONIO MARCOS GOMES CAVALCANTE

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentacdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentagcao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14118096
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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, 01 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190212201 Vitima: ANTONIO MARCOS GOMES CAVALCANTE

Data do Acidente: 08/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE KLEBERSON SANTOS CAVALCANTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIO MARCOS GOMES CAVALCANTE

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: ANTONIO MARCOS GOMES CAVALCANTE
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003209

Conta: 0000048252-4

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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 Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190212201 Vitima: ANTONIO MARCOS GOMES CAVALCANTE

Data do Acidente: 08/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE KLEBERSON SANTOS CAVALCANTE

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14406466
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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, 26 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190212201 Vitima: ANTONIO MARCOS GOMES CAVALCANTE

Data do Acidente: 08/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE KLEBERSON SANTOS CAVALCANTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIO MARCOS GOMES CAVALCANTE

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 7.087,50

Dano Pessoal: Perda anatbmica completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$ 7.087,50

Recebedor: ANTONIO MARCOS GOMES CAVALCANTE
Valor: RS 7.087,50

Banco: 104

Agéncia: 000003209

Conta: 0000048252-4

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 09 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190212201 Vitima: ANTONIO MARCOS GOMES CAVALCANTE

Data do Acidente: 08/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE KLEBERSON SANTOS CAVALCANTE

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO MARCOS GOMES CAVALCANTE

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 09/09/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 14762023



( Seguradora Lider dos
Consdrcios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3190212201
Nome do(a) Examinado(a): ANTONIO MARCOS GOMES CAVALCANTE
Enderego do(a) Examinado(a): RUA FLORIANO DE OLIVEIRA FRANCA n?27 - CAVACO - ARAPIRACA/AL
Identificagédo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 1064294 - SSP
Data e local do acidente: 08/07/2018 ARAPIRACA/AL

Data e local do exame: 12/06/2019 MACEIO/AL
Resultado da Avaliacdo Médica

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

MEMBRO INFERIOR DIREITO. FRATURA FECHADA DIAFISARIAS DE TiBIA E FIBULA.

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

PROCEDIMENTOS CIRURGICOS. OSTEOSSINTESE COM FIXADOR EXTERNO, TENDO EVOLUIDO COM INFECCAO DE PARTES MOLES, HEMATOMA
INFECTADO EM PACIENTE DIABETICO TIPO Il DESCOMPENSADO E COM SAIDA DE SECRECAO PIOSSANGUINOLENTA EM FOCO DE FRATURA E
POSTERIOR NECROSE. O FIXADOR EXTERNO FOI RETIRADO, TENDO SIDO SUBMETIDO A AMPUTACAO DO MEMBRO ACIMA DA PATELA.

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

CADEIRANTE. AMPUTACAO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO ACIMA DO JOELHO.

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

SIM | |nAo

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

SIM | |nAo

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

DEFICIT FUNCIONAL TOTAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

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 VII
ey

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente
E— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regiéo Corporal(Sequela): MEMBRO INFERIOR DIREITO Regiéo Corporal(Sequela):

[ J1o% [ ] os% [ ]so% | |75 100% [ J1o% [ J2s% [ lso%w [ ]7s% [ |100%

Regido Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
10w [ Jos% [ lsow [ 7% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ lso% [ J7s% [ ]100%
VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Meédico Perito: IARA SANTOS DE ALBUQUERQUE CRM:5424/AL

F L N L
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Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
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Sequradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

T

—

Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE ] morre

N# do sinistro ou ASL: I;Bi::;mi{j' 9011(‘53 Meme completo da vitima ;I a E : -

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012
| EpF:

A oo _/Honees Lome WG . ’m#_@ﬁri}',?ﬁ%_jj
. f.- 1% E ; 1 r i : . ; . . - ‘ -I- NI..Ir(I".!\?J,-AF ﬂl'l'!pf!'l‘l‘lll‘l'tu.

Bairra! - .' g - Eit;d‘z: : CE‘F‘:-\S,}? . h.m
Tit.?DDD- :g : ;‘ :. :ff

MNome completo:

E Declaro, para todos os fins de direito, residir ng end rego acima informado, conforme comprovante anexo |ANEXAR tﬁFIAI.
E  RENDA MENSAL: ' _ o
E B RECUSO INFORMAR [ Are m$1.000,00 [J #s3.001,00 ATE RS5.000,00 (] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
=[] semrenoa [J Rr51.001,00 ATE R$3.000,00 [ Rs$5.001,00 ATE RS7.000,00 [ acima pE r$10.000,00
o DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
= 1
= ] CONTA POUPANGA (somente para o5 bancos aba. Assinate uma apgio] | [J conTa CORRENTE frocios os bances)
[] Bradesco (237) [ taa(3a1) Nome do BANCO:

[ sancodoBrasi(001)  [H] Cabe Econdmica Federal {104)

ASENCIA: O conta 0I5 ] | AGENCIA: C] D conta: [ )D

(Informar o digito se existir] {Infarmar o digito se mestir) {infarmar o digito s& eistir] {Infgrmar o digo = existir]
L ¥

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta banciria nformada, de minha titularidade, o valar da indenizacdo/reembalso do Seguro DPVAT
2 Que eu tiver direito, reconhecenda & dando, desde jd # semente apds a efetivagio do crédite, quitacdo total do valar recebido

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declars, sob as panas da bei, que estou impessibilitada de apresertar & lauda do Instituta Médica L=gal {IML} para os fins de requerimento de mdenizagdo
oo Segurc DPVAT por imvalidez permanente, uma vel que (assinalar uma das oppSes):

[ Mo ha L que atenda a regiso do acidente ou da minha residéndia; ou
(] © 1ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
E 0 IML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

MAMEMNTE

IDEZ PE

Paln mativo assinalade, saligits o prosseguimenta da analise do meu pedida de enderzacio do Seguro OPVAT, per imvalider permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde |4, em me submeter 3 avaliado medica as custas da Seguradora Lider pars verificacio da sxisténeg & quantificagie das lesdes
permaneantes decorrentes de acdente de transito, conforrme Lei 6,154/74, art, 39, §19, declarando que eita autorizacio nlo significa prévia concordiincia com a futwra
avaliagio médica ou randineia do direito de contestd-1a, caso discorda do sey conteddn,

INWAL

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: |:] Salteire  [] Casada {no Ciuil) [ boverciade [] separada ludicalmente [] viiwo | Dats do dbito da witima:

Grau de Parentesco DI'.'H'I'I awitima: 'h'l'ti.n;a- disixau mei.ﬁhélfﬂtl:l. D Sim D Ni-n | Se awitima dcm.m companheirofal, i-rf;mar nmmmﬂ;. &

Vitima teve filhos? [J 5im [ Née

Se tinha flll';-cs. informar quanfas. | itima u‘m D Sim D Nio | Vitima deixsu E Cim D-Nio_
Vivos: Faleeldas | masciturs {vai nascer)? = | paisfavds u-ia_.-r.n?

Estou clente de que a Seguradora Lider Pagara, caso dewida, a indenizacio do Seguro DFVAT por morte agqueles beneficidrios gus 55 aareis nbaArem B Drovarem
esta condigdo, estando ciente. ainda, de gue qualquer amissia ou declaragdo ndo vérdadeira poderd gerar 3 obrigagio de ressareir o valor recebido, 8lém da J

responsabilidade eriminal por infragio do artigo 299 do Cédigo Penal,

3 4 TESTEMUNHAS
Local e Dat L | 12 | Nome:_

Nome; CPF:

Assinatura

Japesl Cladgen Lk ]
ra da witima/beneffiari

¥ s 2 -
Assinatura da Procurador [se houver)

Assinalura do Representante Lagal (s houver)

[*] Awitima,benefiddrio ndo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o p
na presenta de 2 (duas) testernunhas maiores & capases, comprometendo-se a dar-lhe séneia do intein taar do earteddo, 3
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TO

dio pr . assinatura.
b5 - ann
m-.-‘: o

FPS5.001 W001,/2018



GOVERNO DO ESTADO DE ALAGOAS
POLICIA CIVIL

54° DISTRITO POLICIAL - ARAPIRACA - ARAPIRACA - AL

BOLETIM DE OCORRENCIA

N 016591/2019

DADOS DO REGISTRO
DataMora Inicio do Registro: 24/02/2019 16:58 Data/Hora Fim: 24/02/2019 17:08

Delegado de Policia: Thales Silva Araujo

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia de Acidentes e Delitos de Transito de Arapiraca
Data/Hora do Fato: Q8/07/2018 18:30

Local do Fate

Municipio: Arapiraca (AL)
Logradoura: RODOVIA AL-220,

Ponto de Referéncia: PROXIMO AD 3° BATALHAD
Tipo do Local: Wia Publica

Bairro: NOVO HORIZONTE
M KM 5

|_Hm-u

Meio(s) Empregado|s)

1095 Auto lesdo - Acidente de transito

Vaiculo

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: ANTONIO MARCOS GOMES CAVALCANTE (VITIMA , COMUNICANTE ) |

Macionalidade: Brasilaira

Maturalidade-AL - Arapiraca

Profissdo; Meclnico
Estado Civil: Solteiro{a)
Nome da Mae: Lenuza Gomes Cavalcante

Documento(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 804.243 924-53
RG - Carteira de ldentidade: 1864294

Endereco

Municipio: Arapiraca - AL
Logradauro: RUA PALESTINA
Bairmo: PLANALTO

Mome do Pai: Ary Cavalcante Lo

Seaxo: Femining MNasc: 08/1111972
Escolaridade: Ensino Médio Incompleto

cﬂ““"ﬁaﬁﬁncum
20 MAR. 2019

PROTOC oLO

No: 521

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

. Grupo Veiculo

CPFICNPJ do Proprietdrio B61.229.834-20
Renavam 00891616187

Nimero do Chassl 9C2KCORS0BREE4032
Cor VERMELHA

Municipio Veiculo Arapiraca

Modelo HONDA/CG 150 TITAN ES
Quantidade 1 Unidade

Ultima Atualizagio Denatran 19/04/2018

Subgrupe Motocicleta/Motoneta

Placa MVF7708

Nomero do Motor KCOBESEB64932
Ano/Modelo Fabricagdo 2006/2006

UF Veiculo Alagoas

Marca/Modelo HONDAJ/CG 150 TITAMN ES
Veiculo Adulterado? Nao

Situagio Emvolvido, Maio Empregado
Situagho do Veiculo NADA COMNSTA

[um Envolvido

Envolvimentos

Antonio Marcos Gomes Cavalcants

Possuidor

&

a Sinewp

Delegado de Policia Civil: Thales Silva Araujo
Impresse por;  Dominges Savio Monteiro Mendonga
Data de Impresséo: 2410272019 17:08

Pralocolo n®; Mo disponivel

Pégina 1 da 2

PPe - Procedimeantos Pollciais Eletrénicos
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'Q“En ' 54°DISTRITO POLICIAL - ARAPIRACA - ARAPIRACA - AL
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 016591/2019

RELATO/HISTORICO

RELATA O NOTICIANTE, ANTOMIO MARCOS GOMES CAVALCANTE (VITIMA) QUE NO DIA 08 DE JULHO DE 2018,
POR VOLTA DAS 1BHOD, CONDUZIA O VEICULO MOTOCICLETA ACIMA DESCRITO PELA RODOVIA AL-220, QUANDO
NAS PROXIMIDADES DO 3° BATALHAO DE POLICIA MILITAR, O NOTICIANTE SE DISTRAIU E NAD PERCEBEU O
MOMENTO EM QUE O VEICULD AUTOMAOVEL QUE TRANSITAVA A SUA FRENTE REDUZIU A VELOGCIDADE PARA
PASSAR SOB UM QUEBRA-MOLAS; QUE NAO REDUZIU SUA VELOCIDADE E COLIDIU COM O AUTOMOVEL,
SOFRENDO LESCES CORPORAIS: QUE FOI SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DO CORPO DE BOMBEIRDS DA
CIDADE DE ARAPIRACA E LEVADO PARA UNIDADE DE EMERGENCIA DO AGRESTE, NA CIDADE DE ARAPIRACA,
ONDE FOI ATENDIDO E FICOU INTERNADO; QUE PASSOU POR PROCEDIMENTOS CIRURGICOS E TEVE LUMA
PERNA AMPUTADA; QUE O VEICULO EM TELA ESTA LICENCIADO JUNTO AD DETRAN EM NOME DE MARQLUES
SERGIO DE OLIVEIRA; QUE O OUTRO VEICULO ENVOLVIDO NO ACIDENTE, BEM COMOD O SEU CONDUTOR, ATE A
PRESENTE DATA, NAD FORAM IDENTIFICADOS

ASSINATURAS
S M B A
7 o AT Al T _EX0NC 7
/ Domingos Savio Monteiro Mendonga ) Antonio Marcos Gomes Cavaicante
r Responsavel pelo Aland Wit § Coami |
Tlwclarc: park oa deains fng de deein quE S0 SO0 URCO|E| TEEPETEEVE] Belis NioFECHEN S0MA ANMENGSTEL & DTS TAE DOCTE NEAIOTORY Disd & OSSN Dill Adhdents declanscia qus de
ONgE. GO BrEviSio Ao8 Agos 13i-Deruncegiio Calumsous 8 M0-Comumicacis Fans dF Crme Dy o8 Conyavensle 0o Cosgs Pena Brisiesn =

i
COMPREY ¥IDA E FREVIDENCIA SiA l

20 MAR. 2019
LRgIoCOLO |

Delegado de Policia Civil: Thales Silva Araujo Paagina 2 da 2
- impresso por.  Dominges Savio Monteiro Mendonga >
F Gl D Impressdo: 4 019 1708 ’
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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: 18/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 7.087,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO MARCOS GOMES CAVALCANTE

BANCO: 104
AGENCIA: 03209
CONTA: 000000048252-4

Nr. da Autenticacdo EA116A075E6994AA



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: 24/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO MARCOS GOMES CAVALCANTE

BANCO: 104
AGENCIA: 03209
CONTA: 000000048252-4

Nr. da Autenticacdo D95B697B4C919210



, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190212201 Cidade: Arapiraca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO MARCOS GOMES Data do acidente: 08/07/2018 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.
CAVALCANTE
PARECER

Diagnéstico: MEMBRO INFERIOR DIREITO. FRATURA FECHADA DIAFISARIAS DE TIBIA E FIBULA.

Descricdao do exame DEFICIT FUNCIONAL TOTAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
fisico:

Resultados terapéuticos: PROCEDIMENTOS CIRURGICOS. OSTEOSSINTESE COM FIXADOR EXTERNO, TENDO EVOLUIDO COM INFECCAO DE
PARTES MOLES, HEMATOMA INFECTADO EM PACIENTE DIABETICO TIPO II DESCOMPENSADO E COM SAIDA DE
SECRECAO PIOSSANGUINOLENTA EM FOCO DE FRANTURA E POSTERIOR NECROSE. O FIXADOR EXTERNO FOI
RETIRADO, TENDO SIDQ SUBMETIDO A AMPUTACAO DO MEMBRO ACIMA DA PATELA.
CADEIRANTE. AMPUTACAO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO ACIMA DO JOELHO.
Sequelas permanentes: HOUVE AGRAVAMENTO DA LESAO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 12/06/2019
Conduta mantida: Nao

Observagdes: - VITIMA JA AVALIADA ANTERIORMENTE POR AMD NO VALOR DE R$ 2.362,50 REFERENTE A 25% DA LESAO DO
MEMBRO INFERIOR DIREITO.

- REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda anat6mica completa de um dos o Em grau intenso - 75
membros inferiores 70 % % 52,5% R$ 7.087,50
Total 52,5 % R$ 7.087,50




, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190212201 Cidade: Arapiraca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO MARCOS GOMES Data do acidente: 08/07/2018 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.
CAVALCANTE
PARECER

Diagnéstico: MEMBRO INFERIOR DIREITO. FRATURA FECHADA DIAFISARIAS DE TIBIA E FIBULA.

Descricdao do exame DEFICIT FUNCIONAL TOTAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
fisico:

Resultados terapéuticos: PROCEDIMENTOS CIRURGICOS. OSTEOSSINTESE COM FIXADOR EXTERNO, TENDO EVOLUIDO COM INFECCAO DE
PARTES MOLES, HEMATOMA INFECTADO EM PACIENTE DIABETICO TIPO II DESCOMPENSADO E COM SAIDA DE
SECRECAO PIOSSANGUINOLENTA EM FOCO DE FRANTURA E POSTERIOR NECROSE. O FIXADOR EXTERNO FOI
RETIRADO, TENDO SIDQ SUBMETIDO A AMPUTACAO DO MEMBRO ACIMA DA PATELA.
CADEIRANTE. AMPUTACAO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO ACIMA DO JOELHO.
Sequelas permanentes: HOUVE AGRAVAMENTO DA LESAO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 12/06/2019
Conduta mantida: Nao

Observagdes: - VITIMA JA AVALIADA ANTERIORMENTE POR AMD NO VALOR DE R$ 2.362,50 REFERENTE A 25% DA LESAO DO
MEMBRO INFERIOR DIREITO.

- REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda anat6mica completa de um dos o Em grau intenso - 75
membros inferiores 70% % 22,5% R$ 7.087,50
Total 52,5 % R$ 7.087,50




, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190212201 Cidade: Arapiraca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO MARCOS GOMES Data do acidente: 08/07/2018 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.
CAVALCANTE

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FERIMENTO CORTO CONTUSO NO COURO CABELUDO.
FRATURA DA TIBIA E FIBULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LMCE OSTEOSSINTESE COM FIXADOR EXTERNO) E ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

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

PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

VITIMA JA INDENIZADA NESTE SINISTRO APOS AMD EM 15/04/2019, EM GRAU LEVE DE MEMBRO INFERIOR
DIREITO.

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % E leve - 0 % 0% R$ 0,00
membros inferiores ? m grau leve ° 0 !
Total 0% R$ 0,00




, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190212201 Cidade: Arapiraca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO MARCOS GOMES Data do acidente: 08/07/2018 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.
CAVALCANTE

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FERIMENTO CORTO CONTUSO NO COURO CABELUDO.
FRATURA DA TIBIA E FIBULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: A FALTA DE APRESENTACAO DA DOCUMENTACAO HOSPITALAR DE INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ESTABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADOS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTAGAO MEDICA:
- RELATORIO MEDICO DA INTERNA(;AO/INTERNAMENTO COM DESCRI(;AO DO TRATAMENTO REALIZADO
OU EM CURSO;
- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACA,O, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE SE,GURADO E DATA DE REALIZACAO;
- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PRQCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUI(,‘@ES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNACAO ou AMBULATORIAL
NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

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




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190212201

Vitima: ANTONIO MARCOS GOMES
CAVALCANTE

Data da analise: 15/04/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Arapiraca
Data do acidente: 08/07/2018

Diagnéstico: FERIMENTO CORTO CONTUSO NO COURO CABELUDO.
FRATURA DA TIBIA E FIBULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LMC E OSTEOSSINTESE COM FIXADOR EXTERNO) E ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITAGCAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

C

Seguradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! R
Total 17,5 % R$ 2.362,50




