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Rio de Janeiro, 07 de Abril de 2017

Carta n®: 10799499
A/C: KAIQUE ALONSO DE SOUZA NUNES

Sinistro: 3170015184 ASL-1216046/16
Vitima: KAIQUE ALONSO DE SOUZA NUNES
Data Acidente: 25/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: KAIQUE ALONSO DE SOUZA NUNES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001061-8

Conta: 000510025176-6

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Kaique Alonso de Souza Nunes
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Lourival Diniz Carvalho, 444
Santa Rosa Floresta PE CEP: 56400-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Numero: [ SSP / PE | 435421
Data local do exame: [ 30/03/2017 ] Brejo Santo [ CE |

Resultado da Avaliacao Médica

V.

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

TRAUMA EM JOELHO DIREITO COM FRATURA DO PLANALTO TIBIAL CONDILO LATERAL
DORES AO DEAMBULAR + LIMITACAO DA FLEXAO DO JOELHO DIREITO DE 0° A 92° + MARCHA CLAUDICANTE + ATROFIA MUSCULATIRA
DO QUADRICEPS COXA DIREITA

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 avaliagao?

(X) Sim ( )Néo
Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de
atendimento médico?

(X) Sim ( )Néo
Caso a resposta seja “Né@o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

Descreva a evolucdo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

BOA EVOLUCAO .
Data da alta: 4 MESES APOS O TRAUMA -
PACIENTE SUBMETIDO A REDUCAO DA FRATURA DO CONDILO TIBIAL LATERAL E FIXACAO COM PARAFUSO CANULADO DE 7 MM COM
ARRUELA , O MESMO REFERE FISIOTERAPIA
Complicacoes: NAO
Existe sequela (lesao 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.

LIMITAGCAO FUNCIONAL DO JOELHO DIREITO ( DORES AQO DEAMBULAR + LIMITAGAO DA FLEXAO DO JOELHO DIREITO DE 0° A 92° +
MARCHA CLAUDICANTE + ATROFIA MUSCULATIRA DO QUADRICEPS COXA DIREITA)

Caso a resposta seja “Na@o”, concluir dentre as opc¢des no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opgdes “b” ou “c”

Segundo o 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 graduagéo 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”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesOes diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer

() “Exame nao permite conclus@o medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

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

JOELHO - Direito

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

( X') 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo
Regiéo 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 repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observagoes ().

() Total = “100% da IS”
(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragédo do dano corporal.
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Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) ’

Carimbo com Nome e CRM /é'fl:‘ff Ll ‘:-r {5' (,.; !{'fyﬁ/_dﬁr‘- _a‘::.

B, ficardo 0e Araujo Leite

CRM 80T - CPF 135 281.573-77
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ACIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIMA NAO FATAL - Culposo {Consumado) que aconteceu no dia

Boletirm de Ocorréncia

R

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 1772 CIRCUNSCRIGAD - SERRA TALHADA - DP177°CIRC
DINTER2/21°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 16EQ0267004033

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 1771172016 as 11:43

25/9/2016 no perlodo da Manhia

Clualificagdo da{s) pessoa(s) envelvida(s)

Fata pcorrida no endergso: MUNICIPIO DE FLORESTA (BAIRRO), 1, RODOVIA PE-360 - Bairro:
ZONA RURAL DE FLORESTA - FLORESTA/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: pos
AIRI | MALHADA -

Local do Fato: RODOVIA ESTADUAL / PE-360

Pessoals) envilvidals) na coorméancia:

NAD SE APLICA { AUTOR Y AGENTE)
DESCONMECIDC-01 [ VITIMA)
DESCONHECIDO-02 [ VITIMA)
DESCONHECIDO-03 | VITIMA)
KAIQUE ALONSO DE SOUZAMUNES ( VITIMA }

- J - 10 H301T HA00Es

Objeto(s) envelvide(s) na ocorréncia: R

g
VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa Sk
DE SOUZA NUNES

THAIQGUE ALONSOD

QR10a0 - 103 ALAZLAL

o]
DESCONHECIDO-01 {nio presente ao plantio) - Sexo: Desconhecido Naturalidade: NAD INFORMADSI/
PERNAMBUCO ! BRASIL

DESCONHECIDO-02 {nio presente ao plantio) - 5ex0. DesconhecidoNaturaidade, NAD INFORMADO /
PERMAMBLCO / BRASIL

DESCONHECIDO-03 {nda presente ao plantio) - S¢x0. DesconhecidoNatwalidade: NAQ INFORMADO /
FERNAMBUCO ! BRASIL

KAIQUE ALONSO DE SOUZA NUNES {nio presente ao plantao) - Sexo MasculinoMae: paRIA DE

FATIMA GONCALVES DOS SANTOS Pai NAGQ DECLARADO Data de Nascimento: 15/5/1993 Naturalidade: FLORESTA |

PERMNAMBULG | BRASIL
Erderego Rasldenclal RUA LOURIVAL DINIZ CARVALHO, 444 - CEP: O - Balrro: CENTRO -
FLORESTA/PERMNAMBUCO/BRASIL

NAD SE APLICA {nio presente ao plantio} - Sexo: DesconhecidaMaturalidade: NAD INFORMADO |
PERNAMBUGCO /| BRASIL
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177112006 Boletim de Ccorréncia

Qualificacdo do(s) objetb(s) envolvido(s)

VEICULO [VEICULD}, que eslava em posse dofa) Sr{a): KAIQUE ALONSO DE SOUZA NUNES
CatzgoralidarcaModels: AUTOMOVEL FIATLUNG Cbjeto apreendide: Nao
Car: WERMELHA - Quantidade: 4 (UNIDADE)

Placa: KHP7671 (PERNAMBUCOHFLORESTA} Renavam: 953479277 Ghassi 9B D15822786083859

Anc FabricacacModeln; 2008’ NAQ INFORMADO Combusiivel aLe0)GASOL
DEEF"""?EDZ VEICULDO MATRICULADD EM NOME DE: ARESTIDES ANTONIO ROSA.

Complemento / Observacio

A VITIMA EM TELA, KAIQUE ALONS0 DE SOUZA NUNES, CONDUZIA O VEICULO AQUI DISCRIMINADG PELA
RODOVIA PE-360, HO SENTIDO IBIMIRIM-PE / FLORESTA-PE, QUANDQ NAS PROXIMIDADES DO POSTOD AIR]
{ MALHADA, A VITIMA PERDEU O CONTROLE DO VEICULO APHS "COCHILAR™ NO VOLANTE, VINDD A

CAPOTAR COM O AUTOMOVEL, SENDO SOCORRIDO POR POPULARES PARA O HOSPITAL LOCAL EM
FLORESTA, E POSTERIDORMENTE A VITIMA FOI SUBMETIDA A PROCEDIMENTO CIRURGICO NA CIDADE DE

SERRA TALHADA-PE, DEVIDO A GRAVIDADE DA LESAO. A VITIMA DECLARA QUE DENTROQ DO CARRD
COM ELE ESTAVAM QUTRAS TRES PESS0OAS COMO CARONAS, NAQ DECLINANDO O NOME DELAS NA

OCASIAD.

Assinatura da(s) pessua(s)_presente nesta-nidade policial— — —
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EXANDRE BITTENCOURT SANTOS - Matricula: 272.710-2
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Informa o paciente Kaigue Alonso de Souza Nunes,
Que no dia_25.09.2016; veio a sofrer_acidente de transito
(capotamento), vinde a ser acometida por
politraumatisme generalizado por todo o corpo com
peérda dos sentidos.

Foi encaminhado ac hospital Coronel Alvaro Ferraz
em Floresta-PE, onde apds exames de imagem foi
constatada fratura no platd tibial a direita. A vitima foi
encaminhada ao hospital Francisco Anselmo em Serra
Talhada-PE, onde foi procedimento
cirirgico, “com colocagio de pino . paraiiix
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170015184 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KAIQUE ALONSO DE SOUZA NUNES Data do acidente: 25/09/2016 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA EM JOELHO DIREITO COM FRATURA DO PLANALTO TIBIAL CONDILO LATERAL.
Descricao do exame DORES AO DEAMBULAR + LIMITACAO DA FLEXAO DO JOELHO DIREITO DE 0° A 92° + MARCHA CLAUDICANTE +
médico pericial: ATROFIA MUSCULATURA DO QUADRICEPS COXA DIREITA.

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A REDUGAO DA FRATURA DO CONDILO TIBIAL LATERAL E FIXAGAO COM PARAFUSO CANULADO DE 7
MM COM ARRUELA , O MESMO REFERE FISIOTERAPIA.
SEM COMPLICACOES.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 30/03/2017
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: Ricardo de Araujo Leite
CRM do médico: 4507
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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- - )
IDENTIFICACAQ DO SINLSTRD -

T - -1 AT el

" ASL-1216046/16 o )
. Witima: KAIQUE ALONSO DE SDUZA NUNES _ 1 Data do Acidente: 25/09/201&

CPF_. 113.999.304-£0 o CPF de: Prdprio Titular da CRF: KAIQUE ALONSO DE SOUZA NUNES

DOCUMENTOS ENTREGUES . _ R . e
T R IR

Sinlstrn - ' o oo l'“l ~o o=

Boletim de ccorréncia ' ' ’ . -

Comprovacio de ata declaratario .

Declaracdo de Inexisténcia de IML .

Documentagso médica-hospitalar - '

Documentos de identificagio )

Outras . ' K : T o

r

KAIQUE ALOMNSGO DE SOUZA HLINES 113 999, 304 60
AutorizacHn de pagamentu
| Compravanke de residéncia

- )

Mﬂﬂ =

- D prazo parz o pagaments da Indenlzagﬁo & de 30 dias, cnniﬂdus a partlr da enh‘ega da docu mentacin
completa. Fara acompanhar o prucessu de analise do pedida de Indenlzal;&u., a:esse www,dpuatseguru com:.br ou
llgue DEO0-D221204, Lo ) . . -

. .
- A indenlzacau por invalidez permanente € de ate R$ 13 500 00. Esse valar varia conforme a grauldade das i
sequelas & de acordo com a tabela de xequro prewsta na lei 6194 f 74.

_ D-xumenm;ﬁu re_-:eblda sem i:nnfenencm.

[

Pnrtal:lnr da documEnt.al;En entregue - Responsavel pelo recebimenta na seguradora
S Data. 29.-"12;’2016 - SR __ Data: 39712/2016
Wame: KAIQUE ALOMSO DE SOUZA NMUNES ) . Mome: ADRIANA DA COSTA SLIRMCIN
CPFACHNPY: 113 ,9499 ,_3'[14-5!3. . CPF: 807 .663.587-04

KAIQUE ALONSO DE SOUZA NUNES 7T T T ADRIANA DA COSTA SUNDIN
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SINISTRO 3170045184 - Resultado de sonsulta por

beneficipio -

VITIMA KAIQUE ALONSO DE SOUZANUNES

COBERTURA Invalidez

SEGURADORA RESPONSAVEL PELC SINISTRO SEGURADORA
LIDER DPVAT - REGULACAD

BEMEFICIARIO KAIQUE AL ONSO DE SOUZA NUNES

CPF/CHPJ: 11389930480

Pogigdo em 10-01-2017 128:40:28

A documentagdo aba o ‘encontra-se pendente, devendn Ser @ntregue no
mesme lpeal &m que a documentagdo inicial foi entregue.
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Janeiro de 2017
Carta n®: 10304774

A/C: KAIQUE ALONSO DE SOUZA NUNES

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170015184 ASL-1216046/16

Vitima: KAIQUE ALONSO DE SOUZA NUNES
Data Acidente: 25/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para a
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Janeiro de 2017
Carta n°: 10309945

A/C: KAIQUE ALONSO DE SOUZA NUNES

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170015184 ASL-1216046/16

Vitima: KAIQUE ALONSO DE SOUZA NUNES
Data Acidente: 25/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 28/12/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 25/09/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentagé&o médico-hospitalar néo
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 28 de Margo de 2017
Carta n®: 10736215

A/C: KAIQUE ALONSO DE SOUZA NUNES

Sinistro: 3170015184 ASL-1216046/16
Vitima: KAIQUE ALONSO DE SOUZA NUNES
Data Acidente: 25/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



