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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

MACAMBIRA/COMARCA DE CAMPO DO BRITO DA COMARCA DE MACAMBIRA

Rua Bartolomeu Rodrigues da Cruz, Bairro Centro, Macambira/SE, CEP 49565000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202063100232 Distribuic&o: 23/06/2020

Numero Unico: 0000215-69.2020.8.25.0012 Competéncia: Macambira/Comarca de Campo do Brito
Classe: Procedimento Comum Fase: POSTULACAO

Situagéo: Andamento Processo Principal: ******

Processo Origem: ****xx

Assuntos
- DIREITO PROCESSUAL CIVIL E DO TRABALHO - Partes e Procuradores - Assisténcia Judiciaria Gratuita
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Seguro Obrigatério - Invalidez

Dados das Partes

Requerente: AILTON FERREIRA DO AMARAL

Endereco:

Complemento:

Bairro:

Cidade: MACAMBIRA - Estado: SE - CEP: 49565000
Requerente:  Advogado(a): JOSE JEOVANY DA SILVA 12367/AL
Requerido: SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT S.A.

Endereco: Rua Senador Dantas

Complemento: 5° ANDAR

Bairro: CENTRO

Cidade: RIO DE JANEIRO - Estado: RJ - CEP: 20010000
Requerido: Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ 2592/SE



Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

MACAMBIRA/COMARCA DE CAMPO DO BRITO DA COMARCA DE MACAMBIRA

Rua Bartolomeu Rodrigues da Cruz, Bairro Centro, Macambira/SE, CEP 49565000
Horéario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Processos Apensados:

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

MACAMBIRA/COMARCA DE CAMPO DO BRITO DA COMARCA DE MACAMBIRA
Rua Bartolomeu Rodrigues da Cruz, Bairro Centro, Macambira/SE, CEP 49565000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202063100232

DATA:
01/09/2020

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20200901124502424 as 12:45 em 01/09/2020.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&ao
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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: 04/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: AILTON FERREIRA DO AMARAL

BANCO: 104
AGENCIA: 04089
CONTA: 000000049974-7

Nr. da Autenticacdo 8E1A2A734CC58C52
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190328959 Cidade: Ribeirdpolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AILTON FERREIRA DO AMARAL Data do acidente: 18/12/2018 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
S.A.
PARECER

Diagnéstico: FRATURA.DE DIAFISE DA ULNA E OLECRANIO ESQUERDO
FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO

Descricdo do exame AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO COM FORGA MUSCULAR DO BRAGO E
fisico: ANTEBRACO DIMINUIDA (+++/5+), PRESENGA DE CICATRIZ CIRURGICA NA FACE POSTERIOR DO COTOVELO E

ANTEBRACO COM PONTOS DE FLUTUAGAO E DRENAGEM DE SECRECAO, ATROFIA MUSCULAR BRAGO E
ANTEBRACO POR DESUSO, BLOQUEIO, SEVERO E CREPITAGCAO NA ARTICULACAO DO COTOVELO, DOR E EDEMA
NO COTOVELO, ANTEBRACO E MAO, RESTRICAO SEVERA DO MOVIMENTO DE EXTENSAO E FLEXAO DO COTOVELO
E EXTENSAO, FLEXAO, PRONAGAO E SUPINACAO DO ANTEBRACO PUNHO E MAO, COTOVELO EM FLEXAO
CONTINUA.
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO COM MARCHA CLAUDICANTE (+/+4), FORCA MUSCULAR DO PE DIMINUIDO
(+++/+5), EM VIRTUDE DA DOR, AUMENTO DO VOLUME DO TORNOZELO EM VIRTUDE DO EDEMA E CALO OSSEO,
DOR, EDEMA, CREPITACAO E BLOQUEIO LEVE DA ARTICULAGCAO DO TORNOZELO, RESTRICAO DO MOVIMENTO DE
FLEXAO E EXTENSAO DA ARTICULAGAO DO TORNOZELO.
AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO TORNOZELO DORSIFLEXAO 15° / EXTENSAO 30°

Resultados terapéuticos: EVOLUIU COM ESTABILIZAGAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.

Sequelas permanentes: LII}/IITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO E LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU
MEDIO DO TORNOZELO ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 29/05/2019

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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores
Perda Comp'ett% fnaogf:i"dade de um 25 % Em grau médio - 0 % 0% R$ 0,00
Total 35 % R$ 4.725,00
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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, 11 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190328959 Vitima: AILTON FERREIRA DO AMARAL

Data do Acidente: 18/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), AILTON FERREIRA DO AMARAL

Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: 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

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

Graduacao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: AILTON FERREIRA DO AMARAL
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000004089

Conta: 0000049974-7

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? 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,
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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

i

LN

Escolsa ofs] tipols) de coberturs: || DAMS (DESPESAS DF ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) S mvaunez permanenTe ] monre

912.619.948-43 Adram  Fsmawrc, o Serool

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FADUA DE RENDA MENSAL DA PESSOM FESICA (VITIMA/BENEFICIARID) - CIRCULAR SUSEP N9 44573013
Mame complstn:

o — Adram Fuo. do fmud  [919.639.48-43

—
—

Prafissdo; ™ e
Nancodtl AU ey doa$ Alaaaa FuiOho _ mm&' i T..;LI)E& i
Bairro Chlader 1 E: -
el ISR Migud oo Aledw 5€ | \as, %5 -0 o0
-l X Ty
s - A8 930%
E Declaro, para todos os fins de di scima informado, conforme COMpIoVERTE 3RERs |A.H!I.I.l COPIA).
E  RENDA MENSAL: o
< ] RECUSOINFORMAR [] #rErs1.000,00 [ #s3.00,00 ATE R$5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
« [] semmenoa [ ws1.001,00 ATE /%3 000,00 [ rs5.001,00 ATE RS7.000,00 [ Acima DE R$10.000.00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGRO - ASSINALE UMA OPCRO DE CONTA
=[] CONTA POUPANGA (soments jara o8 hancos abaio. Assinale uma epso) ] cONTA CORRENTE frdos o ssances)
[ sradesco237) [ netiizan) Nome do BANCD:
[ sancodoBras{on1) PS5 Cabea Econbmica Federal (104)
satnen (05 comm (G5B stwan (IO comn( @
™ {nborrnar o digRa b et {ininsrnar & Mgl W sl | (infarmar o digite wr et {imdnerman o digibo e et

Autorizo & Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titulsridade, o vilor da indenizaglo/reembalse do Seguro DPVAT
4 gue ey tver dirpitz. reconhecendo & dando. desds @ & somente apdd a sfetivacio do crédito, quitagio total do valor recabidn

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

Declaro, sob as pemas da lei, que estou imposshilitado de apresentar @ laudo do Instituto Médica Legal {INL] para o3 fing de requerimenta de mdenizsclo
do Seguro DPVAT por imalide: permanente, uma vel gue (ssinsler umas das opgle):

[ Mao ha IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou
EﬂquMirﬂhdﬂmﬂmmmmmmhhmm:w
Dﬂ IML gue atende a régido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo motio assinaladao, solicitn o prosseglomento da andlise da meu pedida de indenizacio do Saguro DPVAT, por imalides permanenis. com base na documertacio
apresEniada. concordands, desce [@. emm me submeter & avaliaglo medicsy b cugng da Seguradora Lider para verficagio da exstncia e quantificacio das esbes,

parmanenited decorrentes oe acidents de trirsits, conforme Led B 19404, art. 39, §19 declarando gue esta autorizaclo nlo sgnifica prévis concordinga com a futura
avalisCBo medica ou rendnoa 4o deeilo de contestd-la. o discords da ey tontedda.

mmuﬂnm UNICOS BENEFICIARIOS - mmmmmnmuuum:
Estado civil da vitima: [7] Sotteira [7] Casadoino ) [ Dhverdade [ Separado lucicisimente [7] Vi | Data do dbito da vitima

Grau de Parentesco com a vitima i'-ﬁr.lm:dnmmpmhhulllzhsm Dnig S¢ avitima demou companhwiroda), informar o nomae completor

vinmmmmrumuﬂh S tinda filhog, informar quantos: fitirma detmu DSH Dulu Vitima deinou Dm Dhlln
Vives: Fakecidos nasdturo fval nascer}? pals/meds wivae?

Ettou clente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devids, a indenizacho doSqur: DPVAT por morte gueles beneficidnot gue s2 apretentarem e provarem

esta condiclo, estando ciente. ainda. de que guaslguer ormsio ou declaragio nio verdadeina poderd gerar 3 obngaclo de ressarcir ovalor recetedo, além da
responabiidade cnminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal,

Local & Data,_JV {Tn G Quenion 1605 Eﬂmm?
; CPF: INNEQCTDDEV/
INVLOIT MLV
Assinetura
17 12019
22 | Nome:
CPF:
Assinatura

Assinatura do Representants Legal (2 houver ) Assinaturs do Frocuradar {ee hownser )

{*) A withmabereficiine nio slfaberrado deveni escolher oultra pessoa alfsbetizada, makor & capae, pars presncher e assinar o presente formaano, A SELRDGO),
Fus presenga de 2 (duas) testemunhat maiones & capases, eovnprometendo-ue o dae- e cincs do inbeiro teor do conteudo, antes do preenchimento & Fsingtura,
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

pl % 001 vo1/2018
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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: 3190328959
Nome do(a) Examinado(a): Ailton Ferreira do Amaral
Endereco do(a) Examinado(a): Av Gov Joao Alves Filho, 127 Casa
Centro Sao Miguel do Aleixo SE CEP: 49535-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / SE ] 39680197
Data local do acidente: [ 18/12/2018 ]
Data local do exame: [ 29/05/2019 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FRATURA.DE DIAFISE DA ULNA E OLECRANIO ESQUERDO
FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO

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

Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM REDUCAO E FIXACAO DA FRATURA DE OLECRANIO COM PLACA_E
PARAFUSO E REDUCAO INCRUENTA E IMOBILIZACAO COM TALA GESSADA DA FRATURA DE ULNA, E IMOBILIZACAO
COM APARELHO GESSADO DA FRATURA.DE TORNOZELO.

C%mplicagégs: BLOQUEIO MODERADO NA ARTICULACAO DO COTOVELO, ANTEBRACO E MAO, RESTRICAO DO
MOVIMENTO.

BLOQUEIO MODERADO DA ARTICULACAO DO TORNOZELO, RESTRICAO DOS MOVIMENTOS.

Data da Alta: 08/01/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO COM FORGCA MUSCULAR DO BRAGO E
ANTEBRACO DIMINUIDA (+++/5+), PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA NA FACE POSTERIOR DO COTOVELO E
ANTEBRACO COM PONTOS DE FLUTUACAO E DRENAGEM DE SECREGCAO, ATROFIA MUSCULAR BRACO E ANTEBRAGCO
POR DESUSO, BLOQUEIO, SEVERO E CREPITACAO NA ARTICULAGCAO DQ COTOVELO, DOR E EDEMA NO COTOVELO,
ANTEBRACO E MAO, RESTRIQAO SEVERA DO MOVIMENTO DE EXTENSAO E FLEXAO DO COTOVELO E EXTENSAO,
FLEXAO, PRONAQAO E SUPINAGCAO DO ANTEBRACO PUNHO E MAO, COTOVELO EM FLEXAO CONTINUA,

MEMBRO INFERIOR ESQUERDO COM MARCHA CLAUDICANTE (+/+4), FORCA MUSCULAR DO PE DIMINUIDO (+++/+5), EM
VIRTUDE DA DOR, AUMENTO DO VOLUME DO TORNOZELO EM VIRTUDE DO EDEMA E CALO OSSEO, DOR, EDEMA,
CREPITACAO E BLOQUEIO LEVE DA ARTICULAGCAO DO TORNOZELO, RESTRICAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO E
EXTENSAO DA ARTICULAGAO DO TORNOZELO.

AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO TORNOZELO DORSIFLEXAO 15° / EXTENSAO 30°

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo 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:

DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO

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"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §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, 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 observagées (*).

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

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes 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.

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

MEMBRO SUPERIOR - Lado Esquerdo TORNOZELO - Lado Esquerdo

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

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

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 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 valoragdo do dano corporal.

% ot L. r
Suomned, Lol ,.-"\-'-'CHW-".'.'.-.-IJ‘.-': ag Fr T

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) i
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Carimbo com Nome e CRM kel Ctaciiio Nasemento Junior
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE RIBEIROPOLIS - RIBEIROPOLIS - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 020554/2019

DataiHora Inicio do Registra: 21/02/2019 16:11

DADOS DO REGISTRO

Delagado da Policia:  Eunco César Souza Nascsmenlo

DataHara Fime 210272019 16:30

DADOS DA OCORRENCIA

Alelo’ Delegacta Municipal de Ribairpolis
DetaHora do Falo, 18/12/2018 2300

Local do Fate

Munkcipio: Ribairdpolis (SE)
Logradoura: Rodovia Rota do Sertho
Complemento: proximo 8 entrads do Povoado Cruz das Gragas

Tipo do Local: Vie Pablica

Bairo: Povoado Queimadas

CEP:49.530-000

llll'lum

1085 Auto lesio - Acidente de transito

MNacionalidade: Brasileira

Profissao: Vendedor

Estado Chvil: Divorciadola)
Weme da Mae: Rite Mena Fermeta

Documantols]

RG - Caneira de ldentidede. 30680197
CPF - Cadasiro da Pessoas Fisicas: 212 679 848-43

Endarsgo

Murnicipio: S&c Migue! do Aleino - SE
Logradoura: Avanida 26 de novemiing

Baino; Cantro

Telalone: (T0) 99399-8057 (Celular)

Maturalidade BA - Medeines Nen Sexo Masculing MNasc: 13081967

N°. 30
CEP. 49.530-000

OBJETO(S) ENVCLVIDO(S)

Grupo Vaeiculo
Placa OME-8508

Ano/Modalo Fabricaghe 201872018
Quantidade 1 Lnidade

Subgrupo MotociclataMotoneta
Renavam 01165233620

|Hﬂl'l'll Envoivido

Veiculo Adullerado? Nio
Situacdo Envalvido, Meso Empregado

Envolvimentos

Allipn Farraira do Amaral

Proprietano

Grupo  Animal Subgrupa  Animal Silvestre
Descrigio Cavalo Siuagho Envohido =,
[Mume Envolvide W - Envalvimentos
“Allign Femeira do Amaral R Esdhidor
Delegado de Policia Givl Eunco César Bouzs Newacnla Piagina 1 de 2

{4 Soeap

impresso por.  Matheus Fraga Conen
[Diata da Impressdo 21022019 1E:30
Prolocolo i, Néo disponivel
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE RIBEIROPOLIS - RIBEIROPOLIS - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 020554/2019

Relata que na noile do dia 18/12/2018 estava retormando de um culto na Igreja Congregaglo Grista do Brasil localizada no
Povoado Fazendinha, nests municipio & 80 retamar para sua residéncia acabou ocormendo o acidante. Clue UM CAFfo que
vifka na sentidn contrérde com o farol alio prejedicou 8 visustizacho do comunicante que acabou colidindo num cavalo, Que
no momenio conseguiu ligar para o Samu & para um irmiao da igraje chamado Aderbal. Que {oi levado para o Hospilal de
{tabalans, mas coma ndo linna cirirgido fol ancaminhando pars o HUSE em Aracaju. Gue ainda se recupers da cirurgia
soirida no brago esquoido para colocacio da platina. Além da grave lesfo no brago sofreu uma fratura no lomozelo
asquerdo

ASSINATURAS
.':I = ."" .:-
__.-'" = — = r e ) = f
e e = ,ixfifégf 9 gt~
/ Matheus Fraga Gomea el an Ferreira do Amaral
Pmpurlgt bt ; M [Eansmicante | iima) -
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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

i

LN

Escolsa ofs] tipols) de coberturs: || DAMS (DESPESAS DF ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) S mvaunez permanenTe ] monre

912.619.948-43 Adram  Fsmawrc, o Serool

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FADUA DE RENDA MENSAL DA PESSOM FESICA (VITIMA/BENEFICIARID) - CIRCULAR SUSEP N9 44573013
Mame complstn:

o — Adram Fuo. do fmud  [919.639.48-43

—
—

Prafissdo; ™ e
Nancodtl AU ey doa$ Alaaaa FuiOho _ mm&' i T..;LI)E& i
Bairro Chlader 1 E: -
el ISR Migud oo Aledw 5€ | \as, %5 -0 o0
-l X Ty
s - A8 930%
E Declaro, para todos os fins de di scima informado, conforme COMpIoVERTE 3RERs |A.H!I.I.l COPIA).
E  RENDA MENSAL: o
< ] RECUSOINFORMAR [] #rErs1.000,00 [ #s3.00,00 ATE R$5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
« [] semmenoa [ ws1.001,00 ATE /%3 000,00 [ rs5.001,00 ATE RS7.000,00 [ Acima DE R$10.000.00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGRO - ASSINALE UMA OPCRO DE CONTA
=[] CONTA POUPANGA (soments jara o8 hancos abaio. Assinale uma epso) ] cONTA CORRENTE frdos o ssances)
[ sradesco237) [ netiizan) Nome do BANCD:
[ sancodoBras{on1) PS5 Cabea Econbmica Federal (104)
satnen (05 comm (G5B stwan (IO comn( @
™ {nborrnar o digRa b et {ininsrnar & Mgl W sl | (infarmar o digite wr et {imdnerman o digibo e et

Autorizo & Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titulsridade, o vilor da indenizaglo/reembalse do Seguro DPVAT
4 gue ey tver dirpitz. reconhecendo & dando. desds @ & somente apdd a sfetivacio do crédito, quitagio total do valor recabidn

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

Declaro, sob as pemas da lei, que estou imposshilitado de apresentar @ laudo do Instituto Médica Legal {INL] para o3 fing de requerimenta de mdenizsclo
do Seguro DPVAT por imalide: permanente, uma vel gue (ssinsler umas das opgle):

[ Mao ha IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou
EﬂquMirﬂhdﬂmﬂmmmmmmhhmm:w
Dﬂ IML gue atende a régido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo motio assinaladao, solicitn o prosseglomento da andlise da meu pedida de indenizacio do Saguro DPVAT, por imalides permanenis. com base na documertacio
apresEniada. concordands, desce [@. emm me submeter & avaliaglo medicsy b cugng da Seguradora Lider para verficagio da exstncia e quantificacio das esbes,

parmanenited decorrentes oe acidents de trirsits, conforme Led B 19404, art. 39, §19 declarando gue esta autorizaclo nlo sgnifica prévis concordinga com a futura
avalisCBo medica ou rendnoa 4o deeilo de contestd-la. o discords da ey tontedda.

mmuﬂnm UNICOS BENEFICIARIOS - mmmmmnmuuum:
Estado civil da vitima: [7] Sotteira [7] Casadoino ) [ Dhverdade [ Separado lucicisimente [7] Vi | Data do dbito da vitima

Grau de Parentesco com a vitima i'-ﬁr.lm:dnmmpmhhulllzhsm Dnig S¢ avitima demou companhwiroda), informar o nomae completor

vinmmmmrumuﬂh S tinda filhog, informar quantos: fitirma detmu DSH Dulu Vitima deinou Dm Dhlln
Vives: Fakecidos nasdturo fval nascer}? pals/meds wivae?

Ettou clente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devids, a indenizacho doSqur: DPVAT por morte gueles beneficidnot gue s2 apretentarem e provarem

esta condiclo, estando ciente. ainda. de que guaslguer ormsio ou declaragio nio verdadeina poderd gerar 3 obngaclo de ressarcir ovalor recetedo, além da
responabiidade cnminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal,

Local & Data,_JV {Tn G Quenion 1605 Eﬂmm?
; CPF: INNEQCTDDEV/
INVLOIT MLV
Assinetura
17 12019
22 | Nome:
CPF:
Assinatura

Assinatura do Representants Legal (2 houver ) Assinaturs do Frocuradar {ee hownser )

{*) A withmabereficiine nio slfaberrado deveni escolher oultra pessoa alfsbetizada, makor & capae, pars presncher e assinar o presente formaano, A SELRDGO),
Fus presenga de 2 (duas) testemunhat maiones & capases, eovnprometendo-ue o dae- e cincs do inbeiro teor do conteudo, antes do preenchimento & Fsingtura,
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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| MS/DATASUS HOSPITAL GOVERNADOR JOAOQ ALVES FILHO ¢
i s e R R P S S . ..
No. DO BE: 18303489 DATA: 19/12/2018 HORA: 01:29 TUSUARI IVE.L e
CNS: SETOR: 06-SUTURA -
o o - e o, o, o o o
IDENTIFICACAO DO PACIENTE g
NOME : AILTON FERREIRA DO AMARAL BOC. ..t
TURDNE e s : 51 ANOS NASC: 13/08/1967 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO......: AVENIDA 26 DE SETEMBRO NUMERO: 123
COMPLEMENTO. .. : BAIRRO: CENTRO
MUNICIPIO. .... : SADO MIGUEL DO ALEIXO UF: SE CEY ...z -
NOME PAI/MAE..: / ~
RESPONSAVEL...: TRAZIDO PELO SAMU / O AMIGO -JOSE TR, ..® 79-9%955.&
. PROCEDENCIA...: SAO MIGUEL DO ALEIXO (‘, E?ﬂ . - 439
ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS) \\¥hkmis GE.35 i€ T
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAD
ACID. TRABALHO: NAD VEIO DE AMBULANCIA: SIM
+------..--_n_......._...-.---------.’ _________________________________________________
| PA: [ X mmHg ] PULSO: [ 1 TEMP.: | ] PESO: [ ]
T o L  m mm mm
E¥AMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA f ] TC
i [ 1 LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
__________________________________________________________________________ __3'
| SUSPEITA DE VIULENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] RAD -
o o . e e ! i . . . o e . S e e e e
DADOS CLINICOS: DATAE PRIMEIRCOS SINTOMAS: / /

Tagionle Ltpgide PO SAMU 1 gellecaly V0 da wlinsd sl ~ el
mem,mwmmw. 4 quudns A da A
CBnls €+ purna € LTMAS, rvge DML Aliigises . Nugo =~Crlops ou MOt

filode ow SAMYV quu fes fudo dupicono + prarid. _
ANOTACOES DA ENFERMAGEM: g smbave . A nio Ol o D B desten J—-mf_ Sclt¥g .

CFee s =ep. A0 Joalo, polef taleArel D gtoawe 15 ;) € Intdteaedls =~ A2 F X
| Mals AL SAMY du gramdt ideme o Wlpkle € . M0 meTRmLn Sl

l DIAGNOSTICO: INVESTPREV/| cio:
+ -----------------------------------------------------------------------------
HORARIO DA MEDICACAD
S ERESCRICAD. || _17MAL2019..| ) FIOBARIO DR MEDICACAS:
i e il e e e
23R s guena E om 0P 4 pechel

) Anr da NCR Mﬁ%gwﬁ RGeS ~ e
""""""""""""""""""" = e v, ¢ | ey b ot gEs i £ e
DATA DA SAIDA: / / e - (; T3/ ShiDA" f

ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ) A PEDIDO [Hf'EVheac
[ 1 ENCAMINHADO AO AMBULATORIO tainlcot. .
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITALS (SETOR): s

ah fm T
Nl e i

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :

t OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS I L7} FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PATOL
ASSINATURA DO PPLCIEHTEKEEEP‘DHSEVEL ASSINATURA E CARIMBC DO MEDICO
-L-:_‘_H.-- = _______J—""'_JF.--j * f} T
) pymh | EREhE BT s

e B 5B o R
= “ Tl LET] ':t!-’l‘ yEatiple) o ' *
o TR ﬁ@vﬁ% i3
-b.. yED _q. ol &
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= "_ RELATORIO MEDICO e
NOME DO PACTENTE: “;2{/ Q #A— F:e,-u.« e Ho w MM/
DATA DA ENTRADA:

DATA DA SAIDA: ) ﬁg ﬁ -

Obs.: Dados obtidos mediante anilise do prontudrio, sem ter contato profissional com o paciente, isto é, a
responsabilidade do atendimento cabe aos médicos que o assistiram.

INTERNAMENTO: PS( ) ENFERMARIA( ) UTI( )
H CUCL%
AR L,u.i:v—-ﬁ, CQJ- &Q-FQE.Q.L\K— . LA...A_‘.Q:.
o ) SAMU - e LOuA RV [y

MES COMPLEMENTARES:

W
= G

INVESTPREV| —

17 MAT2019

CONDICOES DEALTA:  MELHORADO (Y) TRANSFERIDO( ) OBITO( )
ARACAJIU. A Sde \RLL-'-JU-&H dae XOLY

I F ettt

LA L]
\-_I .. 3 \ i
‘."- s WBET
) - i ‘ +
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IMS/DATASUS HOSPITAL GO?ERNADOR JOAQ ALVES FILHO €

| No. DO BE: 1830349 DATA: 19/12/2018 HORA: 01:29 USUARIO: AAQLIVE.:n
| CHS: SETOR: 06-SUTURA

IDENTIFICACAD DO PACIENTE ‘
HOME : AILTON FERREIRA DO AMARAL DOC. .
IDADE. i ie.nwsat D1 ANODS NAsSC: 13/08/1967 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO. ... ..: AVENIDA 26 DE SETEMERO NUMERO: 123
COMPLEMENTO. . .: BATIRRO: CENTRO
MONICIPIO. ...~ : BAC MIGUEL DO ALEIXO UF: SE CEP...: =
NOME PAL/MAE. . / =

RESPONSAVEL...: TRAZIDO PELO SAMU / O AMIGO -JOSE L (O T9~,ﬁEEE.E
. PROCEDENCIA...: SAQ MIGUEL DO ALEIXO Lx '] 439
ATTHDIMELTD...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS) {Gi“k”‘" o Rt L
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRﬁUMﬁ: NAD
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM
e e
| PAs [ X mmHg ] PULSO: [ ]  TEMP.: [ ] PESO: [ ]
+ ______________________________________________________________________________
EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA =
L [ 1] LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
| SUSPEITA DE VIULENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAQ Y ‘hh
1. _____________________________________________________________________________
DADOS CLINICOS: DATA PRIwEIRuE SINTOMAS: / /

Yagiamis Liogiade plde SAMY o peflecsle D dg wlinco smalo - pnolc.
dﬁrwm mwmww 2 Quudsh s et i
MEJME'EHNFWBM;M% Nusgo = nlofs oo TOLLA

Fuaie o SAMy QLMJPHuiuJﬂthumﬂﬂﬂ prafercd 5 1

c;.e.gauua, M#uu.c:ﬁ:i FU-‘"""-' me;wfs j B Mucﬂ; L2 ,m--.:i.— -
Mudale pelds SAMY o mewe,mw ”"M%uu

S e ———— L S T o o S

| DIAGNOSTICO: CID:

+ -----------------------------------------------------------------------------
| PRESCRICAQ | HORARIO D& MEDICACAD
o e i e e ., e e L e

Caro e RESTIREE
q; Anr dn NCR ﬁﬁ? '.Bﬁmﬂﬁfﬁ eI | 1

DATA DA SAIDA: =2 65 G750
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO  [HPrE BNCTA

-——r

[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO Técnico: .4
INTERNACAD NO PROPRIO HOSPITALY (SETOR): e -
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :

OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APCS 48HS | [ 1] FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PATOL
ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATUPA E CARIMBO DO MEDICO ’
" g Pl = 1y R

S s
R S €




HOSPITAL DE UR GENCM DE SER GLPE

) FICHADE ATM@E‘?
PACENTE: [} Jdov Vevio L\ﬁm;w_,J_ . -
DIAGNOSTICO PRE-OPERATDRID cesh t, —— ,,.;J e L.,

CI_R}{E.Q@REALIZADA DL 1 QL..;.LH /\:_3._-....__:. - Bleemuste
CIRURGIAD: < vos Cobol

B e A ——

AUXILIARES:  \I:ode )=

ANESTESIA: (B | ANESTESISTA Sose Wuu:.:,
DIAGNGOSTICO POS- OPERATORIO: ) oot boce
TCIRURGIA LIMPA ( )CIR. POTENCIALMENTE CONTAMINADA

( JCIRURGIA CONTAMINADA ( ) CIR. INFECTADA

e A . e ol s el i A il el i b — — W 7 TR

IN'FECCAG PRESENTE A ADMISSAQ? ( ) SIM QJ NAD

TOPOLOGIA DA INFECCAO:

() VIAS AEREAS SUP. ( )PULMONAR ( )URINARIA ( )SNC ( )TGI
( )CUTANEO ( )AP.CARDIO-VASCULAR ( )PLEURA ( )OUTROS

i oS-

- DATAD/ S/ V&

Assinetira do Clrurgiso



SONDAS - DRENOS - CANULAS

[sng [ne: | [ sne [wne; | FOGARTY |Ne: | | TRAQUEGSTOMO [ Ne: | GUEDEL [ Ns:
| DRENOS SUCI;EO N2 TORAX Me PENROSE | N9
. ABDOMINAL | N2 PIZZER | N® ~ KHER | Ne
BLAKE NE QUTROS
PASSAGEM DA SONDA FOLLEY | SEM RESTRICAO COMRESTRICAO | | VIAS Ne:
FOLLEY |Ne: :ﬁli.gﬂf MNe SONDA NELATON [URETRAL) Ne:
PASSADA
oSG | M PESAS
SINAIS VITAIS
FC (BPM) B! s | i
5p02 (%) ay Y |
EPCO2 (mmHg)
PA (mmHg) 122 X 323 YL
PAI (mmHg) |
FR [RPM) JJ 15 i
. TEMP (°C) ] !
; ANDTAQED DE ENFERMAGEM ]
HORA | REGISTRO ASSINATURA
5019 Pacuniz admiado.em 90 T mocicnt: da.

omaen vl 1 (0eomp - QOLNO TUD

(@it

—

Yy ﬂ])-u Eﬂf NTTe)
' 2

Coma : .
. O NG Q8 1o e ]
A00 [ Weads g e
Iredid udd s 1.5 Com allirnd |
M0 A 1ol @ YMo Cirls niL
115. %0 | L aimclo heman
i o cids k. i .
.00 i1 mi
04 | Iy hn. af
A ; LO
_____ Y1y
|
INVESTPREV | |
s e [ :
! —+7-MAH2019 '
|

| ENCAMINADO PARA:

ELABORADO PELOS ACADEMICOS DE ENFERMAGEM DO 7% PERIODO DA FACULDADE ESTACIO/FASE (2014/ 01 E 02) ORIENTADO
PELAS PROFESSORAS LUCIANA LOBO E SILVIA SANDES
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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/04/2015
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: AILTON FERREIRA DO AMARAL

BANCO: 341
AGENCIA: 09113
CONTA: 000000030809-3

Autenticacao:
31275945C95C56C4BEDFF2921BE1A9D5SBF6ES54F5CD49622C3A859509199E5429

p. 18



PARECER DE PERICIA MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 2013618819 Cidade: Campinas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AILTON FERREIRA DO AMARAL Data do acidente: 19/06/2013 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura de Fibula Distal D

Descricdo do exame Paciente vitima de acidente de Moto foi socorrido sendo encaminhado para Hospital Ouro Verde onde apds avaliacdo
médico pericial: do colega assistente foi diagnosticado:Fratura de Fibula Distal D

Resultados terapéuticos: Paciente apresenta exame de RX com sua identificacdo porem sem data apresentando fratura distal de fibula com
desvio em perna D Tratamento:Foi indicado tratamento conservador para o trauma referido da fratura em fibula
distal perna D sendo que ficou imobilizado/ sem deambular por 2 meses. Reabilitacdo: Realizou reabilitacdo com
fisioterapia e informa que evoluiu com alteragdes funcionais. Alta: Alta em Dezembro de 2014

Sequelas permanentes: Paciente apresenta alteracdo de ADM em Tornozelo D sendo que consegue realizar os movimentos ativos de Flexdao
Dorsal que chega até 25 graus e Flexao Plantar que chega até 25 graus, adugdo 25 graus e abdugdo 15 graus.
Deambula com claudicagdo +/++++

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 18/03/2015
Conduta mantida:
Observagoes: Procedida avaliacdo médica na cidade de Campinas/SP.
Médico examinador: Alexandre Ferreira
CRM do médico: 77146
UF do CRM do médico: SP

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 completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

Mozes e Sztrajman Médicos Associados S/C Ltda

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:

p. 19
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SEGUID

DPVAT

Seguradora Lider - DPVAT %@Ds

Rio de Janeiro, 16 de Abril de 2015

Carta n®: 6786265
A/C: AILTON FERREIRA DO AMARAL

Sinistro: 2013618819

Vitima: AILTON FERREIRA DO AMARAL
Data Acidente: 19/06/2013

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: AILTON FERREIRA DO AMARAL
Valor: RS 1.687,50

Banco: 341

Agéncia: 000009113

Conta: 0000030809-3

Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Calculo:

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduagdo: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Favor encaminhar telefone de contato para agendamento de pericia.

Telefone: (19) 3235-3259 Arnaldo

Email: previsaodpvatcampinas@ig.com.br

p. 21



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacédo de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): AILTON FERREIRA DO AMARAL Sinistro: 2013618819 Data: 19/06/2013
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Onze, 201, BL 6 AP 52 - Res P Seguro - Campinas - SP - CEP 13057-424
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP/SP/SP] 30680197
Data local do exame: [ 18/03/2015] Campinas [SP]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)
Fratura de Fibula Distal D. Paciente vitima de acidente de Moto foi socorrido sendo encaminhado para Hospital Ouro Verde onde
apos avaliacao do colega assistente foi diagnosticado:Fratura de Fibula Distal D
a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.

Paciente apresenta exame de RX com sua identificagdo porem sem data apresentando fratura distal de fibula com desvio em
perna D Tratamento:Foi indicado tratamento conservador para o trauma referido da fratura em fibula distal perna D sendo que
ficou imobilizado/ sem deambular por 2 meses. Reabilitacdo: Realizou reabilitacdo com fisioterapia e informa que evoluiu com
alteracoes funcionais. Alta: Alta em Dezembro de 2014

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

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Paciente apresenta alteracdo de ADM em Tornozelo D sendo que consegue realizar os movimentos ativos de Flexdo Dorsal que
chega até 25 graus e Flexdo Plantar que chega até 25 graus, aducédo 25 graus e abducao 15 graus. Deambula com claudicacao
+/++++

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 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 observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesbes diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ____ dias decorrentes de acidente de trdnsito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

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

Tornozelo D

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

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

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

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

c¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.
Procedida avaliacao médica na cidade de Campinas/SP.

p. 22

Alexandre Augusto Ferreira - CRM: 77146 - SP
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LAUDO PARA EXAME MEDICO H!I %a__.,__w
Socretanis Municipal de Sauda

A ¥ i Fa
i ' h- "
Declaro para fins de registro de acidente de trabalho, que o Sr.(a) \ %__ “‘rg } E
L . | 7

foi atendido neste Pronto Socorro conforme descrito abaixo, referindo que a lesao

apresentada tinha sido conseqUiéncia de acidente de trabalho.
O mesmo deveré encaminhar-se para Unidade de Salde mais proxima de sua rekidén

cia ou local de trabalho, onde deverd ser submetido hamento
medico e realizar os procedimentos de notificagdo previdenciaria cabiveis para o paso. ]
f <
! m g
DATA DE ATENDIMENTG:, DESCRIGAD DA(S) LESADIOES) T_Eﬁ&mq_nu PROVAVEL: ® m = _ -
10613 _\QS&\_%\ s _ gs ; ©
m, 5
hatbrh [ E
1 -1
N OO0 0 0 | '
w0l HY1YL1I4S0H 0103W O¥IVLNIWNI00 j
PROCEDIMENTOS REALIZADOS: CBSERVACOES:
q CURATIVD _ _ VAT _ _ SUTURA \iﬂ_rﬁpﬁo
MEDICACAD: | —
U oo ermencos
h 4 @._. MEDICO DE ATEMDIMENTO {assinaiurs & casirmba)
O PACIENTE DEVE PROCURAR A UNIDADE DE SAUDE 0 MAIS RAPIDO POSSIVEL J
o

CHOW 327 1* Ediclio - Oudubernd204 9
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SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA
POLICIA CIVIL DO ESTADO DE SAO PAULO

'h‘..f o

Dependéncia: 09° D.P. CAMPINAS Folha :
Boletim No.: 4081/2013 INICIADO:19/06/2013 20:11hs e EMITIDO:19/06/2013 20:19h
JRLPEVCBDGEEJG®

Boletim de Ocorréncia de Autoria Conhecida.

Natureza (s):
Especia: L 9503/97 - Cédigo de Transito Brasileiro
Matureza: Lesdo corporal culposa na direcdo de veiculo automotor (Art. 303)
Consumado

Local: RUA MARTIA GIAMNOIII LOVATTO X MIGUEL CAS, 0 - JD SA0 JOAOD
CAMPINAS - S5F
Tipo de local: Via piblica - Via publica

Circunscricéo: 06 D.P. - CAMPINAS
Ocorrénecia: 19/06/2013 as 18:00 horas
Comunicacio: 19/06/2012 as 20:01 horas
Elabnracdc: 13°06/2013 as 20:11 hacas
Flagrante: Nao

Vitima:

- AILTON FERREIRE DO AMARAL - N3o presente ao plantd3c - RG: 306B0197-5P
emitido em 08/06/2010 - Exibiu o BG criginal: Mao
Pai: MANQEL PEREIRA DO AMARAL - Mae: RITA MARIA FERREIRA
Natural de: MEDRDEIROS NETQ -BA - Nacionalidade: BRASTILETIRA
Sexc: Masculino — MNascimento: 13/08/1%67 45 anos — Estado civil: Casado
Profissdo: AJUDANTE - Instrugdo: 1 Grau completo - CPF: 21267994843
Cutis: Branca - Endereco Residencial: RUA ONZE, 201 - VIDA NOVA I
CAMPINAS - 5P (BLOCO € APTC 52) - Telefones: (15%)9147-8845 (Residencial)

Partes:
— JOSE DOS REIS NUNES DA SILVA - Wao presente ao plantdo - RG: 1BE968234-5D

emitido em 17/02/2010 - Exibiu o RGC original: Nao
Pai: JOAD NUNES DA SILVA - MAs: MARIA FILHO DOS ANJOS DA SILVA
NMatural de: S5.J0AD DO PIAUYI -PI - Macionalidade: BRASILEIRA
Sexo: Masculino — Nascimento: 06/01/1963 50 anos — Estado civil: Casado
Profissdoc: CARPINIEIRO(A) - Instrugdo: 1 Grau completo — CPF: 06910906888
Cutis: Parda - Enderego Residencial: RUA MARIA GIANOTITI LOVATIO , 0
SAQ JORD - CAMPINAS - 5P - Telefones: (19)%238-4248 (Residengial)

‘ FUTUROSEG
Veiculos: REGULACAQ DE SINISTROS
- Placa: BXF3B870 - Cidade: SAD BERMARDD DO CAMP - UF: SP
Chassis: Y9BFZZZ33ZS5P004614 - RENAVAM: E£34021320 .
27 SET. 2013

02 D.P. CAMPINAS
Enderago da delegacia : AV SUAGUNA, 325 - JD AEROPORTO-CAMPINAS-SP. CEF: 13054-100 P S
Telefone: (19)3266-5737 G

PAGINA:
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SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA
POLICIA CIVIL DO ESTADO DE SAO PAULO

Dependéncia: 09° D.P. CAMPINAS Folha :
Boletim No.: 4081/2013 INICIADO:19/06/2013 20:11hs e EMITIDO:19/06/2013 20:1%h
JRLPPVCBDGEEJG®
Marca/Modelo: FORD/VERSAILLES 1.8 I GL - Tipo: AUTOMOVEL
Ang fabricagdo: 1995 - Ano modele: 1995 - Cor: Vermelho
Combustivel: Gasolina — Proprietaric: JOSE DOS REIS NUNES DA STILVA
Ocorréncia: Envolvido - Local: Via Pablica - Segurado: Ignorado
Placa: DNV3129 - Cidade: CAMPIMNAS - UF: SP - Chasszis: 9C2KCOB8508R081512
REMAVAM: 572835132
Marca/Modelo: HONDA/CG 150 TITAN ES - Tipo: MOTOCICLO
Ano fabricacdc: 2008 - Ano modelo: 2008 - Cor: Vermelho
Combustivel: Gasolina - Proprietirio: EDICARLOS FERREIRA DO AMAR] FUTUROSEG
Ocorréncia: Envolvido = Local: Via Pablica - Segurado: Ignorado EWOHE SINISTROS

IMPORTANTE :

. i e e P N B i S e . s . e e o o e . .

ida Lei n.5.194/74 (DEVAT), compreendem as indenizacies por morte,
|permanenta, total ou parcial, e por despesas de assisténcia médic

Observagdes: RETIRADA DO LOCAL POR PFOPULARES

Os danos pesscais cobertos pelo seguro estabelecido no art.2°,

O pagamento serd feito diretamente & witima pela sequradora consorciada, ou na
|forma do art.792, do Cddigo Civil, no prazo de 03 (trés) anos, a partir da data da
lacidente.

0 pagamento da indenizagdo serd =fetuado mediante simples prova do acidente e do
Idano decorrente, independentemente da existéncia de culpa, haja ou nic resseguro,

labolida gualquer franguia de responsabilidade do seguradc, com o pagamento no prazo
Ide 30 (trinta) dias da apresentacdo dos seguintes documentos:
I- Certidéo de obito, registro da ocorréncia no érgdc policial competente e a

prova de gualidade de beneficidrio no caso de morte;

II- Prova das despesas efetwadas pela vitima com o seu atendimentoc por hospital,
ambulatoério ou médico assistente e registro da ocorréncia no &rg8oc policial

compatente no caso de danos pessoais.

Para tirar dividas e mais esclarecimentos, acesse www . dpvatseguro.com.br, ou

pelo telefone 0800-0221204.

Histérico:
Comparece nesta distrital , o Policial Militar Sd. Pm Rocha —-RE 13811%-9 , com a
vtr i 47 305 noticiando qgue pele local dos fatos o condutor da motocicleta ,

Ailton , trafegava pela Rua Migquel Cascaldi quando colidiu com o veiculo Ford

08¢ D.P. CAMPINAS
Enderego da delegacia : AV SUAGUNA, 325 - JD AEROPORTO-CAMPINAS-SP, CEP: 13054—100
Telefone: (19)3266-5737




SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA
POLICIA CIVIL DO ESTADO DE SAQO PAULO

Dependéncia: 0%° D.P. CAMPINAS Folha
Boletim Mo.: 4081/2013 INICIADO:19/06/2013 20:11hs e EMITIDO:19/06/2013 20:1%h
JRLPEVCBDGEEJG*

Versales conduzide , Jose . Em razdo da colisac Ailton sofreu ferimentos e
fol1 socorrido ac pronto socorro Quro Verde onde permaneceu internado em razdo
de fratura na perna direita . Obs.: ccorrencia supervisfionada a distancia
pelo delpel Dr Mario Bergamo Junior 3\

Solucdo: ENCAMINHAMENTO DF AREA DO FATO

M. MATIAS LUIS FPAULO DE OLFVEIRA SILVA
DELEGADO DE POLIAIA

FUTUROSEG
REGULACAQ DE SINISTROS

[

2 7 SET, 2013
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09° D.P. CAMPINAS

Endereco da delegacia : AV SUAGUNA, 325 - JD AEROPORT >-CAMPINAS-SP, CEP; 13054-100
Telefone: {19)3266-5737



AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO *1004039
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AUTORIZAGAO DE PAGAMENTD DE INDENIZACAD DO SEGURO DPVAT

I SE‘g-umdnu Lider - DPVAT

%
Mneposmistro o201 3 16VEE T { CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este farmutd hide axclusivaments com dades do benefielirde da indenizagio do Seguro DPVAT, nuncs com dados de terceiros,

o deve §er preg
e

ainda que efkbs celam pro E adores, Recomenda-se o preenchimento em letra de forma @ sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

indenizatan gb- . - |

EUL_ | ALDL - ;

PORTADOR(A) DO RG N° __expeoino por__ S E- SF em (O 1< /) e
; 3 o 000000 0000, onssio

CPF RS Y i
E RENDA MENSAL OE RS { *) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO[A} DD VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA £ fdesdo AUTORIZO A SEGURADORA LIDER BOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACDRDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

ikes

: ~

! 1) A Ciroutar Susen n® 4452017, cue trata da prevencle 3 Lavirgam da divhetro ng mereade sequrndoy. detsrming que todas a5 segquradoras sho obrlgadas 2
ToNSTilull £3da1tra de todae 33 pestons envolvidas na pagamento da indenizaghe. Exte eadastro deve conter, além dos decumentas de dentficagd pesseal,

ATBERAGEed deetea da profissdo e da felxa de rends mensal

I'I'I."‘:-
= -- Fu “JmsEﬁim
' ® Para evitar a repreqramagdo de um pagaments, lembre-sa: REGULAGAO DE SIN

1] Os seguintes documentos ndo devem. de forma nenhuma, ser apresentados:

+ Canta satirio e/ou benefice; 7 7 SET, 2013
« Conta pessod juridica;

+ Corta conjumta quande o benefieliriovitima nio for o Utular; ;

+ Conta tipa FACIL: mengio para o Umite de movimentago financeira mensal; o' - "
« Comta tpe FACIL operagio 023 da CEF (Calxm Ezcndmica Federal):

| Conta-POUPANCA operigdo 013 da CEF aberts em Unlfdades Lotéricns com bmits de mﬂmm‘;;mll:m# mensal do and
. R&2000,00; »

i + Comta blogqueada, Inathva ou em prapesta (Ado serd acelts proposta de abertura de conta coma F

4 bangddas);

#} 0 CPF do beneficiirla/vitima nie pode estar invalids, pendente de regularizagie gu cancelado (recomendamos @ consuita ao site da
i RECEITA FEDERAL -wwow.rivelta fazenda govbr);

%) O CPF da conta Informada para depdsiio nda pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDFVAT Sinistra.

{ vi) CREDITD EM ITAS CONTAS DE TODOS 05 BANCOS)
o mc&l_‘mmm (INCLLIA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-CORRENTE 08 3 lod = o

,:‘ CREDITO EM CONTA-POUPANGA DD BANCO BRADESCO e
© BANCD 237 - AGENCIA {(IMCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCHA, SE EXISTIR) » CONTA-POLPANCA

|} CREDITO EM CONTA-FOUPANGA DO BANCO DO BRASIL ;
BANCD DO » AGEMCIA (NCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) - CONTA-POUPANCA

CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCD [TAL
BANCO 341 - AGENCIA (IMCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA ASENCIA, SE EXISTIR] » CONTA-FOLPANCA

__ CREDITO EM CONTA-POUPANCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
BANCO 104 » AGEMC 1A {INCLLA O DIGITO VERIFICADCR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANGCA

sy

CECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA € DE MINHA TITULARIDADE. UMAYEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECD O RECEEIMENTO E DOU COMD QUITADO O VALOR DA REFERIDA
INDENIZACAD.

g

LGCaL DATA ! /

D arengio
rru sequrn BPVAT garante (nderizacia de R$15.500,00 ém caso de more (valor que serd pago oo/s leghimo/s benehtissa/s, obederends A | gisisdo vigerts |
na i doacidente), ingenizagia de wtd RI13.500,00 vm cato de fmvallder permaneme (valor que varle comferme a grovidade das scquelas & 28 Beorde com o II
TaZels de sequen prevists me (e 1L945/2009) & reembolzo de sté RS 2.700,00 em caso de despesas méskco-hespitalares. !

| - atomparhar o processo de andlise ¢o pedide de indenizag o, scesse Wi APV ARSEgUIMECTIENSIA o ou ligue para o SAC DPYAT 02000121104, ]
% =
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Banco lan S/A

a itau Bankline

Comprovante de operacio
Transferéncia de conta corrente para conta corrente

Dados da conta debitada:

Dados da conta creditada:
Moma: AILTON FERREIRA DO AMARAL
Agencia: 9113 Conta comente; 28312-2
Valor da transferéncia; RS 0,01
Transferdncia ofetuada em 02M10/2013 4= 14:05:53h via Internet, CTRL 726732405

Autenticagcio:
9322CAR10BDCEFRARZZCADSC T ABAIIIEEBTACEIA

Consultas, informagdes e servigos ransacionais, acesse itau com.br ou ligue 4004 4828
{capitais & regides melropolitanas) ou 0800 970 4828 (demais localidades), lodos os dias, 24
horas por dia ou procure sua agéncia, Reclamagdes, cancelamentos e informacbes gerais,
ligue para o SAC: 0800 728 0728, todos os dias, 24 horas por dia. Se ndo ficar satisfeitc com a
solugdo apresentada, de posse do protocolo, contate a Ouvidoria: 0800 570 0011, em dias
Gleis. das 9h &s 18h. Deficierta auditivo/fala: D800 722 1722, todos os dias, 24 horas por dia.

Pagina | de |

FUTUROSEG
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https://bankline.itav.com.br/V I/ITAUF/IMG/Versaolmpressao.him

REGULAGAO DE SINISTROS
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