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: 14/08/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.620,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ADENILSON DOS SANTOS MENESES

BANCO: 104
AGENCIA: 02261
CONTA: 000000008888-6

Nr. da Autenticacdo 430F182C733C1487



, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180278316 Cidade: Itabaiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADENILSON DOS SANTOS MENESES Data do acidente: 08/04/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

FRATURA DO 2° METACARPO A ESQUERDA FRATURA DA DIAFISE DISTAL DA FIBULA A DIREITA E LUXAGAO DO 2°
PODODACTILO A DIREITA

MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO COM FORGA MUSCULAR DA MAO DIMINUIDA (+++/+5), EM VIRTUDE DA DOR,
PRESENGA DE CALO OSSEO DE GRANDE VOLUME NA DIAFISE DO 2° METACARPO E DA 23 ARTICULAGAO
METACARPO FALANGIANA, DOR E BLOQUEIO DA MAO E 2° QUIRODACTILO, RESTRICAO DO MOVIMENTO DA MAO
E 2° QUIRODACTILO. ) )

MEMBRO INFERIOR DIREITO COM MARCHA CLAUDICANTE (++/+4), FORCA MUSCULAR DO PE DIMINUIDA
(++/+5), PRESENGA DE CALO OSSEO NA EPIFISE DISTAL DA FIBULA E NA ARTICULAGAO METATARSO
FALANGEANA DO 2° PODODACTILO , DOR, EDEMA CREPITAGAO E BLOQUEIO NA ARTICULAGAO DO TORNOZELO E
2° PODODACTILO, RESTRIGAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO E EXTENSAO DA

ARTICULACAO DO TORNOZELO E DO 2° PODODACTILO, DESVIO DO 2° PODODACTILO NO SENTIDO LATERAL.
ANGULO DE DORSIFLEXAO (FLEXAO) DO TORNOZELO: 12° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0 © A 20 °) ANGULO DE
EXTENSAO DO TORNOZELO: 29° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0 ® A 45 ©)

TRATADO COM REDUCAO INCRUENTA E IMOBILIZ,ACAO DA FRATURA DO 2° METACARPO A ESQUERDA, DA DIAFISE
DISTAL DA FIBULA E DA LUXAGAO DO 2° PODODACTILO A DIREITA COM APARELHOS GESSADOS (LUVA E BOTA),
EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.

SIM
Com sequela

25/07/2018

FRATURA DO 2° METACARPO A ESQUERDA FRATURA DA DIAFISE DISTAL DA FIBULA A DIREITA E LUXACAO DO 2°
PODODACTILO A DIREITA SUBMETIDOS A TRATAMENTO CONSERVADOR EVOLUIND COM DEFICIT FUNCIONAL
RESIDUAL EM PE E MAO POR ALTERACOES DE ARCO DE MOVIMENTO DESCRITOS EM EXAME CLINICO.

MANOEL OTACILIO NASCIMENTO JUNIOR

CRM do médico: 1827
UF do CRM do médico: SE
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)

Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;:idual -10 7% R$ 945,00

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual ) 5% R$ 675,00
Total 12 % R$ 1.620,00




PARECER DE PERICIA MEDICA

PRESTADOR
LAUDARE ASSESSORIA E PERICIAS MEDICAS LTDA EPP

Médico revisor: HENRIQUE CAMBRAIA LIPPELT
CRM do médico: 107880
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:

C

seguradora

LiDER




{ LiDER

Rio de Janeiro, 18 de Agosto de 2018

Carta n®: 13256692
A/C: ADENILSON DOS SANTOS MENESES

N2 Sinistro: 3180278316

Vitima: ADENILSON DOS SANTOS MENESES
Data do Acidente: 08/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMERSON JOSE DE ALMEIDA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ADENILSON DOS SANTOS MENESES
Valor: RS 1.620,00

Banco: 104

Agéncia: 000002261

Conta: 000008888-6

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.620,00

Pag. 00719/00720 - carta_15R -

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

00010360

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3180278316

Nome do(a) Examinado(a): ADENILSON DOS SANTOS MENESES
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Rodolfo Andrade, 400 - Itabaiana/SE -
CEP 49509-765

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 3.310.526-0 26 - SSP -
26/02/2018

Data e Local do Acidente : 08/04/2017

Data e Local do Exame : 25/07/2018 RUA SANTA LUZIA, 829 - ARACAJU/SE
- CEP 49010-310

Resultado da Avaliagao Médica

|. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.

FRATURA DO 2° METACARPO A ESQUERDA

FRATURA DA DIAFISE DISTAL DA FiBULA A DIREITA E LUXACAO DO 2°
PODODACTILO A DIREITA

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

PERICIADO VIiTIMA DE CAPOTAMENTO DE CARRO , FOI ADMITIDO NO
HOSPITAL EM 08/04/2017 E RECEBEU ALTA NO DIA 11/04/2017. O
QUADRO FOI TRATADO COM REDUCAO INCRUENTA E IMOBILIZACAO DA
FRATURA DO 2° METACARPO A ESQUERDA, DA DIAFISE DISTAL DA
FIBULA E DA LUXACAO DO 2° PODODACTILO A DIREITA COM
APARELHOS GESSADOS (LUVA E BOTA), EVOLUIU COM ESTABILIZACAO
DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.

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

AO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
COM FORCA MUSCULAR DA MAO DIMINUIDA (+++/+5), EM VIRTUDE DA
DOR, PRESENCA DE CALO OSSEO DE GRANDE VOLUME NA DIAFISE DO
2° METACARPO E DA 22 ARTICULACAO METACARPO FALANGIANA, DOR
E BLOQUEIO DA MAO E 2° QUIRODACTILO, RESTRICAO DO MOVIMENTO
DA MAO E 2° QUIRODACTILO.

MEMBRO INFERIOR DIREITO COM MARCHA CLAUDICANTE (++/+4),
FORCA MUSCULAR DO PE DIMINUIDA (++/+5), PRESENCA DE CALO
OSSEO NA EPIFISE DISTAL DA FiBULA E NA ARTICULACAO METATARSO
FALANGEANA DO 2° PODODACTILO , DOR, EDEMA CREPITACAO E
BLOQUEIO NA ARTICULACAO DO TORNOZELO E 2° PODODACTILO,
RESTRICAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO E EXTENSAO DA



( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

ARTICULACAO DO TORNOZELO E DO 2° PODODACTILO, DESVIO DO 2°
PODODACTILO NO SENTIDO LATERAL.

ANGULO DE DORSIFLEXAO (FLEXAO) DO TORNOZELO: 12° (AMPLITUDE
ARTICULAR: 0 ° A 20 °)

ANGULO DE EXTENSAO DO TORNOZELO: 29° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0
° A 45 °)

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentacgao apresentada? [X] Sim [] Nao

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

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

DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DA MAO ESQUERDA

DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO PE DIREITO

VIl. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74,
modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagao 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 observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observacdes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacdo meédica deve ser repetida existem lesdes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

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

Regiao Corporal Regiao Corporal

MAO ESQUERDA PE DIREITO

% do Dano (X ) 10% residual ( )25%leve % do Dano (X) 10% residual ( )25% leve
( )50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( )100%
completo completo

Regido Corporal Regido Corporal



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

% do Dano ( )10% residual ( )25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

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

VII.* Observagées e informagdoes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

o —
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MANOEL OTACILIO NASCIMENTO JUNIOR CRM : 1827 / UF :SE
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0 "LT""' AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SIMISTRO - CREDITO EM CONTA £ REGISTRO
DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

hmm“c-w-h_nﬂ"ﬂﬁlmﬂmmﬁ
erThiE VO DaNE PESSos Tom '

INFORMALOES PARA PREENCHIMENTD:

.

EmnWMﬁmum_Qﬂhhm-ﬁm
1EM [asuras, para cometa andlise do seu pedido de indenizagio. Dadeos incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

A mmw-h“m-hmmwmm
deshioquesda e sem mpedimento para o cridito de ndenizagia/reembalse.

£ obngatoro Representante Legal para:

Seneficirio entre 0 2 15 anes (pa., mde, tutor] ou © IncapaZ com curador. O formulirio devera ser preenchide com os dadas
hmmﬁﬁwnmwmm“—-nh“hm}
"Assinatura do Representante Legal™). 5

Beneficiirio entre 16 ¢ 17 anes - Neceisino que o Seneficiino sejs assistido por sey “Representants Legal” Pai, Mie, Tutor),
0 formukirio devera ser preenchide com os dadns do bereficiinio Neceisirio que o formuline seja asnado prlo menor de
idade (no campo 1mnm-mh_mmzmmm !

L
{‘lﬁ_-h-_ﬂ I £ Wimrra okt da virTs )|
L g‘ 953.355 -34 ] hﬁm ME AT S s ]

' DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAD- BENEFIQARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Feccus o

e *CASA

Creclarn. sob as penas da b & pars fins de prova de reudéna unto 2 Sequradons Lider - DPVAT, resde no endenee a0ma. Segue. em sne
Tdpeg o CEMprovente de reecéncs 3o endereqs rtormadae.

rmumm:mm

X SECUSO INF CRMAAR 1SN RENDA | ATE s 100000 [ S 1.007.50 ATE RS 1.000.00
H3 00000 AT RS 5 0000 RS 5.001,00 ATE RS 720000 [ 5 7.007.00 ATE RS 1000000 ] ACINA DE RS 1000000

& CONTA POUPANCA Somente pas os bancos steins. Assnale uma oockel | CONTA CORRENTE (todes o8 bancmd
DeRADESCOTR.)  (JRANCODORRASE (001) T ITAD @41 E! -
actmaa
C

B CADLA ECOR(SMIC A FEDERAL (104 I ]

R o CONTA CONTA
r OB E s |
Tl T N (e | c—

Campo 1 - Bericimo ARG | - AN 30 AEDOEsErTETTe Legai
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18 Jun 208

0 S— AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LlDEB DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

J
mﬂummummmhwmmuﬂmmmmqmmmm
{endusivo para pessoas com defidéncia auditival

I ™

INFORMACDOES PARA PREENCHIMENTO:

E m%aMmmcMhWMWMMMmeﬁm
Sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

ﬁmhmmmkwwhmmtmmwwmm
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembalso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Miae, Tutor ou Curador). Apena; 0 Representante Legal precisara assinar o formulirio (no campo 2-

"Assinatura do Representante Legal”). 1

Beneficiirio entre 16 ¢ 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal® (Pai, Mie, Tutor).

O formulério devers ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulirio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante L egal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”). )

[Hmnhihﬂvﬂﬂ ] CPF da Wiima Nome completo da wiima B
¥l 5 =3 Lepat AECES )

f T A
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
N ot CPF titular da conta Profissan
APEN hbon) Doy SGanTos MelESeS sz . 2e2 Y55 3 Fecuso
| Ba RotolEo Awbdans 29;‘: CASA
Bairre Cidade Estado
LENTRO [Tangani KRt PE an - Do
Emall Telefore MOD)
BAEL A= oD on povATE Rorad. ol

Declara, sob upmuchl&npulﬁmhmhmmamu&-m.mmmmm,mm
.Lﬂiadnmmmd:mm do endereqo informada

o

"|

[ FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

2 RECUSO INFORMAR (] SEM RENDA | ATERS 1.000,00 1 RS 1.001,50 ATE RS 3.000.00

{1 RS 3.007,00 ATE RS 5.000,00 1 R 5.001,00 ATE RS 7.000.00 L1 R$7.001,00 ATERS 10.00000 | ACMA DE RS 10.000,00

o CONTA POUPAMCA (Somente para os bancas sbaio. Assinaleuma opgsa) | | CONTA CORRENTE (todos os bancos)

(IBRADESCO@37) [BANCO DOBRASL(0e1) [ JITAD (341) —— -

5 TAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | 1l ]
L22¢4 JL_lleggea (&l C | I
| fedommar digrte se exiti] fitewrrar digio se ewtir] Drborras cigitn se sxiai] (o digytn se ewister] J

Dedaro que os dados bancirios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Segmdnnleul!ﬁtuarupagmentudaMmbuhdnkgumﬂﬁﬂ.mﬁuﬁeou&humrduﬂaagﬂmﬂ:ewnn
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

[Baaand freg, 0F de_ Towwo de_Jose

Local & Data

Campo 1 - Benefcidrio Campe 1 - Assinaturs do Representante Legal

Fares o Voo, 2o 7
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MINISTERIO DA JUSTICA
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO

; 18.JUN 2018

PROTOCOLO:
17030377801

= 1T
wﬂﬂ FARO 3D.

are S¢ NEatrauésdupm:essamaﬂndas leituras efetuadas com o

DOCUMENTO ASSINADD PELD PRF. GABRIEL MELD, MA 12415288

DATAMORA DE ENCERRAMENTD DA OCORBEMCIA: JE04/2017 15 14 WOMERD DE CONTROLE. 2372211 5482406 EQCCAEADSATIBAES

VERIFICACAD DE AUTENTICIDADE MA INTERNET: www.prf.gev. binovobatsutenticar

Pdgina 1de 8




DOCUMENTO ASSINADG DIGITALMENTE PELD PRF GABRIEL MELD, FETET)
DATAMORA DE ENCERRAMENTD DA CCORRENCIA: 265472017 15-14 NUMERO DE CONTROLE 237221154634 DEEOCCAEADSEZIRAES

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prl gov.brinovobatsutenticar Pagina 1 da 9



ISTERIO 1 PROTOCOLO:
N DA Jus1 ICA 17030377801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
18 Jun 1018 Encerrado
Emfnrmlevanhﬂmmumaﬁ:aduhcalﬂnac_l;nhmmﬂphdehbamw no km 58,7 da BR 235

Policia Rodoviaria Federal.




MINISTERIO DA JUSTIGA
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO

18 JUN 201

=&m-Imagem

[COCUMENTO ASSMADE DI ALMENTE PELS FAF GASREL MELE T T T
Dl TAMDRLA Hmlum 2004ZUTT 1514

VERIFICACAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.pri.gov.brincvobatisutents




MINISTERIO DA JUSTICA

| ADRIANO.DE ANDRADE REZENDE 038.620.675-89 12/05/1883
Eom

ESTADS GV WM :
N80 Informado - MARIA GIVELDA DE ANDRADE REZENDE
cs -ﬂ e it P 3 : ) : " : ¥ i ;i
JUDITE DANTAS DE ANDRADE g
E;g; MAMEDE PAES MENONCA

SOCUMENTO ASSINAB DHGITALMENTE FELD PAF GABRIEL MELD, MATWICULA 1341530

DATAMORA DE EHCERRAMENTD DA OCORREMCLA: TRMLI01T 1514 - MOMERO DE CONTROLE: 237221154824DEEDCCAEAD4G2IBAEE

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: wew.pri.gov_brincvobatiautenticar

Pagine Sde 8




PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA 17030377801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
18 JUN 201 Encerrado

Sem Imagem

DOCUMENTO ASSIMADO DIGIT, PELD MELG, 1241580

MTmtlmmm DEOLT01T 1514 MUMERD OE CONTREOSE- ﬂMHW
umumw Pigina 8 de 9




MINISTERIO DA JUSTICA 1?0303?._}361
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

STATUS:

Sem Imagem

MGCUMENTD ASSINADG GABREEL WELO, MA 1249520

MATAHORA DE ENCERBAMENTO DA DCORRENCLL HOAP0NT 1514 NUMERO E CONTROLE: 237221 1 S4B04DEE OCCAEADSEZIRAES
mmmmmm Pigina 7 de 8




MINISTERIO DA JUSTIGA
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

g
|
;
:
|

Puﬂmqmum
Dano em quaiquer components do Sisiema de Bu

3

4

5 Avaria em qualguer um dos sxos
-] Dano em qualquer companente do Sistema de freos.
7

B

8

ﬁﬂmmmmwwiﬂn

com menor ou igual & alturs éa
ﬂﬁmw_h#mwwim
w com deformagdo masar que & alura da
1 " Chassi com dalormacio malor que a atura da

12 ﬂﬂm@hmﬂm#wnm

MM“MMMM
13 menor ou igual a 273 do compriments do chasst

14 Chassi afeiado termicaments na regiBo onds o5t fhada 3
____ suspanslo
15 ﬁn-lmﬂnmm:hmm
MMQ_M

Elolsl = |le|o|o|z|z|ziz|zlzle
ol Kol R B B 0 R B0 BV 0 B

16 Air bags | sa existir)

mmmm PRF GABRIEL MELOD, mw

DATAMORA OE ENCERRAMENTD DA OCORRENCIA: 2804/2017 1514 WUMERC DE CONTROLE: 2372211548 MDEERCCAEADMEZ IBAEE
mumum-wmnm Pigina B de §




MINISTERIO DA JUSTICA
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

PROTOCOLD:
17030377B01

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO

STATUS:
Encerrado

FRENTE (V1) TRASEIRA (V1)

LATERAL ESQUERDA (V1) LATERAL DIREITA (V1)

DOCUMENTO ASSIMADG OSGITALMENTE PELG PRF GARRIEL MELD, MATRICULA 1241500
DATAMHORA OF ENCERRAMENTD [A GCORMENCLA: 25042017 1514 MUMERD DE CONTROLE: EMHH&H{JEEWEHB&.EB

VERIFICACAOC DE AUTENTICIDADE MA INTERNET. wwrwr i gow brinovobstisutenticar

Pigina9 de 9




16 JUN 100

0 i:iB‘ER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

S B (s PR

MMMWnﬂWMMWMMQRWMHHMMMIM
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

i %

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® icaso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal® € obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™;

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor). O formulario deveri 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 devera assinar a
dedaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).
N

_—

(Mome Completo da Viama J CPF da Viima [n-ndu

Aoenilson bos GAVTOS MENESES [aﬁé ASL J55-34 ] 0405/ 3042
rmrmmmm )
MNomea complato do Representants Legal CPF do Representante l=gal
Email Telrfone [DO0)

Al ho 2Eivecs DPVATE BOTMAK. - Cond ” 1) 49942 o35

Declaro, sob a5 penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.134/74), uma vez que:

Assinslar uma das opgbes abaixo:
K Nio hi estabelecimento do IML que atenda a regibo do acidente ou da minha residéncia; ou

L] O estabelecimento do IML que atende 2 reglio do acidente ou da minha residéncla nio realiza pericias para fins de prova do Sequro
DPVAT: ou

[ O estabeledmento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias
do respectivo pedida.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para 2 cobertura de invalides permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta dedaragio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
fa¢30 sem a apresentacio do laudo do instituto Médico LegaHML, concardando, desde j, em me submeter 3 pericia médica s custas da
E.M‘IMI Lider DPVAT para a correla avaliagio da existénda e aferigio do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3 da Lei no

mmmm*uammammmmmmﬁmm-mmn
médica ou renincia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu contedda.

. o

tagaisna/se , 0% de Tywwo de_Joip

Local & Data

Campa 1 - Bensficibria ' Campo 2 - Assinaturs do Represertante Legal
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ol Hosp i i 3K 192

RELATORIO 0630 / 2017 REFERENTE A OCORRENCIA

NUMERO: 1704080419 /| ESUS - SAMU

O SAMU 192 SERGIPE foi acionado as 19h29min do dia 08 de Abril de
2017, para atendimento de vitima identificada como Adenilson dos Santos
Meneses, com relato de capotamento de carro, no municipio de itabaiana.

A equipe da Unidade de Suporte Bisico - itabaiana, removeu a vitima para
Hospital de Urgéncia de Sergipe — HUSE no municipic de Aracaju, onde deixou
o paciente aos cuidados da equipe.

Aracaju, 04 de Maio de 2017

& BL ox 'fqﬂ!i‘.!
Tiemi Sayuri Menezes Oki Fontes
Coordenadora Médica

SAMU 192 SERGIPE



5 23
DOCUMENTO PARA PAGAMENTO 6 i 0 ken?rc;ts.a

Doy iy 54yl Ty — -
- ;_--:—t:-gq-:u-.--li: LI LS o ]
i - .
R
ey ¢ DB S

e 1
20 e F e i ]

ALERLE. WANW BN 21sd oo be

...... ﬂu m R o

== IR




DOCUMENTO PARA PAGAMENTO

T il g g P m

e L o SRR

FILA SEEFEA OF SANTRMA D028
CAMR DO BRTD

[ wreetven W areisoucio Qi consumo Qi vincaento i o AmcA__}
MAV2018  23/05/2018 265  30/05/2018 RS 231,32

ALyl W EMETEiad L0 =4




PESSG&HE!CA-CMSUSEPHSH! 18 Jun 208

Para mmmommmmmmMummmmlmeuu;m
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0 wﬂmmmFﬂMﬂnémimehmmﬂEWiﬂdﬂﬂmmmabehceiﬁrcmr
nimero 445/12, disponivel no enderego aletrénico:

{ WMWMWMIW

| Sequradoras s3o obrigadas 3 mmdaspusmmmlmnsmmmdﬂﬂdmﬁxéﬁ. Este cadastro deve
informagbes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

;
g
|
:

P

mmwmmmmmmﬂﬂ%m__fl
na qualidade de Procurador (a) / Intermedisrio :ammw@ma_mm

determinacao da Circular Susep 445/12

* Dedirnﬁoﬁsm_ﬁg,m_mg___ﬁendm Eq:;,,m € apresento os decumentos comprobatornias:

Recusn informar

Becl.aruahda.s-nhaspﬁ\asdaieiemﬁtsdemmdemidhuﬁumml&waduaLﬂu+MAT.Mnnﬂdrmm

anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
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AN s RELATORIO MEDICO

NOME DO PACIENTE: A— cﬂ.{,u.a. (:’:Wh._.- OLG’D \rﬂhmtt?ﬂ Mbh
DATA DA ENTRADA:
DATA DA SAIDA: ji__ﬂﬁg{al:]}

INTERNAMENTO: PS( ) ENFERMARIA( ) UTE( )
HISTORICO CLINICO:
U{-— ' > d"L . - i AA —
7 ; , 7€ a
2 (15 : ~
e b = i F
- | % A »
z
HISTORICO CIRURGICO:

MEDICOS ASSISTENTES:
A L=, e -
B 7 lomcnn Ao dix UkanCldic) diM=A (4
,_} .
/
{ "
CONDICOES DE ALTA: MELHORADO ( ) TRANSFERIDO( ) OBITO( Dinis

Dra.
ARACAIU, 2 Yae &4‘]}675;’ de_ SO v oo '

Ois_: Dados oblidos mediante andlise do prontmirio, sem ter contato profissional com o pacieate, isto ¢, s responsabilidede do atesdimento
cahe 308 médicos que o asEstiram.
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_____________________________________________ e W AN Ja
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ZL77 DA SAIDA: i &
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE '

= SERGEE HOSPITAL DE URGENCA DE SERGIPE - HUSE
- : SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

EVOLUCAOQE PRESCRICAO MEDICA

NOME: ADENILSON DOS SANTOS MENESES

== &
P -

A g

&

—n

L PRESCRICAO MEDICA

1 Dieta UvRe

2 [5F0,9% S00ML EV 12/12Hs

2 keflin 1, 1v, 6h/6h OU Kefazol 1g, IV, 8h/8h D2

. hm.,uzmummtm,mwm OU_Omeprazol 40me, IV, s 6:00

5 biﬂmna.ﬂznu.+mml.ln,mﬂim

| * HoRARIO DE ADMININISTRACAG
|

| 6 Profenid, 01 ampota IV + 100mL SF0,5%, 12h/12h

7 irrmum“pzsnnﬂsm,s,m,mms

9 Hlmlfﬂmlkﬂ,w,ﬂﬂtﬂn!wmwﬁnmm

| 10 Glicemia capilar, 6h/6h, se diabético

Ln regular, conforme glicemia:

|'_1z <200=@ 251-300=4U  351-400=3y

13| 201-250=2y 301-350=6U >400 = 10U

| 14 Eﬁmseﬁl,m.mSEEIiMiif?ﬂ

| 15 Capto mm,um>%mﬂgwmn}u&mﬂmm

17 ENTAMICINA 240MG, Ev, 1X/DIA D2

CURATIVO DIARIO 1X/DiA

18
19 pl-.m "?Ujr'lw.'t'
20




n— EVOLUGAO CLINICA MULTIDISCIPLINAR
o e HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE — HUSE
PRONTO SOCORRO ADULTO
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EVOLUCAO CLINICA HULHDIBCIPLINAR
HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE -
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| ‘ 1
} =3 HOSPITAL DE URGENCLA DE SERGIPE - HUSE Fundacso
PRONTO SOCORRO ADULTO

ANOTACOES DE ENFERMAGEM
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RELATORIO MEDICO PERICIAL

(SOLICITACAO SEGURO D.P.V.A.T)

Decorrente de acidente de transito em 08/04/2017

ADENILSON DOS SANTOS MENEZES por trauma de alta energia, fratura do
22 metacarpo esquerdo com conduta conservadora e luxagdo do 29
pododactilo direito. CID10- 62.3

Tratado na clinica ortopédica por via cirtrgica e fitoterapica.

Houve agravamento das lesdes durante o tratamento 17. concluido com

prejuizo para a integridade fisica do paciente. ft‘ &
Das sequelas:- Consolidagdo da fratura, com imn;ﬁzaﬁy‘dn membro, com
luxagdo e perda de forca. g ‘.; Al
t_

a"l.-:,.,
&l

Aracaju, 25 de junho de 2018

Adelino Carvalho Neto — Medico perito
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180278316 Cidade: Itabaiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADENILSON DOS SANTOS MENESES Data do acidente: 08/04/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA EM MAO ESQUERDA E MEMBRO INFERIOR DIREITO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: DOCUMENTAGAO EM ANEXO INSUFICIENTE PARA VALORAGAO SEGURA

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

|'__ L'_.
(W 3 — =
-jl Py e W = TR




- 18 Jun 2018
PROCURACAO

e — e
Pelo presente instrumento particular de procuracao, 0
OUTORGANTE: LD/ S04/ po5  _SAVFSS  Arkui SES portador
do RG: -2 3/ 5 Qexpedido por SIEL5E em 22(09/2:0% insaiito no CPF:
52.952. 755-31 residente, ‘4 0050 F>  An D405
e 0L, Bairre LenZon na  cidade/UF

OUTORGADO: [/ 77— o Tl Dp A 4554, portador do RG:

CPF: Qg 475 665- 50 residente na
JPdD . A28 SE e S A7y ne & Bairro
C 7R na Ccdade/UF _Cdnn Ao fZo AL e

amhspodaspaamﬁmrmdosusammm“esermnmmm
movimentacao e conclusdo do processo, especialmente para preenchimento e assinatura de
mmﬂmmmimmmmmmmmammmm

Seguro Obrigatério — DPVAT, referente ao acidente de transito envolvendo a vitima:
LOEAY S P25 SAgol preseses

F78Lp0 ) SE . OS5 de_J UKD g
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Pag. 00285/00286 - carta_01 -

00020143

{ LiDER

Rio de Janeiro, 25 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: ADENILSON DOS SANTOS MENESES
Ne Sinistro: 3180278316

Vitima: ADENILSON DOS SANTOS MENESES
Data do Acidente: 08/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMERSON JOSE DE ALMEIDA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180278316.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13002306
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Rio de Janeiro, 26 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: ADENILSON DOS SANTOS MENESES
N2 Sinistro: 3180278316

Vitima: ADENILSON DOS SANTOS MENESES
Data do Acidente: 08/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMERSON JOSE DE ALMEIDA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180278316, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13010915
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Rio de Janeiro, 23 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ADENILSON DOS SANTOS MENESES
Sinistro: 3180278316

Vitima: ADENILSON DOS SANTOS MENESES
Data do Acidente: 08/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMERSON JOSE DE ALMEIDA

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

sinistro cadastrado sob o niimero 3180278316 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13132878
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Rio de Janeiro, 03 de Agosto de 2018

Carta n? 13183547

A/C: ADENILSON DOS SANTOS MENESES

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180278316 ASL-0216520/18

Vitima: ADENILSON DOS SANTOS MENESES
Data Acidente: 08/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EMERSON JOSE DE ALMEIDA

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a SEGURADORA
LIDER DPVAT - REGULAGAO onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT



