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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, 14 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190625040 Vitima: LUIZ CARLOS ALVES FERREIRA
Data do Acidente: 09/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUIZ CARLOS ALVES FERREIRA

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? 15105988
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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 Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190625040 Vitima: LUIZ CARLOS ALVES FERREIRA

Data do Acidente: 09/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), LUIZ CARLOS ALVES FERREIRA

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 emissao do laudo da avaliacdo médica.

O nao 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? 15120472
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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, 12 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190625040 Vitima: LUIZ CARLOS ALVES FERREIRA

Data do Acidente: 09/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LUIZ CARLOS ALVES FERREIRA

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$ 843,75

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

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: LUIZ CARLOS ALVES FERREIRA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003604

Conta: 0000020743-1

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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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BOLETIM DE OCORRENCIA N® 124 - 1574 / 2018
Dados da QOcorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSI[TO
Data { Hura da Comunicagdu: 120972018 09:52:32
Data / Hora da Ocorrancia: 09/05/2018 10:40:00
Endereco da Deorrencia: RUA NDSSA SENHDRA APARECIDA
Complemento: JARDIM BANDEIRANTE
Bairra: HJARDIM BANDEIRANTE  Municipio: MARACANAU/CE

Ponto de Referencia:
Dados ofa(s) Vimnags)
ame:

Nascimento: D4/D7/198D CFPF:812.123.1353=72
RG: 8600246003 Orgao Emisson:SSP UF:
Fillagao: SYLVIA MARIA ALVES FERREIRA

NAU DECLARADO
Endereco: RUA AMAZONAS, 360 CASA 2
Bairru: PIRATININGA
Municipio: MARACANAU/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefune: (85) B621-81493

s __ Hispirico

INFORMA A VITIMA QUE NA DATA HORA E LOCAL ACIMA CITADDS, QUANDO |
VINHA COMD GARUPEIRD NA MOTD HONDAJCG 15D FAN ESI, AND 22012, DE
COR VERMELH&.CHASSI:QE?.HCLE?GCH‘.SGDSEL DE PLACA:OHXS5662-"
CEIMARACANAU, EM NDME DE FABRICIO CRISTINO LIMA RAMOS,DE
PROPRIEDADE E PILOTADA PELO MESMa, QUANDGC [AM NA VIA UM VEICULO
E MOTORISTA NAD IDENTIFICADDS, TRANCOU D MOTDQUEIRD E D MESMD
PERDEU © CONTROLE, QUANDO A VITIMA FO) AD SOLD, SENDO SOCORRIDO
POR POPULARES QUE ACIDNARAM O SAMU, QUE AD CHEGAR ENCAMINHDY
A VITIMA PARA O HOSPITAL AREMP SENDO ATENDIDO COM TRAUMA NA
COXA DIREITA E FRATURA DO FEMUR DIREITO, SENDO SUBMETIDO A UMA
CIRURGIA, E MAIS NAO DISSE,

DELEGACIA DESTIND: DELEGACIA DO 29, DISTR|TD POLICIAL

RESBONSAVEL PELD REGISTRD ¢ ﬂ@"p AL L
f | "ESCRIWAOC AD Hoc"

RUDRIGUL AS FERNANDES = MAT: 301224<7=x

= MAT.:

DCLCGACIA D A, CISTRITA MOLICIAL Pig 4 ded

llmlwmu | i, ol [ T sy By
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CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos é conferida por lei e, tendo em vista
requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192 CEARA prestou atendimento ao
Sr. LUIZ CARLOS ALVES FERREIRA, portador do RG 96002460003, inscrito no CPF
812.123.133-72, no dia 09/05/2018, as 10h40, no municipio de Maracanai/CE, na rua Nossa
Senhora Aparecida, n° 1120, Bairro Jardim Bandeirante, vitima de queda de motocicleta, sendo
4 @ ABEMP - Associa¢iio Beneficente Médica Pajucara. E para constar eu,
r Maria das Gragas Fernandes Gomes, Assessora
Técnica, i a presente Certidio, a qual vai datada e assinada por MARIA DAS GRACAS
TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA,

encaminhado

Eusébio, 11 de Julho de 2018

Maria das Gracas Torres
ASSESSORIA EXECUTIVA



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: 05/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUIZ CARLOS ALVES FERREIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 03604
CONTA: 000000020743-1

Nr. da Autenticacdo 4B17556A0B5B8BES



Maota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série B-4 | N©
Companhia Energética do Ceara

Rua Padre Veldevino, 160 | CEF 60135 040 | Fonelera CE

CHPJ 07047 251/000M-70 | CGF 06 ,105.848-3
Rota 12 026000 12 098200

Mame SYLVIA MARIA ALVES FERREIRA
Enderego Postal

clalcl

Esta € a segunda via de

JAN/2019

Litilize o n" abaixo sempre
que antrar @m contato conosco

Medidor
12236187

End, da Unidade
Consumidora

RG /CPF/CNPJ 976.496.003-00
B1 - 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA

2857119 |3 -

Classe

VENCIMENTO

Lavitura Atual g Latura Anteror

Constane R Consumo (kWhig Consumao Incl Caonsumo Faturado
TOTAL A PAGAR (RS)
FP 19520 19382 1 138 0 138
IDESCRICAD DA CONTA Quantidade © Tarifa © Valor(RS) |DATAS DE LEITURA
Diata de Emissand Prev, Praxima
ENERGIA Apresentacio Leitura
CONSUMO 138 0,72504 100,05 17/01/2019 16/02/2019
JAREA RESERVADA AD CONTROLE FISCAL
D77A.C841.3BED.OF61.E43F.AEDB.A738.1B1E
cms
OUTROS PAGAMENTOS Base de Calculo (RS) | Aliqguota | Valor do Imposto
JUROS DO MES 1,41 100,05 27% 27,01
MULTA MORATORIA 1,99 !
ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL-INT 16,51 m DO VALOR DE CONSUMO
ENERGIA 37,16
TRANSMISSAO 3,96
DISTRIBUICAO 21,17
ENCARGOS SETORIAIS 5,67
TRIBUTOS (ICMS, PIS/COFINS) 32,09
QUALIDADE DO FORNECIMENTO
Vajs a legends no verso desta conta, CM: 37,34
Conjunio
- EMISSOES DE CO, (kg k¥Wh) mes  NOV/ 2018

o consumo de enargia elétrica.
Emitide kg (CO,) Compensado kg (CO,) | Consciéncia Ecaldgical*C0,)

DIC [h)
FIC {unj

O |
INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTD

Padrao Individual
Mensall Trim. | Anual Wensal] Trim. | Anwsl

0,00 | 0,00/ 0,00 0,00 | 0,00 0,00
0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00
DMIC (R | 0,00

558438890
A Turlta Socl de Engrgis Eletnca
lon cracls o L 10.43E da
26 de abinl da F00Z
Poste
0000 0

RU AMAZONAS 00000 PIRATININGA MARACANAU 61905295

Fator de Poténcia

O FATURAMENTO DO CONSUMOD

Apuracac ndividusl

0,00

HISTORICO DE CONSUMG (iitimos 12 meses)

ia4 138 144

143 141
13 132
124 2
| I i I I I I 113 1m
MO OC S5 A3 JUE JUN A L3 ML FER
T RO ¥ R R

l_ autenticacao macénica cliente

N da Cliente:

Data de Emissao: 30/01/2019 Referéncia:  JAN/2019 M* de Controle:

2857119-3 M da Mota Fiscal: 558438890  Total a Pagar (RS): 119,96

0002857119 00171 4391 2 83

83800000001-7 19960031000-6 00028571190-3 01714391232-6



Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu_Zgu. 0  GESTHO AMA A0S

RG n“w data de expediciolsy 1 05 127/7
Orgdo_JS)F (F ., portador do CPF n° (50 f?%'} (3370 , com
domicilico na cidade de _ /eAcgnql , no Estado de
(odizn . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
,Zf&"ﬂ 44 n3/4
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitimaLUﬁ_ CARLOS PINEDS FERREIRA  cuio o  condutor era
ERABRCIO CRGTIND LiMp RAMOS

eulo: MOTOCACLD A
Modslo HONDR [T 150 FAW EST

Ano: of Q)
aca: 5 .}
F CE‘JK%% 10CRHOOBFA

Data do Acidente: 09 LU |2 0L %
Local e Data: =

-

3 2—-»-..—5. _/f;""'\..r'.

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistro )

— - - . =
O R o P e T

E E‘; | S -

T i | P — s

& - . Uy e atacans

GEEZ 02 0UT. 2018

SEEL]

Loail R O
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FRANCISCO MARDONIO SALMITO DE ALMEIDA

ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA
CREMEC - 4411 - CPF: 122.369.423-20

RELATORIO MEDICO
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LAUDO ¢ARACTERIZADOR DE DEFICIENCIA
De acordo ¢ o Decreto 3.298/1999 ¢ com a Instrugio Normativa SIT/ MTE n.” 98 de 15/08/2012, observados os
disposiffvos da Convengao sobre os Dire /} 5 Fessun n deficiéncia, Lei 12764/12, Lei13146/2015.

W/f/;? Vs ff%v&p//w 2 /g;@w) o

ciD: Origem da deficiénciar”
O Amden‘hﬁl" trabalho O Congénita [ Adquirida em pos opﬂratérg;ﬁﬁdente comum O Doenga

Descrigio a das alteragcdes fisicas (a pmicas e funcionais)} sensoriais, intelectuais e mentais:

7”’@%{6%// /”//;7

Descrigdo das limitagoes fu unaln para i -social e dos apoios necessarios:
75 Gz vt P

ﬂ' t:iém:ia Fisica - alteragio completa ou parcial | O Wl a- Visdo Menocular- conforme parecer CONJUR/MTE
d'El uh ou mais segmentos do corpo humano, | 444/11: cegueira, na qual a acuidade visual com a melhor
" acarretando o comprometimento da fungdo fisica, | comegdo dptica € igual ou menar que 0,05 (200400) em um
apresenlando-se sob a forma de paraplegia, | ©lho (ou cegueira declarada por oftalmologista).

'K‘wf.l

paraparesia, monoplegia, monoparesia, lelraplegia, . :
tetraparesia, wriplegia, triparesia, hemiplegia, O V- Deficigncia Intelectual- funcionamento inteleciual

hemiparesia, ostomia, amputagdo ou auséncia de significativamente inferior & meédia, com manifestagdo anles

. . dos 18 anos e lmilagbes associadas a duas ou mais
membro, paralisia cerebral, membros com deformidade = ; ;
génita ou adqui : habilidades adaptativas, tals como:

_ Oa)- unicacio;

nanismo (altura: ), outras (especificar), 3 :g 3 gﬁﬂﬁu p‘f‘iﬂml:

O ¢) - Habilidades sociais;

O d} - Utilizagdo de recursos da comunidade;
U g) - Saide e seguianga;

I f) - Habilidades académicas;

I 1l Deficiéncia Auditiva - perda bilateral, parcial ou
total, de 41 decibéis (dB) ou mais, aferida por

audiograma nas frequéncias de 500HZ, 1.000HZ, O g) - Lazer:
2.000Hz e 3.000Hz O h) - Trabalho.
Obs: Anexar audiograma Idade de Inicio:
Obs: Anexar laudo do especialista.

O I- Deficiencla Visual

( ) cegueira - acuidade visual < 0,05 (20/400) no melhor | [ |V a- Deficiéncia Mental - Psicossocial — conforme

olho, com a melhor corregdo dptica; Convencio ONU - Esquizofrenia, oulros transtomos
( ) baixa visdio - acuidade visual entre 0,3 (20/60) e 0,05 | psicoticos, outras limitagoes psicossociais. Informar se ha
(20/400) no melhor olho, com a melhor corregao optica; outras doengas associadas e data de inicio de manifestagdo
( ) somaldria da medida do campo visual em ambos 0s | da doenga (assinalar lambém as limitaghes para habilidades
olhas for igual ou menor que 60°. adaptativas no quadro acima). Obs: Anexar laudo do

bs: Anexar lau Imolégico, utilizar la especialista,

nellen ava idade vi

[0 IV b- Deficigncia Mental — Lel 12764/2012 - Especiro
Autista Obs: Anexar laudo do especialista.

[0 V-Deficléncia Mdltipla - assoclagio de duas ou mais deficiéncias. (Assinalar cada uma acima)

5-3° e 4° do Decrete n® 3%9&1 999, com

S-arigo
do Cggn dispositivos-da’ engao sobre os Direitos das
ok 5 dagbes da IN 98/SIT/2012.
’ - : ’ 7pa7ilfeg

efcinma[fraam[ltadus da empresa
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190625040

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:
Conduta mantida:

Observacoes:

Vitima: LUIZ CARLOS ALVES FERREIRA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Maracanau
09/05/2018

Cidade:
Data do acidente:

Fratura do colo do fémur direito.

Ao exame fisico do quadril direito apresenta flexdo aos 40°, extensao aos 5°, abducdo aos 10°, adugdo aos 5°,
rotacdo medial aos 15°, rotacao lateral aos 10°, marcha com claudicacdo, agachamento alterado. Apresenta na
regiao observada presenga de atrofias no segmento, mobilizacdo passiva anormal, cicatriz operatoria aparente,
sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal, presenca de alteragdes da musculatura do segmento,
presenca de alteracdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um
déficit funcional de grau intenso no quadril direito.

O periciado apresentou na fase aguda das lesGes fratura do colo do fémur direito, conforme documentos de pronto
atendimento de 09/05/2018. Como medida terapéutica, restou submetido a tratamento cirtrgico de fixacdo da
fratura, tratamento medicamentoso e fisioterapico. Apds a realizagdo das medidas terapéuticas, a evolucdo clinica da
lesdo apresentou alteracdo do mecanismo coxofemoral com redugao da forca e mobilidade. Atualmente, o estagio
clinico demonstra que as lesdes consolidaram com sequelas, isto €, existe déficit funcional permanente no quadril
direito. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesGes consolidadas.

Perda parcial e incompleta em quadril direito, em grau intenso, com redugao da forca e mobilidade.
Com sequela

27/11/2019

Vitima ja indenizada em sinistro anterior de n°® 2014255228 , data do acidente 26/11/2013, em razao de lesOes de
orgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem autondmica,
respiratdria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de
funcdo vital, em grau médio, devido a trauma cranioencefalico e fratura do complexo zigomatico.

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 o Em grau intenso - 25
quadil 25 % % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




(- Seguradora 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: 3190625040

Nome do(a) Examinado(a): LUIZ CARLOS ALVES FERREIRA

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Amazonas, 0, , 61.905-295, Piratininga, Maracanad/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntiimero: SSP CE / 9600246003

Data e local do acidente: 09/05/2018 - Maracanau/CE

Data e local do exame: 27/11/2019 - Fortaleza/CE

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIAGCAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura do colo do fémur direito.
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, tratamento medicamentoso e fisioterapico. A avaliagao fisica aponta para a existéncia de sequelas permanentes
no quadril direito, apds 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 do quadril direito apresenta flexdo aos 40°, extensdo aos 5°, abdugao aos 10°, adugao aos 5°, rotagdo medial
aos 15°, rotacao lateral aos 10°, marcha com claudicagdo, agachamento alterado. Apresenta na regido observada presenca de
atrofias no segmento, mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatéria aparente, sensibilidade normal, coloracdo normal,
temperatura normal, presenga de alteragbes da musculatura do segmento, presenca de alteracdo motora do segmento. Cumpre
frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau intenso no quadril direito.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagéo 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 parcial e incompleta em quadril direito, com redugao da forga 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 graduagédo 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 observagdes (*)
() "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.

Quadril Direito - Intenso - 75%

e, Grene Freiias Cosaloinde
- . ~ . . - Madica - CAM 3050
VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou £

a valoracéo do dano corporal:

da medico
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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190625040 Cidade: Maracanau Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZ CARLOS ALVES FERREIRA Data do acidente: 09/05/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura do colo do fémur direito.

Descricdo do exame Ao exame fisico do quadril direito apresenta flexdo aos 40°, extensdo aos 5°, abducdo aos 10°, adugdo aos 5°,
fisico: rotacdo medial aos 15°, rotagdo lateral aos 10°, marcha com claudicacdo, agachamento alterado. Apresenta na
regiao observada presenga de atrofias no segmento, mobilizacdo passiva anormal, cicatriz operatoria aparente,
sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal, presenca de alteragdes da musculatura do segmento,
presenca de alteracdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um
déficit funcional de grau intenso no quadril direito.

Resultados terapéuticos: O periciado apresentou na fase aguda das leses fratura do colo do fémur direito, conforme documentos de pronto
atendimento de 09/05/2018. Como medida terapéutica, restou submetido a tratamento cirtrgico de fixacdo da
fratura, tratamento medicamentoso e fisioterapico. Apds a realizagdo das medidas terapéuticas, a evolucdo clinica da
lesdo apresentou alteracdo do mecanismo coxofemoral com redugao da forca e mobilidade. Atualmente, o estagio
clinico demonstra que as lesdes consolidaram com sequelas, isto €, existe déficit funcional permanente no quadril
direito. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesGes consolidadas.

Sequelas permanentes: Perda parcial e incompleta em quadril direito, em grau intenso, com redugdo da forga e mobilidade.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 27/11/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Vitima ja indenizada em sinistro anterior de n°® 2014255228 , data do acidente 26/11/2013, em razdo de lesdes de
orgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem autondmica,
respiratdria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de
funcdo vital, em grau médio, devido a trauma cranioencefalico e fratura do complexo zigomatico.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 9 Em grau intenso - 25 6.25% R$ 843,75
quadril ’ % 12270 ’
Total 6,25 % R$ 843,75




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190625040

Data da andlise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Vitima: LUIZ CARLOS ALVES FERREIRA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Maracanau
09/05/2018

Cidade:
Data do acidente:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

14/11/2019

0

Sim

FRATURA DO COLO DO FEMUR DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA. (P8,11,13)

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA 50% DO QUADRIL DIREITO.
@(P1)SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICQ, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da m_obilidade de um 259 Em grau médio - 0 % 0% R$ 0,00
quadril
Total 0 % R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190625040

Data da andlise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Vitima: LUIZ CARLOS ALVES FERREIRA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Maracanau
09/05/2018

Cidade:
Data do acidente:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

14/11/2019

0

Sim

FRATURA DO COLO DO FEMUR DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA. (P8,11,13)

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA 50% DO QUADRIL DIREITO.
@(P1)SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICQ, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da m_obilidade de um 259 Em grau médio - 0 % 0% R$ 0,00
quadril
Total 0 % R$ 0,00
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0379326/19
Vitima: LUIZ CARLOS ALVES FERREIRA Data do acidente: 09/05/2018
. ; L peg . . LUIZ CARLOS ALVES
CPF:812.123.133-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

LUIZ CARLOS ALVES FERREIRA : 812.123.133-72

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 30/10/2019 Data do cadastramento: 30/10/2019
Nome: LUIZ CARLOS ALVES FERREIRA Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 812.123.133-72 CPF: 061.393.643-45

LUIZ CARLOS ALVES FERREIRA LARISSA CRISOSTOMO BARROS



