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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200101190 Cidade: Sao Gongalo do Amarante Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AILTON CARVALHO PAES Data do acidente: 11/08/2019 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

FRATURA DA TIBIA E DA FIBULA ESQUERDAS

CLAUDICAGAO COM O AUXILIO DE MULETAS. MEMBRO INFERIOR COM FORGA GRAU III, PE RODADO .
EXTERNAMENTE, BLOQUEIO GRAVE DE FLEXAO DORSAL E PLANTAR E MODERADO DE EVERSAO E INVERSAO DO
PE.

REALIZADA FIXACAO EXTERNA. NAO FEZ FISIOTERAPIA.
EVOLUIU COM CONSOLIDACAO VICIOSA
DATA DA ALTA: 04/03/2020

DEFICIT FUNCIONAL MODERADO EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Com sequela

12/03/2020

Observagoes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores
Total 35 % R$ 4.725,00
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider de

BFDrCE0T 20 Sedaura L ".I.I-‘

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0080591/20
Vitima: AILTON CARVALHO PAES Data do acidente: 11/08/2019
CPF: 787.304.733-49 CPF de: Prdprio Titular do CPF: AILTON CARVALHO PAES
Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

AILTON CARVALHO PAES : 787.304.733-49

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacdao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgdo 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 04/03/2020 Data do cadastramento: 04/03/2020
Nome: AILTON CARVALHO PAES Nome: LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
CPF: 787.304.733-49 CPF: 657.763.053-49

AILTON CARVALHO PAES LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
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/ Prefeltura Municipal de Sio Gongalo do Amarante CNP.J: 0753385600011 omp,
[ A
FAT: 12 Data: 11/08/2018 Horirie: 08:00:25 F
/ Ususrio: 209388434 - ALTON CARVALHO PAES CNS: 705.1023.47167840 3 5
r.f’s. tarimdas Nasc.: 081121877 \dade: 41 Ancs, 8 Sexo:l
(e Nome da ae: | MARIA IOLANDA CARVALHO PAES P
nderego; , 139- .
BaimolDistr:  ALVARO WEYNE unicef
Municiplo: 230440 - FORTALEZA-CE CEP: 60.040-001 -
Profissional Triagem: 20 - JOSIANE MARIA SOARES DA COSTA
Pressdo (mmHg): % Temperatura (*C): Peso (Ka): . Altura (cm): :
Agdo Programética: Pulsacdo Arterlal; 0 /min  Saturagdo (Sp02): 0
Caricter de atendimento: URGENCIA Motivo da consulta;  Consulta no Dia | Fresente capia futnstatica confere com -
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ATESTADO MEDICO

Alesto, para og devidos fins, que o pacients AILTON VALHO PAES necessita de 1
efastemento do trabaiho, a partir dlp:ltl data por muﬁvﬂ doenca. PRI
CID: $822. OPERADOD

FORTALEZA/CE, 20 de August de 2018

VALTERNO.
CRMICE 6193

Avenida Francisco Si, 5445 - Bairro Alvaro Weyne - Fortaleza/ce CEP 603G © 2075 SARAH vr. 3535
Fone/Fax: (B5) 3228.2555 Slte: m.hospltalftnundemm.cnm,hr
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MEDIA DE CONSUMO(DUT/14 A SEI/15): O m3 | META: 10 m3.
Caro cliente, encontram-se guitadas as faturas de sua
{itularidade, para esta unidade corsusidara, vencidas
em 2018, conforme a Lei n. 12.007/2009 Esta declaracao
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SELEGACIA MumiCiPaL DE 5A0 GonecALD DO AMARANTE i
tmpreaso ne WIoI12017

_-’d"
e GOVERNO DO ESTADO DO CEARA ( ; \I

BOLETIM DE OCORRENCIA N* 548 - 328 / 2020

Not e Dados da Ocorréncla
iDatureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO |
et da Comunicacao: 07/02/2020 10:10:51

| fa da Ocorréncia: 11/08/2019 04:30:00 o
Endereco da Ocorréncia. LGO JACAREQUARA, JACAREQUARA - SIUPE SAG

GONCALO DO AMARANTE/CE

Ponto de Referéncia: LOTEAMENTO ROYAL VILLE O W L

e Dados da(s) Vitima(s) E‘,;,_ P

'Nome:AILTON CARVALHO PAES - N )

Nascimento: 05/12/1977 CFPF: G

'RG: 94014087586 Orgao Emissor:S5P ?q"-f"_,-'-l_-'-_UFi 2

Filiagdo: MARIA IOLANDA CARVALHO PAES G LT

| HELIO DA SILVA PAES I A

|Endereco: RUA JOAO ALFREDO, 162 RIS

|Bairro: VILA VELHA T UF -

'Municipio: FORTALEZA/CE " CEP:60.352-550

tF‘_ﬁS: BRASIL ~ Telefone:(B5) 98599-1495
D Dados do(s) Veiculo(s)

] 1) Placa: POAB54B Uf: CE Municipio: SAO GONCALO DO AMARANTE ’.
| Chassi: 9C2KD0B10HR207869 Renavam: 1133425175 Tipo do Veiculo:
[ MOTOCICLETA Marca IMngIu:zg?;lgﬂﬂ:}Kﬂ;E? BROS ESDD Ano
! Fabricacdo: 2017 Ano Madelo: ombustivel: GASOLINA/ALCO
Cor: vénuemn Proprietdrio: ANTONIA CLAUDIA S MARQUES e i
Situacao: NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAQ ,
____Histérico
(T AILTON CAR /ALHO . CNH;05295258512 que na dafa o 1o
informa AILTON CARVALHO PAES Que na data o
sequia pilotando sua moto de marca/modelo HONDA/NXR 160 BRDSEEIE?EM
1annfmﬂﬂ20”- cor vermelha, placa POA-8548. quando ym veicul 0D,
informado pelo declarante colidiu na traseira de sua moto vingg ESteu nao
fau splo; Que sequndo O declarante foi encontrado desacordadg por a cair
que estavam em uma festa prdoximo ao local do acidente; Que sk Pesspnas
declarante a ambulancia dSHESAE}MU 1‘.;}2 CEARA fol acionada e & mgﬁumndﬂf o
Hospilal de Sao Gongalo e por volta de ) . 0 foi
1130 foi transterigq

| trazido para o F C
trazi ?jF- instituto Doutor José Frota onde passoy POr procedj
mentg

{
| para Trant
cirurgico; Que segundo o declarante apés cinco dlas foj try :
Hospital FERNANDES TAVORA nndg Passou por outrg ';Srlgéldg ao
ico; Que 0 declarante teve [ralura exposta na Tig|A ESQUEEDLmentu
E

cirar
| NA FFB!JL_ALE!E_EEA,LQ&A_IH*_rf_sﬁﬂn,.,que nada mais disse,

— B

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE SAO GONCALO po AMAR
y ANTE

RESPONSAVEL PELO REGISTRO ; P : A
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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e
— —_—

I Escolla ofs) tipofs) de cobertar: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ svvaLIDET PERMANINTT [Jmonn
3 &N -:Hn:h'-llm: - -..)
.':\ 4 - e S L* < 0

REGISTRO DE MMEMHWMMMMWHW-MMP NP A0

5+ Nome leto: - CPF; 1

~ e e Cannsal0e Dhaw . Tl}‘&"ﬁ_- : &,:;l&;_:mlffi

- Prol } = Enderego: - N . i
klg‘\ﬂ_» e ey AT =T \@Mﬁ i& "L:&h_

I}___ .
B0 2900 = S eordadope AR B asn- 550

15 - E-mail: ) U e——— 16 - T [DOD).
— e ﬂ}.'ﬁ-}qﬁ_} Ti=-dosb
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PALS, TUTOR E CURADOR) PURA VITIMA/EFMEFICUARIO MENOR ENTRE O A 15 ANOS O INCAPAT COR CUIRADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:
18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Logal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informadeo, ronforme comprovante aneso [ANEXAR COPIAL _ =

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[E] recuso inFoRMAR [] ®s1.00A R$1.000,00 [] RS2 501,00 ATF RSS.000,00

[ sem renoa [ rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acoma ot rss.o00,00
21- DADCS BANCARIOS: 8 senencimo pa mosnzacko [7] RepReSENTANTE LEGAL DO BENERICULRIO DA INDENIZACAD [PALS, CURADOR/TUTOR)

EmmmmuWMme Dmmlmuumu
i, [ asadesm tzm) [ i e Nome do BANCO:
[J ercodobratfoon) [ o Econfimics Fedesal (109)

stnan (1 25) () v hzag )] astwan("_ () econm( )0

[informar o digho e exi) [irdormar o digin i ey} (s o ligltn we psiel) rdormna o dighn v rte)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancsria informada, de minha titularidade, o valor da indenirag3o/reembatso da Sr_gmai'l'l‘;h'_i'l“ o
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apds 3 efetivaglo do crédito, quitaglo total do valor recebido

77 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO MWL - PREENCHEMENTD SOMENTE PARA CORERTLIRA DE INVALIDET PERMANINTE

E Dectaro, sob as penas da e, gue estou impossibilitedo de spresentar o laudo do mtitute Médico Legal (IML) para o fins de requesimento de
indenizac3o do Seguro DPVAT (Lei n® 6,194/74), uma ver que:
® N30 hd IML que atenda a regizo do acdente ou da minha residéncia; ou
& O IML gue atende a regiSo do acidents ou da minha residéncia no realim peridas par fins do Sepuro DIVAT; ou
& O IML que atende a regido do acidente pu da minha residéncia realiza pericias com praro superior a 90 (naventa) dias do pedido,

Solicito o prosseguimento da andlise do mew pedido de indeniraglo do Seguro OPVAT, por imvalides permanente, com buase na documentagio médica
apresentada sem a apre do laudn da IML, concordando, desde jd, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, 4 custas

da Seguradora Lider para verificag3o da existénca e quantilicagio das lesdes permanentes decotfentes de acidente de trdnuto causado por velcula
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74,

Declaro que esta aulorizagio ndo significa prévia concordandia com a futura svaliaglo médica ou rendncia ao direito de contestar a ovaliagdo médica, caso

dizcorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE (RRCDYS BENERCIARIOS - SOMENTE PARA COSERTUTRA DE MONTE
i aitina:  [settmio [ CasadofroGhil) [ Divrciado [ Separacdo heciskmente: ] viino M-Omado

%5 - Geau de Parentioscn com avlima: | 26 - Vilima detxou companheirofa): [ Sim [JMSo | 27-Sea witima desou companheimial, inkormar o nome completo:
28-Vitima [ ] Sim | 29 - Se tinha filos, informar | 30. Vitmo deou ﬁﬁm 31-viima [sim | 32-5e tnha iemdos, informar [ 33 . yitiea deie [ ] 5im
teve M?D Nig | Vives Falecidos: mascituro fusl raster)? D (715 mmnm Viners: Falecidas: Pk s P Nia

Estou clente de que a Seguradors Lider pagand, oo devida, a indenizcdo do Segurn DPVAT por movte Squeles hrm‘iirdrinquvm“::ﬁmrm # priwarem
esta condiclo, eftands cente, anda, de que qualguer omissio ou dedlarag® ndio verdadeira poderd gevar a obaigagio de ressarcir o valor recebido, além da

responsabildade crimenal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal.

35 - Nome kegivel de quem assing 3 pedido (a rogo)

36 - CPF legivel de quem assina 3 pedido (a rogo) 39 - 2% | Nome:

TESTEMILUNHAS

37 - pssinatura de quem assina a pedido (2 rogo) J
L Assinatura da testemunha
folsr= &2 2, wi?‘\fnlln:.g'_mu Tano
S

40 - Local e Data, ;
E- MHM%(%'!
43 - Assinatura do Procurddor (se houver)

42 Aszinatura do Representants Legal [se houver)
- FP5.001 VOOZ/2019
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15 - E-mail: ) U e——— 16 - T [DOD).
— e ﬂ}.'ﬁ-}qﬁ_} Ti=-dosb
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PALS, TUTOR E CURADOR) PURA VITIMA/EFMEFICUARIO MENOR ENTRE O A 15 ANOS O INCAPAT COR CUIRADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:
18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Logal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informadeo, ronforme comprovante aneso [ANEXAR COPIAL _ =

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[E] recuso inFoRMAR [] ®s1.00A R$1.000,00 [] RS2 501,00 ATF RSS.000,00

[ sem renoa [ rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acoma ot rss.o00,00
21- DADCS BANCARIOS: 8 senencimo pa mosnzacko [7] RepReSENTANTE LEGAL DO BENERICULRIO DA INDENIZACAD [PALS, CURADOR/TUTOR)

EmmmmuWMme Dmmlmuumu
i, [ asadesm tzm) [ i e Nome do BANCO:
[J ercodobratfoon) [ o Econfimics Fedesal (109)

stnan (1 25) () v hzag )] astwan("_ () econm( )0

[informar o digho e exi) [irdormar o digin i ey} (s o ligltn we psiel) rdormna o dighn v rte)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancsria informada, de minha titularidade, o valor da indenirag3o/reembatso da Sr_gmai'l'l‘;h'_i'l“ o
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apds 3 efetivaglo do crédito, quitaglo total do valor recebido

77 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO MWL - PREENCHEMENTD SOMENTE PARA CORERTLIRA DE INVALIDET PERMANINTE

E Dectaro, sob as penas da e, gue estou impossibilitedo de spresentar o laudo do mtitute Médico Legal (IML) para o fins de requesimento de
indenizac3o do Seguro DPVAT (Lei n® 6,194/74), uma ver que:
® N30 hd IML que atenda a regizo do acdente ou da minha residéncia; ou
& O IML gue atende a regiSo do acidents ou da minha residéncia no realim peridas par fins do Sepuro DIVAT; ou
& O IML que atende a regido do acidente pu da minha residéncia realiza pericias com praro superior a 90 (naventa) dias do pedido,

Solicito o prosseguimento da andlise do mew pedido de indeniraglo do Seguro OPVAT, por imvalides permanente, com buase na documentagio médica
apresentada sem a apre do laudn da IML, concordando, desde jd, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, 4 custas

da Seguradora Lider para verificag3o da existénca e quantilicagio das lesdes permanentes decotfentes de acidente de trdnuto causado por velcula
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74,

Declaro que esta aulorizagio ndo significa prévia concordandia com a futura svaliaglo médica ou rendncia ao direito de contestar a ovaliagdo médica, caso

dizcorde do seu conteddo.
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28-Vitima [ ] Sim | 29 - Se tinha filos, informar | 30. Vitmo deou ﬁﬁm 31-viima [sim | 32-5e tnha iemdos, informar [ 33 . yitiea deie [ ] 5im
teve M?D Nig | Vives Falecidos: mascituro fusl raster)? D (715 mmnm Viners: Falecidas: Pk s P Nia
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esta condiclo, eftands cente, anda, de que qualguer omissio ou dedlarag® ndio verdadeira poderd gevar a obaigagio de ressarcir o valor recebido, além da

responsabildade crimenal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal.

35 - Nome kegivel de quem assing 3 pedido (a rogo)
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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 Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200101190 Vitima: AILTON CARVALHO PAES

Data do Acidente: 11/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), AILTON CARVALHO PAES

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$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: AILTON CARVALHO PAES
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000001035

Conta: 0000074659-8

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



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: 3200101190
Nome do(a) Examinado(a): Ailton Carvalho Paes
Endereco do(a) Examinado(a): Travessa Joao Alfredo, 162
Vila Velha Fortaleza CE CEP: 60352-550
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / CE | 91914987586
Data local do acidente: [ 11/08/2019 ]
Data local do exame: [ 12/03/2020 ] FORTALEZA [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DA TiBIA E DA FIBULA ESQUERDAS

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

Tratamento: REALIZADA FIXACAO EXTERNA. NAO FEZ FISIOTERAPIA.

Complicac6es: CONSOLIDACAO VICIOSA

Data da Alta: 04/03/2020

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

CLAUDICACAO COM O AUXILIO DE MULETAS. MEMBRO INFERIOR COM FORCA GRAU lll, PE RODADO EXTERNAMENTE,

BLOQUEIO GRAVE DE FLEXAO DORSAL E PLANTAR E MODERADO DE EVERSAO E INVERSAO DO PE.

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

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

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

SEQUELA FUNCIONAL MODERADA E ANATOMICA DO MEMBRO PELA DEFORMIDADE, PELA PERDA PARCIAL DOS
MOVIMENTOS, PELA ALTERAGCAO DO TONUS, DO TROFISMO E DA MARCHA.

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

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

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

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

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

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

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
MEMBRO INFERIOR - Lado Esquerdo
% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

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

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) ive Freitas Cavalcante
Carimbo com Nome e CRM CPF - 558.900.833-68

CRM/CE - 9050
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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: 3200101190 Vitima: AILTON CARVALHO PAES
Data do Acidente: 11/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), AILTON CARVALHO PAES

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? 15580954
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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 Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200101190 Vitima: AILTON CARVALHO PAES

Data do Acidente: 11/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), AILTON CARVALHO PAES

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 n? 15591851



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: 20/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: AILTON CARVALHO PAES

BANCO: 104
AGENCIA: 01035
CONTA: 000000074659-8

Nr. da Autenticacdo 176A4A7TAFC563ED6



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200101190 Cidade: Sao Gongalo do Amarante Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AILTON CARVALHO PAES Data do acidente: 11/08/2019 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagées: @3 X - SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200101190 Cidade: Sao Gongalo do Amarante Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AILTON CARVALHO PAES Data do acidente: 11/08/2019 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 09/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagées: @3 X - SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0080591/20
Vitima: AILTON CARVALHO PAES Data do acidente: 11/08/2019
CPF: 787.304.733-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: AILTON CARVALHO PAES

Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

AILTON CARVALHO PAES : 787.304.733-49

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 04/03/2020 Data do cadastramento: 04/03/2020
Nome: AILTON CARVALHO PAES Nome: LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
CPF: 787.304.733-49 CPF: 657.763.053-49

AILTON CARVALHO PAES LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200101190 Cidade: Sao Gongalo do Amarante Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AILTON CARVALHO PAES Data do acidente: 11/08/2019 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

FRATURA DA TIBIA E DA FIBULA ESQUERDAS

CLAUDICAGAO COM O AUXILIO DE MULETAS. MEMBRO INFERIOR COM FORGA GRAU III, PE RODADO .
EXTERNAMENTE, BLOQUEIO GRAVE DE FLEXAO DORSAL E PLANTAR E MODERADO DE EVERSAO E INVERSAO DO
PE.

REALIZADA FIXACAO EXTERNA. NAO FEZ FISIOTERAPIA.
EVOLUIU COM CONSOLIDACAO VICIOSA
DATA DA ALTA: 04/03/2020

DEFICIT FUNCIONAL MODERADO EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Com sequela

12/03/2020

Observagoes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores
Total 35 % R$ 4.725,00




