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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, 01 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190402452

Vitima: BEZALIEL CONRADO DE QUEIROZ
Data do Acidente: 12/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEILA DA SILVA ARAUJO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), BEZALIEL CONRADO DE QUEIROZ

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de residéncia incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento
com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14507966
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: Em caso de davidas, 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, 12 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190402452 Vitima: BEZALIEL CONRADO DE QUEIROZ

Data do Acidente: 12/05/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEILA DA SILVA ARAUJO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14557421
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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, 04 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190402452 Vitima: BEZALIEL CONRADO DE QUEIROZ

Data do Acidente: 12/05/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KEILA DA SILVA ARAUJO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), BEZALIEL CONRADO DE QUEIROZ

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.700,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduagéo: 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

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduacao: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 10%) 7,50%

Valor a indenizar: 7,50% x 13.500,00 = R$ 1.012,50

Recebedor: BEZALIEL CONRADO DE QUEIROZ
Valor: RS 2.700,00

Banco: 104

Agéncia: 3705

Conta: 000001852-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 nao 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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.
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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, 19 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190402452 Vitima: BEZALIEL CONRADO DE QUEIROZ

Data do Acidente: 12/05/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEILA DA SILVA ARAUJO

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), BEZALIEL CONRADO DE QUEIROZ

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 17/12/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15265897
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PARECER

Diagnostico:

Descricdo do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190402452 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BEZALIEL CONRADO DE QUEIROZ Data do acidente: 12/05/2017 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

Fratura de coplo do 3° e 4° metatarso do pé direito e LUxacdo
Metatrsofalangeana 5to dedo pé direito

Fratura luxacdo cotovelo esquerdo

Pé direito: deformidade no dorso do antepe, aumento de volue do

pé, limitagao na flexoextensao das metatarsofalangeanas e das articulagGes
dos dedos do pé, e redugdo da forca muscular do pé.

MSE: aumento de volume do cotovelo, hipotrofia do brago,

limitacdo na flexao e extensao do cotovelo e reducdo da forca muscular do
membro.

Tratamento: conservador com redugao incruienta e imobilizagao gessada no pe
e cotovelo, e fisioterapia

Alta: Janeiro de 2018

limitagdo funcional nas articulagoes metatarsofalangeanas e nos

dedos do pé direito

Limitacdo funcional do cotovelio esquerdo conforme descrito no

exame fisico

Com sequela
19/07/2019

Observagoes: EM CONFORMIDADE COM A,VALIACAO TECNICA DA DOCUMENTACAO ANEXADA E EXAME REALIZADO PAGO DANO
FUNCIONAL EM 5 DEDO PE DIREITO E COTOVELO ESQUERDO
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 completa da mobilidade de um dos 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
cotovelos
Dedos da pé-Perda funcional comp[eta de 10 % Em grau intenso - 75 7.5% R$ 1.012,50
qualquer um dos dedos do pé %
Total 20 % R$ 2.700,00
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190402452

Nome do(a) Examinado(a): BEZALIEL CONRADO DE QUEIROZ
Enderec¢o do(a) Examinado(a): Rua Sanhacgu, 126 - Rio Branco/AC - CEP
69914-544

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 367886 - SEPC AC

Data e Local do Acidente : 12/05/2017

Data e Local do Exame : 19/07/2019 RUA GUANABARA, 3456 - ESQUINA
COM A RUA PA - PORTO VELHO/RO - CEP 76803-842

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
Diagnostico: Fratura de coplo do 3° e 4° metatarso do pé direito e LUxagao
Metatrsofalangeana 5to dedo pé direito

Fratura luxagao cotovelo esquerdo

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

Tratamento: conservador com redugéo incruienta e imobilizagdo gessada no pe
e cotovelo, e fisioterapia

Alta: Janeiro de 2018

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.
Exame fisico: Pé direito: deformidade no dorso do antepe, aumento de volue do
pé, limitacdo na flexoextensao das metatarsofalangeanas e das articulagbes
dos dedos do pé, e reducao da forca muscular do pé.

MSE: aumento de volume do cotovelo, hipotrofia do braco,
limitacdo na flexao e extensao do cotovelo e redugao da forca muscular do
membro.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

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

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

Funcional: limitagdo funcional nas articulagoes metatarsofalangeanas e nos
dedos do pé direito e redugao da forca muscular do pé.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Limitacdo funcional do cotovelio esquerdo conforme descrito no
exame fisico e redugao da forca muscular do membro.

VIl. 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 graduacao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacao médica deve ser repetida existem lesbes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal Regido Corporal
cotovelo esquerdo pé direito
% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal Regido Corporal

% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

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

VII.* Observagcoes e informagoes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.
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Dty delio e Uor

osé L. Silverio C.
Médico Ortopedista
CREMERO-1822

JOSE LUIS SILVERIO CABANILLAS CRM : 1820 / UF :RO
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= Seguradera
C* EIDER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

iy = s e s (Wl

ra e easlarecmenitos ACestE o gite h!tﬂn’!m.llﬂmllﬁlmh ou m para o “ﬂmm 0227204 ou UHM 422156
sasiuts para pedsoas com dafickingia auditha e de fata)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

acrseann o preenchimenta completo de todos os campos com os dados da ViITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
(heavell sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatorio para os seguintes Casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - () Representante Legal ¢ representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante |
Asyers asingr 3 declaracio no campo 2 ("Assinatura do Reprasentante | egal™; |

Casns com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessirio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mie oy tutnr, O formulirio devers sar assinado pela vitima menor de idade no campa 1 [*Assinatura da Vitima"} 2 também por
ceu Represaniante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal).

Casos com vitima Interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
derlaracan no campo 2 (“Assinatura do Represemntante Legal”™).

hoend T ompleto Zzitrna il o N CPF dliﬂdml ' (Dwta e
Fundied Rernndo.de Busoey £99.39y 862-04 | ﬂl@iﬂ 5
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

e 4Ll G0 Fl:-ﬁlﬂrh'l..l‘.ltLtg:i CPF do Representanie logal

- (E51550s-883)

v wnl e seras da lel, que estou impossibiitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para os fins de requeriménts de
(e 2acan o Seguro DPVAT [Lel n® 6.194/74), uma ver quet

Arslnalyr ums dad opgbes abaln:
Fooo | estabelecment oo IML que atenda a regido do acidente ou da minha res:déncia; ou

3¢ O estabelecmento do IML que stende 3 regiio do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DAL ou

[ estanstacmenta do ML gue stende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (ncventa) dias
o sespectivo pedido.

A & Abjetivo de permitie o sxama do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de irvalidez permanante causada

Coea et par velsulo sutomator de via lerrestre, solicito gue esta declaricao permita o prosseguimento da analise da minha documen-
Lol we g Apresertacho do isudo do instiivio Médico Lagal-IML, concordande, desde (4 e me wwbmeter & pericia medica &s custas da

Segursdors Lider DPVAT para a correta svallagdo da existéncla ¢ sfericho do grau da besiic, ou lesbes para os fina do §1*do an. 3° da L n®

QA

el snd estar ciente de que 3 sulorlzagdo para & realizacho dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliagic

nesics oo rendneia ao direito de contesti-la, rde do seu coneddo.
_— 4
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& JUN :'l-]'l-!

PROIGUCOLO Lol e Deta
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Vobored 28 w000 ~ 020I8
> |

Campe 1 - Assinstura do Beneficiatic Campo 1 - Assinatwra do Representants Legal
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Governo do Estado do Acre *
Secreiana de Eslado de Salde - SESACRE
Servigo de Alendimento Movel de Urgéncia - SAMU

DECLARACAO

Declarc para os devidos fins de direito que a ocorréncia de n°
1705120073, de 12/05/2017, as 16:06 horas, registrada pelo SAMU como:
QUEDA DE MOTO, com 01 vitima, refere-se a BEZALIEL CONRADO DE

QUEIROZ, 48 anos.

Rio Branco, 25 de maio de 2018.

Monica Valéria' ™
Gerente Administrativa
Dacrato n® )111::115
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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: 29/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.700,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: BEZALIEL CONRADO DE QUEIROZ

BANCO: 104
AGENCIA: 03705
CONTA: 000000001852-2

Nr. da Autenticacdo E74625D14E294555



DECLARACAOQ DE RESIDENCIA

rene 26+ SXG data de expedicio o< 3 / A0 120l 3 Orgdo 5&2@.‘-.

cerae 099 F Yy 6 L U venho perante a este Instrumento declarar que ndo
pOssu0 comprovante de endersgo em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereqo abaixo descrito seguinde, em anexo, documento comprobatoério em nome
de terceiro:

' Logradouro : .
| (Rua/Avenida/Praga) | ‘QOy o€,
[ Mumero h J Ex'.
Apto / Complemento |0 ol
| Bairro LT Rilreino
Rensuos WAC B e
| Estado B
jcem 89 0 194,594
| Telefone de Contato |(£8) 3301-9831 [4Q919 -569Y
| E-mail

C;
Por ser verdade, firmo-me %

Local e Dat&:. Lt Ju?
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

RG ne 516 + data de expedicio 24 / 08 /46 , rgao PESHECIRO

CPF n® A0 w2 174527 42, venho perante a este instrumento declarar que nao

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:

| Logradouro

| [Rua/Avenida/Praga) | NONE O s fata

Numearo

Apto /[ Complemento

A

(9
i %
A C -4

Bairrn
Cidade - Ql_ﬁ &ﬂ“.ﬁm
s SR
| CEP £9.000-463 .

Telefone de Contato

(682)2301-% 31 |gaana-5644

E-rmail

Par ser verdade, firmo-me.

Local e Dara Y0 Bxonwe 28(06/J088

Assinatura do Declarante: Yoo e 554 % -
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

EU,BU'_::‘D Qx ‘LQ, &)\M‘_m __éﬁ"— ’{’-'_'}..I.A_)“_'U:-"&J
RG n!?XE + ?39;;-‘ , data de expedil;in-:'?' !Ji}”q‘.ﬂfﬂiﬂﬂ/&a

CPF n® f’_? e e i ?llb.-ri' -0 , venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuoc comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:

‘E:)graduun: i
(Rua/Avenida/Praca) 'L @ Do St
Numero B ¥ A
Apto / Complemento s e
Bairro -Sh{}—'w'- (Bt
Cidade UL —
Estado Fron
Gar 63 A1y Sy 4
Telefonede Contate (48 | 8 A3¢x S303
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: e L‘:F.:")J/c}:’r I._‘n_?;

] [
Assinatura do Declarante: M&Lﬂ&a&iﬂ_ﬁmgm, ™4
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

-

Eu, m.q L s L‘)""“““';r)\—-" .
RGn2 858 63S | datadeexpediciodt 1 0b J Jb , Orgao Ses e [Ho

CPF netol w21 12 - I 0., venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:

Egradcurn -
(Rua/Avenida/Praga) | P - el q) =
Niimero BES
Apto / Complemento Ro < 3
Bairro et Y M

| Cidade No Bro ©

JI Estado AT

| Cep 62 So= 462

| Telefone de Contato 4|“,'3 Y 92 83 SH5R I 2
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data':.,\?-*—*-’ \luw i il D3 /r'—l' 3 f-..!'
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: DECLARACAQ DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO |
* LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12 |

N —
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£45/12. dispanivel no endareco eletronico: d
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e de gue a falsidade da presente declaragao implicard na s2ngo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu. :’:‘_' .,.:;'LJ'..-\..L-k Corrnad © A "M

6 e 2b ¥ 36 data de  expedigBoQd | OF/ doK
Orgdo L8 ) he—, portador do CPF n® 6% 44 8L2, S , com
domicliic na cidade de Q-.:. Bt , no Estado de
(2 , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
. YouSostes Jloow Relui-s e d2b
complemento a.r 5 c.:_ . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado &(era) de minha propriedade na dala do acidente ocorrido com a
vitima 33 tb’_uLL L;M ChrssaassS &Mmjo o condutor era
Paaral Too  adS _bL"‘Gtmu..:\ )

Velculo: t)“&f
Modelo: YWeNOA- [ 6 160 TiThN BA
Ang: o= >

Placa: N¥S 2333 ’ ;
Chassi: I G ¥ i,f_,gum;;_;ﬁ 20895
Data do Acidente: 44~ L

Local e Damm E)ua,_h-ﬁir.i'ﬂ 05} P {

CE e
COMPAR PErADENCIA SiA,

0§ JuN 2018

PROICCOLO
| AGWOBRMCO |




uosrsTAL DE URGENCIAS E EMERGENCIAS DE RIO BRANCO

EsesmsssSEEEESSSSosrEREEEESa® FEuSESEEssSESEEESSSEDSTTE

FICHA DE INTERNACAO
IDEMTIFICACAC DU PACIENTE

g. Definitivo...: 84674

wrare do CNS.....: B98002321360427

OB . < s 509 vennsess - BEZALIEL CONRADD DE QUEIROZ
TT0 S vyl - JERTE : Tipo :

snats Ge Nascimento: 14/08/1968 1dade: 48 anos
BRXOD . .oisces sssws s = MASCULINC .
Responsavel.. ... . : BRAZ SALES DE QUEIRCZ

| Yeme de Mae.......: ANGELITA CONRADO DE QUEIROZ

| BrCSrert. .. ons...? CONJ. WILSOJN RIBEIRO RUA T 262
BEiTTO s sssnrvea : CALAFATE Cep.: 69900-000
Telefond..ccoesae- : §998{04-35886
MOnicipio.........2 1200401 - - AC

| Nacignal:dade..... : BRASILEIRO
Yaturalidade......: ACRE

DADOS DA INTERNACAO
forma de Entrada..: 4 - EMERGENCIA No. do BE: 24527178
s L% (-7 R . 008 - CLIN.MED.CIRURGICA BL "B"
7 L 1 - S A ..t D40.0152

Data da Intarnacac: 12/05/2017

Sava da Internacac: TE:00

Medico Salicitante; $53.557.604-59 - HERCULES MAGALHAES O. DO CARMO
proced. Sclicitade: NAC INFORMADO

DiagnosticO. « s 0. . > N&D *N“GRHADG

‘denc:f. Operador.: MARIZETE -

INFORMACDES DE SAIDA
Proc.Realizado:

| ™ e I oy § -4
Dt . Hr Saida:
| Espec. alidade: COPIA
Tipa de Saida:

CID Principal:
CID Senundario:
Principal:
Eacundario:

LMY e 2R N el 33 - S

\"J
pnE | Wt
i l:c-urm--__a:;n__q-l;‘-;; 1A A 5 b?\hog a\“h\'
05 Jun 2018 1;3}5&
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| AG RIOBRANCO
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Governo do Estado do Acre
5=CRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

HISTORIA CLINICA DO PACIENTE

Queixa Principal:

Histéna da Doenca Alual CESA A :15'

Ly R
= e 15 Jus 72008 =z
Historia da Doenga Anterior: FROTOCOLO

= HAUERD

Exame Fisico:_

Diagnéstico Provisorio:

'Jaagmstlcc Dgﬁ": ivo:

L 3¢ -"

Motivo da Cobranga: ' /

N-ALTA CLUEA ‘ 51-0B/T0 SINECROPSIA ATE 24 HS DA INTERN.

12-ALTA MELHORADA 52.0BITO SINECROPSIA ATE 48 HS DA INTERN,

LALTAINALTERADA 53.08ITO SINECROPSIA APOS 48 HS DA INTERN.

4 ALTA PEDIDO 54.C98ITO DA PARTURIENTE S/NECROPSIA C/PERMAM. DO
<& ALTA INTERNADO P/ DIAGNOSTICO RECEM-NASCIDO

1E-ALTAADMINIS THATIVA 61-ALTA P! REOPERACAD EM POLIOTR. C/MENDS DE 24 HE

rALTA POR INDISCIPLINA DA PRIME IRA CIRURGIA
| 18.ALTA POR EVASAQ §2-ALTA P/ REOPERAGAQ EM POLIOTR. DE 24 A48 HS
sB.ALTA PICONPL EM AREGIME AMBLULATORIAL APOS 4 PRIMEIRA CIRURGIA

21 -SERNMANENCIA POR CARACT PROP DA DDENGA B3-ALTA P/ REOPERAGAO EM POLIOTR. DE 48 A 72 HS
12-PERMANENCIA POR INTERCORRENCIA APGS A PRIMEIRA CIRURGIA
| ¥3-PERMANENCIA POR MOTIVO SOCIAL £4-ALTA P/ REOPERACAO EM POLIOTR ACIM DE 72 HS
24.POR DOENGA CRONICA aPOS A PRIMEIRA CIRURGIA

35 PERMANENCIA FOR IMPOS. DE CONIV. SOC. FAMILIAR §5-ALTA P/ REOPERAGAO EM CIRURGIA DE EMERGENC A
11-TRANSFEHENCIA P FISIQLOGIA COM MENOS DE 24 HS

32 -TRANSFERENCLA P/ PSIQUIATRIA BE-ALTA P/ REOPERAGAC EM CIRURGIA DE EMERGENGIA

TRANFERENCIA P/ CLINICA MEDICA 24 HS A 48 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

14. TRANSFERENCIA P CLINICA CIRURGICA §7-ALTA P/ REOPERAGAO EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
15 TRANSFERENGIA P/ CLINICA DBSTETRICA | | 48 HS A 72 HS APDS A PRIMEIRA CIRURGIA

35 TRANSFERENCIA Pl HERGARIO 58-ALTA P/ REOPERAGAC EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
AT TRANSCERENCIA P CLINICA PEDIATRUCA ACIMA DE 72 HS APQS A PRIMEIRA CIRURGIA

AR TRANSFERENCIA P ISOLAMENTO B0-ALTA D& PARTURIENTE PIOPERACAD C/IPERMAN 0O
10. THANSFERENCIA P/ CUTROS RECEM-NASCIDOD

£ AWTO COM NECROPSIA ATE 24 HS. DA INTERNAGAD 71-ALTA D& PARTURIENTE C/PERMANENCIA C/IRECEM

23 981T0 COM NECROPSIA ATE 48 HS. DA INTERNACAD NASCIDO

3. OBITO COM NECROPSIAAPOS 48 HS DA INTERNAGAD

14. (B TO DA PARTLIRIENTE G/ NECROPSIA CI PERM. REG




Mame: BEZALIEL CONRRADO DE QUEIROZ
ldade: 48 A [
Exeme TC DE COTOVELO ESQUERDO Data: 13/05/2017

Atendimento; 30147

TECNICA:
Realizada aguisic@o axial volumétrica, com posteriores reconstrugbes multiplanares.

RELATORIO:

Exame realizado sob tala gessada

Fratura fransversal completa e intra-articular na regifio dorsal da cabega do réadio, com
ragmento osseo deslocado anterior e distalmente, junto ao colo do radio, medindo cerca
de 2.2 cm

Fratura / avulsdo do processc coronoide da ulna, com fragmento duaoduﬂ em
deslocado superiorment= em carcade 1,3 cm

Pequena impactacao cortical no rebordo posterior do capitulo umeral.

O conjunto dos achados acima descrito & sugestivo de episddio de luxagfio posterior
reduzida do cotovelo

Sinais de acentuado derrame articular no cotovelo.

Horramento difuse de partes moles do cotovelo, mais significativa na regifio posterior.
Demais estruturas Osseas praservadas.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

Fraturs ransversal completa e intra-articular na regido dorsal da cabega do radio.

Fratura / avulsio do processo coronoide da uina.

Fequena impactagao cortical no rebordo posterior do capitulo umeral.

L conjunto dos achados acima descnto @ sugestivo de episdGdio de luxaglo posterior
redurida do colovelo,

Sinals de acentuado derrame articular no cotovelo.

cOPIA

DR, MARCOS PARENTE
TR RAMOLOGISTA
CAM-AZ 1482 ROE-AL §72
MASLEERS TITULAR D0 COLEGI0 BRASE EIRG DE RADICLOGA,
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~ome: BEZALIEL CONRADO DE QUEIROZ
ldnde. 48 A

Exeme :TC DE PE DIREITO Data: 18052017

Atondimento:. 30353

TECNICA:
Realizada aquisicio axal volumétrica, com posteriores reconstrucdes multiplanares.

RELATORIO:

Fralura Uansversal completa no colo do 3° e 4° metatarsos, com desvio plantar do
segmento distal e com diéstase cortical de até 0,4 em.

Hresenca de barra fibrocartilaginosa na regido plantar do cuneiforme lateral e base do 3°
matatarso. com lave esclerose nas superficies apostas.

Ossficagao de 0,8 om adjacents 4 regifio dorsal da navicular-cuneiforme medial, de
aspecto crénico.

Diminuto espordo caicaneano dorsal.

Froeminéncia do procasso posterossuperior do calcéineo.

Demais esiruturas Osseas integras.

Espagos arficulares preservados.

Auséncia de derrame articular significativo.

Flanos musculares e lendinecs sem anomalidades evidentes, salientando-se a limitagao
do método ne avaliagio destas estruturas.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

Fratura transversal completa no colo do 3° e 4° metatarsos, com desvio plantar do
segmento distal.

Fresenca de bara fbrocartlaginosa na regido plantar do cuneiforme lateral e base do 3°

metatarso

Ossificacho adiacanie a regiao dorsal da navicular-cuneiforme medial, de aspecto crénico.
Diminuto esporo calcaneano dorsal.

Proeminéncia do procasso posterossuperior do caicaneo.

COPIA

MEDICO RADIOLOGISTA
CRM-AC 1482 ROE-AC 5T2
MEMERD TITLLAR DO COLEGID BRASILEIRD DE RADIOLOGIA
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PEDIDO DE REANALISE E REALIZACAO DE PERICIA MEDICA

A

Seguradora Lider dos Consorcios do Seguro DPVAT

Processo N2 304 © 258 51

vitima: e e Co ANE g

O 'l'_'

Natureza ; INVALIDEZ
Prezados Senhores

Referente ao processo administrativo DPVAT por invalidez permanente acima
mencionado, venho através deste, solicitar que o processo seja re-analisado em
virtude da indenizacdo ter sido paga apenas o valor de 2700,00 com a devida
constatac3o de lesBes e sequelas existentes.

Por este motivo, solicito que seja realizada pericia médica por parte da Seguradora
Lider, em data a ser definida por V.Sas., tendo em vista que ao pagamento da
indenizacdo faz-se pouco provavel em face das graduagoes estabelecidas pela tabela
anexa a Lei 6.194/74, inclusa pela Lei 11.945/09, em comparagdo com as graves lesdes
decorrentes do acidente conforme documentagio medica anexa, em gue consta toda
evolugdo e acompanhamento médico submetido.

Contanto com a habitual atencio de V. Sas., coloco-me a disposicdo para quaisquer
esclarecimento que se fizerem necessarios referente ao sinistro, através do telefone

(bp.R338 458 13 [éa) 3338553 4)

l'*.ﬁ'. E:"'-illhé 1;1"!; Conap w18 ..-.‘I g3l \"‘-_'L_r-\l.--"-..w

Rio BrancofAC. dde_0° s\ de2035.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS % Sequ adora Lider dc

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0218499/19
Vitima: BEZALIEL CONRADO DE QUEIROZ
CPF: 694.744.862-04
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracao do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

KEILA DA SILVA ARAUJO : 906.421.472-72
Comprovante de residéncia

Declaragdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacao

Procuragdo

BEZALIEL CONRADO DE QUEIROZ : 694.744.862-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

srrdrckos do Sequr VA

Data do acidente: 12/05/2017

Titular do CPF: BEZALIEL CONRADO DE

CPF de: Proprio OUEIROZ

Documentacao recebida sem conferéncia.

- O prazo para o pagamento da indenizacgdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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 documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacao entregue

Data da entrega: 28/06/2019
Nome: KEILA DA SILVA ARAUJO
CPF: 906.421.472-72

KEILA DA SILVA ARAUJO

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 28/06/2019
Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 783.757.462-15

GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ‘ Seguradara Lider d

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0218499/19
Nuamero do Sinistro: 3190402452
Vitima: BEZALIEL CONRADO DE QUEIROZ Data do acidente: 12/05/2017
. ) . L . . BEZALIEL CONRADO DE
CPF: 694.744.862-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: OUEIROZ
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

KEILA DA SILVA ARAUJO : 906.421.472-72
Comprovante de residéncia

BEZALIEL CONRADO DE QUEIROZ : 694.744.862-04
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou cépias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 10/07/2019 Data do cadastramento: 10/07/2019
Nome: KEILA DA SILVA ARAUJO Nome: GLEICIANE DA SILVA ALENCAR
CPF: 906.421.472-72 CPF: 014.187.102-45

KEILA DA SILVA ARAUJO GLEICIANE DA SILVA ALENCAR



PROCURACAQ

OUTORGANTE:

Nome T W ._.~ T 5 o) — \g:\*--a-.-u.i_u

Nacionalidade: .___~ = EstCivilGelTh . 0 <

Profissio ™z b .l

lde:nmim'u;-_-._-_.-_~_'- . _CFF TERELERD _u — oM

Enderego v, So——»=—=+ 19 fﬂl T s s — e
OUTORGADA:

Nome: KEILA DA SILVA ARAUJO ("0‘
Nacionalidade: BRASILEIRA Est. Civil: SOLTEIRA, ,0/
Profissio: EMPRESARIA 4
Identidade: 851675 SSP/RO CPF; 90642 1472-72

Enderego: Av: NACOES UNIDAS 242 Bairro: BOSQUE

RIO BRANCO-AC CLP-69900463

PODERES:O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO para
Erviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagdes por escrito ou
elefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro, ter
informagdes e acompanhar pericias necessdrias e apresentar documentos referentes
a0 sinistro, junto a seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep.

Obs: b de responsabilidade do outorgante a verucidade das informagdes e
documentos apresentados ¢ disponibilizados ao outorgado.

1

RIO BRANCO/AC 4 5+ oo dod S

(& 'Iki.-*"-““x
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OUTORGANTE 4 9 {ras 340 = & nvon 00hD gl o SR n 0 iy
(Reconhecer firma por autenticidade)
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0218499/19
Nuamero do Sinistro: 3190402452
Vitima: BEZALIEL CONRADO DE QUEIROZ Data do acidente: 12/05/2017
. ) P . . BEZALIEL CONRADO DE
CPF: 694.744.862-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: OUEIROZ
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

KEILA DA SILVA ARAUJO : 906.421.472-72
Comprovante de residéncia

BEZALIEL CONRADO DE QUEIROZ : 694.744.862-04
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 10/07/2019 Data do cadastramento: 10/07/2019
Nome: KEILA DA SILVA ARAUIO Nome: GLEICIANE DA SILVA ALENCAR
CPF: 906.421.472-72 CPF: 014.187.102-45

KEILA DA SILVA ARAUJO GLEICIANE DA SILVA ALENCAR



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0218499/19
NuUmero do Sinistro: 3190402452

Vitima: BEZALIEL CONRADO DE QUEIROZ Data do acidente: 12/05/2017
BEZALIEL CONRADO DE

CPF: 694.744.862-04 CPF de: Préprio Titular do CPF: -0

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 12/12/2019 Data do cadastramento: 12/12/2019
Nome: BEZALIEL CONRADO DE QUEIROZ Nome: Thayane Pinheiro Fernandes Felix
CPF: 694.744.862-04 CPF: 025.787.852-10

BEZALIEL CONRADO DE QUEIROZ Thayane Pinheiro Fernandes Felix



