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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, 10 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200242487 Vitima: FRANCISCO LAURIANO MOREIRA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 02/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO LAURIANO MOREIRA DO NASCIMENTO

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? 15931610
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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, 15 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200242487 Vitima: FRANCISCO LAURIANO MOREIRA DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 02/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), FRANCISCO LAURIANO MOREIRA DO NASCIMENTO

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? 15942635
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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, 02 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200242487 Vitima: FRANCISCO LAURIANO MOREIRA DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 02/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FRANCISCO LAURIANO MOREIRA DO NASCIMENTO

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: FRANCISCO LAURIANO MOREIRA DO NASCIMENTO
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000000919

Conta: 000002515-0

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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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA ,
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL |'
POLICIA CIVIL \
DELEGACIA DO 18 DISTRITO POLICIAL %, 7

Impresso n® 2020319968 S

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 118 - 1283 / 2020

_ B Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 27/05/2020 16:10:49
Data / Hora da Ocorréncia: 02/04/2020 07:00:00
Endereco da Ocorréncia: AV DEPUTADO BARROS PINHO, CENTRO - SAO
GONCALO DO AMARANTE/CE

Ponto de Referéncia: PRACA DA JUVENTUDE

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:FRANCISCO LAURIANO MOREIRA DO NASCIMENTO

Nascimento: 29/11/1977 CPF:

'RG: 2001020048628 Orgdo Emissor:SSPDS UF: CE

'Filiacac: MARIA DA SOLIDADE MOREIRA DO NASCIMENTO
AUGUSTO CAMELO DO NASCIMENTO

Endereco: RUA CAPITAO INACIO PRADO SEM NUMERO

\Bairro: TAIBA
Municipio: SAO GONCALO DO AMARANTE/CE CEP:
'Pais: BRASIL _ Telefone:

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: PNY7800 Uf: CE Municipio: SAO GONCALDO DO AMARANTE
Chassi: 9C2KD0810HR410527 Renavam: 1106261582 Tipo do Velcul:
MOTOCICLETA Marca / Modelo:. HONDA/NXR160 BROS ESDD Ano
Fabricacdo: 2016 Ano Modelo: 2017 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: AZUL Proprietario: franisco lauriano moreira do nascimento
Situacao: NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

. Histérico }

diz o declarante que no dia e hora cima descrito, pilotava a moto ja
mencionada acima quando atropelou um cachorro; que o declarante perdeu
o controle da moto e caiu ao solo e na queda fraturou a tibia esquerda; Que
o declarante foi levado ao hospital municipal de Sao Gongcalo por uma
| ambulancia do préprio hospital municipal e posteriormente foi transferido
| para o hospital de Caucaia onde recebeu tratamento médico.

VISTO DO DELEGADO(A) :

JOSE JESUITA BARBOSA FILHO - MAT.: 133545-1-X

DELEGACIA DO 18 DISTRITO POLICIAL Pag. 1da1

Consalidado em. J7/082020 181520 Impresss ém' 27082020 14 18 20
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Prefeitura Municipal de Caucaia
Secretaria Municipal da Satde _
Hospital Municipal Dr. Abelardo Gadelha da Rocha e
FICHA DE ATENDIMENTO
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ATENGAO: ESTA FICHA TEM VALIDADE DE APENAS 24 HORAS, APOS ESSE PERIODO O m:usﬁmntumﬁ SER INTERNAD
HORA: | HISTORIA CLINICA:

.—.—

10

|
|
i
E
|

-._ 7 ;'?- p=r 4 . / }
APz </ ZECAL ZZ - =
Tl 2 W7 i T >= R 2 %)
/ = 2

3 Pl A 7 . 2 s Y [ g
| I ST | A, [k |7
’ = 77 A 7 t
DIAGNOSTICO INICIAL:
: v/
CONDUTA:
EXAMES SOLICITADOS:
LABORATORIAIS ( ) RAIOX( ) ULTRASSOM ( ) ENDOSCOPIA( ) ECG( ) OUTROS( ) ()
ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL: X' —
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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: 27/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO LAURIANO MOREIRA DO NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 00919
CONTA: 000000002515-0

Nr. da Autenticacdo D593152656FB0706



hlota Placari « €omin de Ererga Ditrcs €cpo B | Sone Oree-d | ¢ OB02G2648

F
Q‘J—Q— ﬁﬁhﬂa woty Tomae o e Eweec to oo

CEF pridiodg A les
CHIPLOT.04T 251,000 70 | CIOF 081 I Lt 12 e 8 g i o OO0

Esta & a sus conta do  [INGESOESMES 00

| | FRANGISCO LAURIANO MOREIRA DO NASCIMENTO
_Eg_gﬂtaqhgg
S GONCALD DO AMARANTE TAIBA
| | B2670-000

i
LI e sl e e T e o St e, o SL ra 26 S o
Bl . P (R M A i o Emo « MU ot Gl

enel




Prefeitura Municipal de Caucaia
Secretaria Municipal da Satde _
Hospital Municipal Dr. Abelardo Gadelha da Rocha e
FICHA DE ATENDIMENTO
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Dr. Marcus Gadelha

Ortopedia e Traumatologia
Cirurgia e Arfroscopia do Joelho
CRM 10184 TEOT 12042

ATESTADO

NOME: FRANCISCO LAURIANO MOREIRA DO NASCIMENTO

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE SUPRACITADO FOI VITIMA DE
ACIDENTE DE TRANSITO NO DIA 02/04/2020. SOFREU FRATURA DE TIBIA
ESQUERDA.PACIENTE FOISUBMETIDOA TRATAMENTO _  CIRURGICO,
OSTEOSSINTESE COM PLACA, SEGUIDO DE TRATAMENTO FISIQTERAPICO. NO
MOMENTO,PACIENTE ENCONTRA-SE DE ALTA DEFINITIVA, MAS PERSISTE COM
DORRESIDUAL,EDEMA (PRINCIPALMENTE APGOS ESFORCO FiSICO), E LIMITACAO
DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO. APRESENTA AINDA,
DEFICIT DE FORCA E DIFICULDADE EM REALIZAR ATIVIDADES DE MAIOR -
EXIGENCIA FISICA COM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO. PACIENTE APRESENTA -
INCAPACIDADE FUNCIONAL DE 70% DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

DATA:LT0F/I07

Artroscelpia e Cirutpa do Joeiho
anmﬂT ana2 - ROE 51 a7
M AGg

Clinica Ctomédica - Av. 13 de Maio, 1189 - Fétima - (85) 3304.7
‘ fomé . \ - - 7676
H_t::s:prtu! Uniclinic - Av. Aguanambi, 332 - José Bunifdcin(.- {}35) 3311.6000
Clinica Life - Rua Jerénimo Amaral, 86 - Centro - Caucaia - (85) 3242.5966

E-mail: marcus.hbgl@gmail.com
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SECRETARIA DE GESTAO E PROMOGAO DA SAUDE

COORDENAGAO DE REDE HOSPITALAR N3 ZoRs
REGISTRO HOSPITALAR
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Bezerra Fazendo Mais e Melhor s M AN Ta

FICHA DE REFENCIA
—=+nA DE REFENCIA

UNIDADE DE ORfGEM FUNDACAO LEANDRO BEZERRA DE MEMEZES - HOSPITAL GERAL LUIZA ALCANTARA SILVA

NOME PAﬂIEHTE FRANCI&ﬁq LAURIANG MORETRA DO NASC!HENTG R

NOME MAE MARIA DA SOLTDADE MOREIRA DO NASCIMENTO

RESPONSAVEL FRANCISCO LAURIANG MOREIRA DO NASCIMENTO

SEXD MASCULING DATA NASCIMENTD 29/11/1977 ocupacBp

ENDERECO RUA DOCA MORAIS pa

BATIRRO PALESTINA O ,}Ul
14

MoTIVOD po ENCAMINHAMENTO

Em 02/04/2020 fratura fechada diafiséria de tibiaz esguerda POr gueds de moto.
Buséncia de TCE, Traums de face, torax e abdbmen,

RESULTADO DE Exames

Fratura diafisiria de tibla esguerds.
CONDUTA REALIZADA

Internacao e lmobllizacan

:Falsssj.u DIAGNGSTICA

Fratura fechada de tibia ESguerda

PROF. SOLICITANTE RATMUNDO NOGUETRA OLIVETIRA NETC

CFF 81638434301 D; Raimundo Ciiveira

CRM/CRO CRM:13728.CE @, CAOEC T80T 1

As55. e Carimbo dofa) Médica(a)

DATA @2/84/2028
89:87

ENDAMENTD
ENCAMINHAM. PARA ATEND . AMBULATORIAL ¢ ) | HOSPITALAR ¢ ) | AUXILIO DIAGNGSTICD £ 3

PROCEDIMENTQ

PROFISSIONAL

UNIDADE DE REFERENCIA

DaTa e2/@4a/2020 a%:87

I DE CONTRA REFE NCIA
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(- Seqguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

NUmero do Sinistro: 3200242487

Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO LAURIANO MOREIRA DO NASCIMENTO

Endereco do(a) Examinado(a): RUA CAPITAO INACIO PRATA, , , 62.670-000, TAIBA, Sdo Gongalo do Amarante/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntiimero: SSP CE / 200102004828

Data e local do acidente: 02/04/2020 - Sao Gongalo do Amarante/CE

Data e local do exame: 21/07/2020 - Fortaleza/CE

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIAGCAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura diafisaria da tibia esquerda, contusao em face e contusao toracica.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Conforme apurado na anamnese e exame fisico, foram adotadas as medidas terapéuticas cabiveis com tratamento cirlrgico de
fixagdo da fratura da tibia, medicamentoso e fisioterapico. A avaliacéo fisica aponta para a existéncia de sequelas permanentes no
membro inferior esquerdo, apés o esgotamento das medidas terapéuticas disponiveis para as lesdes do periciado.

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

Ao exame fisico da face apresenta inspegao externa dentro da normalidade, inspegéo interna dentro da normalidade. Apresenta na
regido observada sensibilidade normal, coloragcdo normal, temperatura normal. Ao exame fisico da estrutura toracica apresenta boa
expansao da caixa toracica, sem déficit de movimentos respiratérios. Apresenta na regido observada sensibilidade normal,
coloragao normal, temperatura normal. Ao exame fisico do joelho esquerdo apresenta joelho varo, flexdo aos 100°, extensdo aos
30°, marcha com claudicagao, agachamento alterado, com encurtamento. Apresenta na regiéo observada sensibilidade anormal,
coloragéo normal, presenga de alteragcdes da musculatura do segmento, presenga de alteragdo motora do segmento. Ao exame
fisico do tornozelo esquerdo apresenta flexao dorsal aos 5°, flexao plantar aos 10°, presenca de atrofias no segmento, marcha com
claudicacdo, agachamento alterado, com encurtamento, mobilizagao passiva anormal, cicatriz operatéria aparente. Apresenta na
regidao observada sensibilidade anormal, coloragdo normal, presenca de alteragcdes da musculatura do segmento, presenca de
alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute
em todo o membro inferior.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

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

Sim

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

Perda funcional, parcial e incompleta em membro inferior esquerdo, com redugao da forca e mobilidade.

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que



represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*)
() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

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

Membro Inferior Esquerdo - Médio - 50%

VIIl. Observacgées e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragao do dano corporal:

Periciado evolui com prejuizo importante dos movimentos do membro inferior esquerdo,
encurtamento e deformidade em varo. Apresenta marcha claudicante e diminuicao de
forga do membro.

e, Grene Fritias Colointd
Medico - CRM 5050

da medico



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200242487 Cidade: Sao Gongalo do Amarante Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO LAURIANO MOREIRA Data do acidente: 02/04/2020 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DO NASCIMENTO

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:
Conduta mantida:

Observacoes:

Fratura diafisaria da tibia esquerda, contusdo em face e contusdo toracica.

Ao exame fisico da face apresenta inspecdo externa dentro da normalidade, inspecdo interna dentro da normalidade.
Apresenta na regido observada sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal. Ao exame fisico da
estrutura toracica apresenta boa expansdo da caixa toracica, sem déficit de movimentos respiratorios. Apresenta na
regido observada sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal. Ao exame fisico do joelho esquerdo
apresenta joelho varo, flexao aos 100°, extensao aos 30°, marcha com claudicacdo, agachamento alterado, com
encurtamento. Apresenta na regido observada sensibilidade anormal, coloragdo normal, presenca de alteragGes da
musculatura do segmento, presenca de alteragdo motora do segmento. Ao exame fisico do tornozelo esquerdo
apresenta flexdo dorsal aos 5°, flexdo plantar aos 10°, presenca de atrofias no segmento, marcha com claudicagdo,
agachamento alterado, com encurtamento, mobilizacdo passiva anormal, cicatriz operatéria aparente. Apresenta na
regido observada sensibilidade anormal, coloracao normal, presenca de alteragdes da musculatura do segmento,
presenca de alteracdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame fisico, o
conjunto das sequelas repercute em todo o membro inferior.

O periciado apresentou na fase aguda das lesGes fratura diafisaria da tibia esquerda, contusdo em face e contusao
toracica, conforme documentos de pronto atendimento de 02/04/2020. Como medida terapéutica, restou submetido
a tratamento cirdrgico de fixacdo da fratura da tibia, medicamentoso e fisioterapico. Apds a realizacdo das medidas
terapéuticas, a evolugdo clinica da lesdo no membro inferior esquerdo apresentou reducdo da forca e mobilidade.
Com relagdo as demais lesdes, apresentou melhora resolutiva, ndo restando sequelas. Atualmente, o estagio clinico
demonstra que as lesOes consolidaram com sequelas, isto €, existe déficit funcional permanente no membro inferior
esquerdo. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesdes consolidadas.

Perda funcional, parcial e incompleta em membro inferior esquerdo, em grau médio, com reducado da forca e
mobilidade.

Com sequela
21/07/2020

Periciado evoluiu com prejuizo importante dos movimentos do membro inferior esquerdo, encurtamento e
deformidade em varo. Apresenta marcha claudicante e diminuigdo de forga do membro.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 359% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200242487 Cidade: Sao Gongalo do Amarante Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO LAURIANO MOREIRA Data do acidente: 02/04/2020 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DO NASCIMENTO
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/07/2020

Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TiBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observacbes: @PAG 2.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0189853/20
Vitima: FRANCISCO LAURIANO MOREIRA DO NA¢ Data do acidente: 02/04/2020

MYAT e e VN WY

CPF: 757.454.293-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: MOREIRA DO
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

FRANCISCO LAURIANO MOREIRA DO NASCIMENTO : 757.454.293-72

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: 08/07/2020 Data do cadastramento: 08/07/2020
Nome: FRANCISCO LAURIANO MOREIRA DO NASCIMENTO Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 757.454.293-72 CPF: 001.023.383-02

{ANCISCO LAURTANO MOREIRA DO NASCIMENT JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA



