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: 27/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANDERSON ARISTIDES SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 02215
CONTA: 000000029892-8

Nr. da Autenticacdo 35D69125F88A9CA3



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200048489
Vitima: ANDERSON ARISTIDES SANTOS

PARECER

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Rosario do Catete
Data do acidente: 12/04/2019

Diagnéstico: FRATURA DE FALANGE PROXIMAL DO 1° QUIRODACTILO A ESQUERDA.

Descricdo do exame AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO EM MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO COM FORCA MUSCULAR DA MAO
fisico: DIMINUIDA (+++/+5), PRESENCA DE TUMORACAO NA FALANGE PROXIMAL DO 1° QUIRODACTILO E 12
ARTICULACAO METACARPO FALANGEANA (CALO OSSEO), DOR CREPITACAO E BLOQUEIO NO 1° QUIRODACTILO,
RESTRICAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO, EXTENSAO E ROTAGAO DO 1° QUIRODACTILO E DA CAPACIDADE DE
PINCAMENTO DO 1° QUIRODACTILO.

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

Resultados terapéuticos: EVOLUIU COM ESTABILIZAGAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO DEDO POLEGAR ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 14/02/2020

Conduta mantida:

Observagoes:
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)
Dedos Polegar com metacarpo-Perda . )
completa da mobilidade de um dos dedos 25% Em grau |[|;tenso 73 18,75% R$ 2.531,25
polegar com metacarpo 0
Total 18,75 % R$ 2.531,25
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o LAT MEDI ﬂ:r:.:ﬂ:'

DATA DA ENTRADA: ;L,f
DATA DA SAIDA: AL/ Q47

Obs.: Dados obtidos mediante anglise do prontudrio, sem ter contato profissional com o paciente, isto é, s responsabilidade
do atendimento cabe aos médicos que o assistiram.
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L M e0 DE VIGILANCIA
e ,:'-..:..u.‘:r.:q'l:}ﬁ _______________
|MS/DaTASUS HOSPITAL GOVERNADOR JoAG ALDES OEhve: [
+___ ______________________________________________________________________

No. DO BE: 1893287 DATA: 16/04/2019 HORA: 12:30 USUARTOQ: F%ﬁouvmﬁ
CNS: SETCR: 05-ORTCPEDIA 1'5 ;&L
| e B e I e :493559 --------
IDENTIFICACAO Do PACIENTE e
NOME : ANDERSON ARISTIDES SANTOS DoC., ..z
IDADE.........: 133 ANOS NASC: 14/12/1985 SEXO..: MASCULT
ENDERECO......: POVOADO PIRUNGA NUMERO:
COMPLEMENTO. . . : 708704131581398 BAIRRO: ZONA RURAL
MUNICIPIO..,.,: CAPELA UF: SE CEP...: -
NOME PAI/MAR. - /MARIA AUXILIADORA SANTOS T;
RESPONSAVEL...: o PROPRIO TEL...: 9967586,
PROCEDENCIA, . .- CAPELA
ATENDIMENTO...: TRAUMA
CASO POLICIAL.: wao PLANO DE SAUDE,...: Nao TRAUMA: NAD
ACID. TRABALHO: NAQ VEIO DE AMBULANCIA: NAD
N e - R
| PA: X mmHg ] PULSO: | ] TEMP [ ] PESO: [
-1- ——————————————————————————————————————————————————————————————————————————
’ EXAMES COMPLEMENTARES : { ] RATO x [ ] SANGUE [ ] UrRINA
[ 1 Liguor [ ] Eco [ ] ULTRASSONOGRAFIZ
+ __________________________________________________________________________
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ALTA: [ ) DECISAC MEDICA [ 1 A PEDIDO [ ] EVasao £ DESISTENCIA
L] ENCAMINHADO A0 AMBULATORIO

INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) ;

TRANSFERENCTIA (UNIDADE DE SAUDE) :
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S OrEviy
HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE

BEL. "] PRONTO SOCORRO

%%P SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGHA

ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE RETORNO DO HUSE -
TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURAS

m.mr{*wdqw [niat: rﬁvﬂ J-le» —

DIAGNOSTICO: '!' M-'?‘%LM*"" L X‘U'" LN SL . }

PROCEDIMENTOREALIZADO NA URGENGIA; f_aub— M‘% ’L}W c‘}TMTﬂ ;
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MEDICO MWWWFM ATENDIMENTO NO PRONTO S OCORRD

=«  AGENDAR CONSULTA DE RETORNO NO AMBULATORIO DE RETORNO DO HUSE DE
SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 7 AS 17T HORAS,

= LEVAR TODAS AS RADIOGRAFIAS FEITAS NO DIA DE ATENDIMENTD NO PRONTO
SOCORRO PARA A CONSULTA DE RETORNO NO AMBULATARIO.
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HOSPITAL “SA40 PEDRO DE ALCANTARA™
Tt FUINDADO EM 18707897
Fraga Adroaldo Campos, 68 - Cehire — CEP: 49.700-000 - Capals-SE
Tel (79} 3263-1237 / Fax: (79) 3263-1434 - g=-mall: assocandadecapela@ig. com.br

A

FICHA DE IDENTIFICAGAO E 1° ATENDIMENTO

cARTAO sus N°_~ REGISTR NY 20 72 7,
7 T
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Fraca Adroaldo Campos,

- Tl (70) 3263-1237 / Fax: (78) 3263-

ug 50 PEDRQ DE ALCANTARA™
ELNDADO EM 18.10.1897
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SEv INFORMACAD
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NS do médico solicitants Nome do médico salicitante
AAA SER DEFINIDO NGO LOCAL
Diagnostics imicial
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/ Lapcin
Atend. 392885
Senha I3A9T7SHY
Data
Profissan
Moeyies
Data Nasc 14/12/189E5

LT R

LABCLIN CAPELA
FProtocolo a0 Pacionia

Data: 26/08/2014
Hora: 0737

26/09/2018 07:36:41 BRT

AMDERSON ARISTIDES SANTOS

Grupo - Fisioterapia 8
Executante - LABORATARIO 8§

Guia
168092

16092

16092

16092

168092

168082

16092

16092

16092

16092

Total Geral

Codigo
030205002-7

030205002-7

030205002-7

030205002-7

030205002-7

030205002-7

030205002-7

030205002-7

030205002-7

030205002-7

10,00 itens

Procedimento

ATENDIMENTO
FISIOTERAPEUTICO NAS
ALTERAGCOES MOTORAS
ATENDIMENTO

FISIOTERAPEUTICO NAS
ALTERAGOES MOTORAS

ATENDIMENTO
FISIOTERAPEUTICO NAS
ALTERACOES MOTORAS

ATENDIMENTO
FISIOTERAPEUTICO NAS
ALTERAGCOES MOTORAS
ATENDIMENTO
FISIOTERAPEUTICO NAS
LTERAGCOES MOTORAS

ATENDIMENTO
FISIOTERAPEUTICO NAS
ALTERACOES MOTORAS
ATENDIMENTO
FISIOTERAPEUTICO NAS
ALTERAGOES MOTORAS
ATENDIMENTO
FISIOTERAPEUTICO NAS
ALTERAGOES MOTORAS

ATENDIMENTO
FISIOTERAPEUTICO NAS
LTERACOES MOTORAS
ATENDIMENTO
FISIOTERAPEUTICO NAS
ALTERACOES MOTORAS

Codigo
ldade :
Conw.
Escol.
Adand

183735
33 ano(s)
SUs

eliana

Observacao

Pend Entrega
NAO 27/09/2019

NAO 27/09/2019

NAO 27/09/2019

NAQ 27/09/2019

NAO 27/09/2019

NAC 27/09/z012

NAQ 27/08/2018

NAQ 27/08/2043

NAO 27/09/2049

NAO 27/09/2013






SOLICITACAO DE PERICIA MEDICA

Eu, ANDERSON ARISTIDES SANTOS. Venho através
desta, solicitar o pedido de pericia médica do meu

processo, o qual sofri lesdes que me deixaram com
sequelas definitivas, como consta na documentagao em
anexo, sendo assim, estou a disposicao para ser avaliado
por uma pericia médica para uma melhor avaliacao
das minhas sequelas. Desde ja agradeco !

Contatos: 079 99606-3112 / 079 99989-1177

Aracaju/se, 29/01/2020
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0445054/19
Vitima: ANDERSON ARISTIDES SANTOS Data do acidente: 12/04/2019

CPF: 019.919.915-92 CPF de: Proprio Titular do CPF: g\gﬁfggo'\‘ ARISTIDES

Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ANDERSON ARISTIDES SANTOS : 019.919.915-92

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 11/12/2019 Data do cadastramento: 11/12/2019
Nome: ANDERSON ARISTIDES SANTOS Nome: WILLIANS SANTOS DE FREITAS
CPF: 019.919.915-92 CPF: 044.100.755-43

ANDERSON ARISTIDES SANTOS WILLIANS SANTOS DE FREITAS
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- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00387/00388

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200048489 Vitima: ANDERSON ARISTIDES SANTOS
Data do Acidente: 12/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANDERSON ARISTIDES SANTOS

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? 15457144
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- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 00061/00062

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, 05 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200048489 Vitima: ANDERSON ARISTIDES SANTOS

Data do Acidente: 12/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ANDERSON ARISTIDES SANTOS

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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15470465
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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, 05 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200048489 Vitima: ANDERSON ARISTIDES SANTOS

Data do Acidente: 12/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANDERSON ARISTIDES SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Dedos Polegar com metacarpo-Perda completa da

mobilidade de um dos dedos polegar com metacarpo 25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: ANDERSON ARISTIDES SANTOS
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000002215

Conta: 0000029892-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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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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:
Nome do(a) Examinado(a): Anderson Aristides Santos
Endereco do(a) Examinado(a): Pov Pirunga, 100 Br 101

3200048489

Area Rural Capela SE CEP: 49700-000

Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / SE | 3184534-7
Data local do acidente: [ 12/04/2019 ]
Data local do exame: [ 14/02/2020 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE FALANGE PROXIMAL DO 1° QUIRODACTILO A ESQUERDA.

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

Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM IMOBILIZACAO GESSADA EM FRATURA DE FALANGE PROXIMAL DO 1°
QUIRODACTILO A ESQUERDA ) .

Complicagoes: BLOQUEIO NO 1° QUIRODACTILO, RESTRICAO DOS MOVIMENTOS COM PERDA DA CAPACIDADE DE
PINCAMENTO DO 1° QUIRODACTILO.

Data da Alta: 12/04/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:

AO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADO EM MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO COM FORCA MUSCULAR DA MAO DIMINUIDA
(+++/+5), PRESENGA DE TUMORACAO NA FALANGE PROXIMAL DO 1° QUIRODACTILO E 12 ARTICULACAO METACARPO
FALANGEANA (CALO OSSEO), DOR CREPITAQAO E BLOQUEIO NO 1° QUIRODACTILO, RESTRICAO DO MOVIMENTO DE
FLEXAO, EXTENSAO E ROTACAO DO 1° QUIRODACTILO E DA CAPACIDADE DE PINQAMENTO DO 1° QUIRODACTILO.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao 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 GRAVE EM 1° QUIRODACTILO ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja "

“Nao"”, concluir utilizando apenas as opc¢oes 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 quantifiqgue correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a)

Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das 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)

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

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

DEDO POLEGAR - Lado Esquerdo

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

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

% do dano: ()
() 50% médio

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

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

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