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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 Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190546894 Vitima: EDENEALVES DE SOUZA DIAS
Data do Acidente: 26/02/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDENEALVES DE SOUZA DIAS

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 n2 14825304
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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 Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190546894 Vitima: EDENEALVES DE SOUZA DIAS

Data do Acidente: 26/02/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDENEALVES DE SOUZA DIAS

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, original ou cépia autenticada, pois o
ocorréncia entregue ndo permite a leitura das informagdes.

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? 14825529



00050708

- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 01415/01416

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, 17 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190546894 Vitima: EDENEALVES DE SOUZA DIAS

Data do Acidente: 26/02/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), EDENEALVES DE SOUZA DIAS

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? 14978467
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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, 07 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190546894 Vitima: EDENEALVES DE SOUZA DIAS

Data do Acidente: 26/02/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), EDENEALVES DE SOUZA DIAS

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo 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
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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, 03 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190546894 Vitima: EDENEALVES DE SOUZA DIAS

Data do Acidente: 26/02/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), EDENEALVES DE SOUZA DIAS

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo 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
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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 Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190546894 Vitima: EDENEALVES DE SOUZA DIAS

Data do Acidente: 26/02/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EDENEALVES DE SOUZA DIAS

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$ 3.206,25

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das méaos 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduacéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: EDENEALVES DE SOUZA DIAS
Valor: RS 3.206,25

Banco: 237

Agéncia: 000003101-1

Conta: 00000121359-8

Tipo: CONTA CORRENTE

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190546894 Cidade: Petrolina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDENEALVES DE SOUZA DIAS Data do acidente: 26/02/2017 Seguradora: MONGERAL AEGON
SEGUROS E PREV. S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA MAO ESQUERDA
FRATURA DA TIBIA ESQUERDA.
26-02-2017
Descricdo do exame APRESENTA LIMITACAO DA FLEXAO DE 3 E 5 DEDOS COM DEFICIT LEVE DA FORCA DE PREENSAO PALMAR E
fisico: LIMITACAO LEVE DA FLEXAO DORSAL DE TORNOZELO ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURUGICO DE FRATURA DA TIBIA ESQUERDA COM SINTESE OSSEA
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA LUXAGAO CARPO METACARPO ESQUERDA
EVOLUIU SEM INTERCORRENCIAS
ALTA MEDICA

Sequelas permanentes: Limitagdao funcional da mao esquerda, Limitagdo funcional do tornozelo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 25/10/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
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 funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Perda completa da mobilidade de um 259 Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
tornozelo
Total 23,75 % R$ 3.206,25
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Q AUTORIZACAOQ DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Sequradora Lider - DPVAT

5 L
[N,, DOSINISTROA L A0 SY 6£3Y ¢ (CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA

Este formuldrio deve ser preenchide exclusivamente fom dadaos do benficldric Ja indenizacdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceirgs,
ainda que esses sejam procuradores, Recomenda-se o presnchimenin om levz de forma e SBM rasuras, para #vitar atraso no recebimento

indenizagdo no bango. .

EU-@ZMEIM_LL&_SM?J_@M__.. = '
PORTADOR(A) DO RG N EXPEDIDC POk _SD & ___ EMAS /0F /gfo
ot WRRIFENEW-O® avw OO0 L OO0, PROFISSA0 s oL o den Rutse]
E RENDA MEMSAL DE R$ { ") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIG(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAG / REEMBOLSO DD
SEGURD DPVAT DA VITIMA »MUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXD) PRESTADAS.

Ll

( {")ACircutar Susep n® 445/2012, que trata da prevencdo & lavagam de dinhelro na mercado sequrador, determina que todas as sequradoras 530 obrigadas 3
L constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos decumentos de identificagdo pessoal,

informaces acerca da profissao e da faixa de renda mencal.

Para evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se que o5 docine « os abalo nelacionados nao devem, de forma a lguma, ser apresentados:

- Conta salério e/ou beneficio — nos documentos aparecere= erma  tals come. INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional,

+ Conta Empresarial - nos documentos aparecem terinos tais -~ceae “ii0l A 00 ME {nicro empresa) ou LTDA,

- Conta conjunta quando o beneficidria/vitima nao far Htula:r,-

« Conta tipo FACIL, atengio para o limite de movimentagio finanein suomssh

« Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Calxa Econdmica Eedes 2l

- Conta POUPANCA operacio 013 da CEF aberta em Unidade Loteticas com limite de movimentagdo financeira mensal de a8 RS 2.000,00;

- Conta bloqueada; Inativa ou em proposta {neste momenta reVaga-se 8 2ceita; 50 de praposta de abertura de conta como documento
comprobatdrio dos dados bancérios);

- CPF do benefidrio/vitima invalido ou pendente de reguiarizacio ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL

Www receita fazenda.oov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo € o mesmo da conta Informada para depdsito;
« Contas ndo pertencentes a vitima/beneficirios,

IMPORTANTE: Também nig devem ser apresentados documentos que comprovem os dades bancarios com Imagem digitalizada/scanner colorido
escritos & mao, por mele de extratos bancarias informando 3 movimentagia financeira da conta ou copla do versa do cartdo miditiplo com infermagad
de cédigo de seguranca.

— e —— e o

=
I/
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)
N*doBANCO 3% N'da AGENCIA (com digite, se

exjstir) 31 WL N* da CONTA [com digito, se existir, 734, 3259 - &

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, [AL, BANCO DO RRASIL E CAIKA ECONOMICA FEDERAL)
N'doBANCO _  N*da AGENCIA (com diglte, se existh) - 7 da CONTA [com diglito, se existir)
"

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD)
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENT 0 € DU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD.

{HMM L1L51_ de ﬁmaig& de 3030 )
LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENERCIARID

f@hTEHCﬁU - - i e R e, S

-0 Segura DPVAT garants Indenizacdc de R$13.500,00 &:7 275 de mmo-re Jpater 5 n sata 2309 g3 Legitime/s beneficlirie/s, obedecendo  legislacio vigente |
na data do acidente), Indenizagdo de atd RE13.500,00 em cazo de ink=li, - Fenmancnts (veids que varie conforme a gravidade das sequetas & de soordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) & reembolso de 506 R8 7,700,530 un cizo oe dessasas midico-hospitalares.

- Para acompanhiar o processo de analise do pedide de indenizagdo, stesse whinspvatregurodotransrsn.combr ou ligue pars o SAC DPVAT (800-0271204.

e
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(E"‘*""::":I—_" GOVERNG DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETAR!A DE DEFESA SCGCIAL

. ﬂ B
@ff_ ﬂ) DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA ...% =g
St

L .
SRl INSTITUTG DE MEDICINA LEGAL ANTONIG FERSIVO CUNHA
PERICIA TRAUMATOLOGICA N° 37602 / 2018

REQUIS|ITADO POR; DELEGACIA DE FOLICIA DA 21348, EIRGUNSCRICAO. - PETROLINA

Oficio n®. 48072015 Date 5+ 8+ 2019
ENCAMINHAR PARA: DELEGACIA OE POLICIA DA 2123A. CIRCUNSCRICAOD - PETROLINA

O medico leqgista abaixo assinadae, cumprinds determinagio do Diretor do Instifuto de Medicing Lagal
Artanio Persive Cunha, de acarde com o disposto na legisiagdo vigents, examinandn as 09:54 do iz 6 de
Setembkro de 2018, na segdo de Clinica Médico-legal, procedey o exarne de EDENEALVES DE SOUZA
DIAS filha(a) de JOSE ELIELSON DIAS DA SILVA e de CELITA DE SOQUZA ALCANTARA SILVA, de cor
Partda, sexc Masculino, cabelg Liso, estado civll CanviventelAmasiade (2], aparentandn a idade de 26
Ancs, peso Normal, de estatura Média, natural de JUAZEIROD - EA nacionalidade BRASIL, dacumenio
apresentadoe RG: 8063352, profissdo TRABALHADOR RURAL, enderecao POVOADD DE RIACHO DG
SOBRADD, complemento: NAG INFORMADQ, bairro RIACHO DO SOBRADO, telefone/ls NAD
INFORMADC , CASA NOVA - BA, sinais parficulares NAQ INFORNMADSD, local de ocoméncia NAD
INFORMADO, verificeu o que, 8 seguir, descreve, pelo que responde a2 esies gquesitos:

HISTORICD: . )

Perictando vitima de acldente de mato em 26-02-2017. Traz relatdrio que consta: Admitide no Mospilal de
Traumas com fratura da m3o esquerda e da tbia esquerda. Evaluiu 2pds a cirurgia com censolldecin viciosa
e fratura da mao ¢ osteomielite crénica da this esquerda,

DESCRICAG

Exame Fisico: . )
Fresenca de 59 dedo da mao esquenda em gamal consoldacas viciosa da fratura); presenga de axtensa
cicatriz frregutar, hipercrdmica, areas de retragio e edema | localizada em face antericr de loda @ pema

esquerda,

DISCUSSAO f CONCLUSAD:
O pericizndo aprezenta lesfies visiveis ao moments do exame pancial

QUESITOS:

19 Howwe lesdo 3 integridade corporal ou A salde do examineda?
Sim

2% Qual oinstrumente ou mele que a ocasionau?
Instrumenta contundente.

27 Da lesgo resutiou dekiidade permanente de membro, sentido ou fungae, perge de vida, aceleracao de parte,
incapacidade para 8% ocupacies habituais por mals de 30 {tfnda) dlas? (especificar)

Sim. Incapacidade para as ocupagies habituais par mais de 30 dias; debilidade da fungSo motora
cda mao esquerds

4% Da lesdo resukou deformidade pemmanente, perda oy Inutilizagao de membrg, sentido ou fungdo, erfermidade
incurdvel, incapscidade permanents para o trabalhe, aberto? {especificar)

Sim. Deformidade pelas cicatrizes,

00T

Assinade digitalmerie por MARGARETH SENTO SE CORDEIRO DE QLIVEIRA. Madlen Laalate. Mairienla n® 24T B57.7 APE- wer RIT Ry o (RO G 119494 Bdalnn 1 de 3
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GOVERNO DO ESTADC DE PERNAMBUCC
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA

INSTITUTO BE MEGICING LEGAL ANTOMID PERSIVG CUNMHA

Lide e achado cofrato ofa) médicala) legista que assina Dr(™). MARGARETH SENTC SE CORDJEIRC CE
CLWEIRS - TRM 1854

4

G Assinado gigiaiments por MARGARETH SENTO SE
RN CORDEIRG DE OLIVEIRA. Migtico Legista. Matricula n®
247.B57-Z, CPF. x00 877.208-xx, em (8/09/2018

TiE 4

P=fich Cienlifse )@ nticidade, integridads e iretstabilidads esste acuiva elaranicn | -
e poeary ser carfendas em.; hbadfvaiceccreds pr.gov.brd i

I digitalmente por MARGARETH SENTO SE CORDEIRD DE CLIVEIRA, Médica Lenista, MatrToula n 347 8572, CPF: wxe 877 MRy am nﬁmn:mmq P4 Pt 2 e 3



RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

(} Seguradara Lider ae
Consderiot do Saquin BFEY

[IDENTIFICACRO DO STNISTRO

ASL-0322157/19
Vitima: EDENEALVES DE SOUZA DIAS
CPF: 108.374.684-77

Sequradara: MONGERAL AEGON SEGURCS E PREV,

Data do acidentea: 26f02/20117
CPF de: Proprio Titular do CPF: E?EQ’EAWES DE SOUZA

SfA

[DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistra

Boletim de ocorréncia
Documentagdo médico-hospitziar
Oocumentas de identificacso
Laudo do TML - Lesies corporais
Outros

EDENEALVES DE SOUZA DIAS : 108.374.684-77

Autorlzacao de pagamento
Comprovante de residéneia

Qistros

{1 I

[ATENCAO

0 prazo para o pagamento da indenlzacio & de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentagio completa.
Para informacgées sobra o Seguro DPVAT 2 consulta do andamenta de processos de indenizagao, acesse

www. dpvatsequro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de sequnda a sexta-feira, das 8H 3s 20H: 4020-1596
{Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regibes). Para recfamaches € sugesties, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: G800 022 8189,

A indenizaciy por invalider permanente é de até R3 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequetas e de
acordo com a tabela de sequro prevista na lei 6194774,

A responsabilidade pela guartda dos documentos oHginais & do interessado/vitima,

l Portador da documentacio apresentada

Data da apresentagfa: 23/09/2019
Mome: EBENEALNVES DE 50OUZA DIAS
CPF: 108.374.684-77

ERDENEALVES DE SOUZA D1AS

) [_ Responsavel pelo cadastramento na seguradara

Datz do cadastramento: 23/0%/201%
Worme: DAIANE SANTOS BARBOZA
CPF: 124.570.097-90

DAIANE SANTOS BARBOZA
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COBERTURA SOLICITADA i DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE i} )

O Registra de Oarencia Policial - origlnal ou cdpia autenticada: O5im ONEo .

[ mvauez PERMANENTE [ cvamis {DESPESAS DE ASSISTENGIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ morte [ Certid3o de 6bfte da vitina - cépiz utenticada: DSim CINzo
: O Comprovate do Ate Declaratdric ~ quanda necessaso
\ A O Documemta de identificacao da vitima {oépla slrmples)
- " O CPF da vitima (odpia simphes) -

IDENTIFICACAQ DA ViTIMA [J Docurnemto de idemtificag3a de todos os bonefiglérias (copha simples)

Vitirma: . . I CPF de todos o5 benefidrios Lodpia simples)
—Mﬂﬁ—&% aa O Comprovante de residéngla das beneficarios {odpia simples)
p'USSUI N

Datadnhddente:gﬁfﬂ; f?ﬂf‘? im0 N3 N'ECPF:fnRL')]t'} q _é‘qq - % %) DE”:“E:;;:M%E“WDWM{;@T” o i A s G
! o j - ititado - Cépk icada: (15 Na
PARA VITIMAS QU BENEFICIARIDS COM IDADE DE § A 15 ANOS [ Lpudo Cadavérica {fbh) —somente quandosoliciiado - Cépfa AutenticadaiCISim DNao ,
O Bocumento de identificagio o Representante Legal (cbpia simples] f COCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS — COBERTURA MORTE ]
[ CFF do Representante Legal ledpia simples) masngﬂo %ﬁmuse {ESPOSO 3u Esmﬁa | '
s - - . ‘s foa ta at ia 5
\ O Comprovante de residinda do Representante Lega! {(odpia simgles ), ou dedaragio de residéncia {original) ] O anulgﬁne d?m?cusgurg Dw:% {L ﬁgr?aﬁl]m‘m 1)
- - - BENEFICIARIO COMPANHEIRD{A) -
INFORMACGES IMPORTANTES O Prova de comparhelrismo junto aa INSS, ou declaragio de dependentes junto 4 Recélta

Federal, ou prova de dependéncla através da carteirz de trabalho, ou Alvard Judizial
recanhecendo a Uniao Estivel {cépia simples)

BENEFICIARIQ OCMPANMEIRD [4) £ CONILIGE - QUANDG AMBGS (45) SAG BENEROARIDS 1AS)
O Prova de companhefrismo junto ao INSS, ou declaragio de dependentas junto 3 Receita Federal

= Com base na legislagdo em viger, poderSo ser solicitados documentos complementares
r Todos os documentos devem estar [eglveis
* Para acompanhar o pedido de indenizagio, acesse www seguradoralidar.com.br ou

llgue gratis para Central de Atendimentno: Capltais e regifes metropolitanas: 4020-1596/ ou Decisdo ludiciat que reconhega a unido estdvel {cdpla simples)
- ' Qutras regies: 0800 022 12 04 / Das 8h 3s 20h O Ceniddo de Casamenta, nom data atual {cépia simples)
p _ my O ForrmAzrio do Pedids do Segum DPVAT (arginal)
DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA p_EJ.an LIDEZ PERMANENTE O Termo de Conciliagio {originall, assinado pelula) companteirga), e o imjupe
. - ’ 1
é Reglstro de Ocorréncla Polidal - [(Jsim [GnEe  —origing! ou cdpla auténticada BE'E%&%E%PE&%&%EL?ET%?&? }} _
O Doamentas médicos/hospitalares que demonstrem o trataments médicn realizdo pelz witma (exdipia shmphes) BENERGIARID ASCENDENTE [PAI, MAE OU AVOS)
O Comprovante de Ato Declaratdrio - quands necessirip O Formuldnic do Pedido do Seguto DPVET {original)
& Laudo de Invalider doML— C15im  EINGo = original ou cipia autenticada BENEFIOARIQ COLATERAL {IRMAC, IRMA, TIO (4] OU SOBRINHOLA))
5 - et — 0 Farmuldrio do Pedido do Segur OPVAT (original)
O Dedaracacdo P‘rupm_ztérln do veicufo quar}du_ necessdto O Certiddp de Sb'rtndos paSFseﬁa vitima {oopla simples)
Documetito de identifieagio da vitima {cdpia simples) O Certidso de Obito dos filhos da vitima—quando recesséro - (uopia simplas)
£ CPF da vitima {odpia simples) | O Outros Decurmentasapresentas; ]
g “WE";"::;’:'::"“ em ';f‘m“::{“ "_’“_’""1? (cbpia simples) { PORTADOR DA COCUMENTACAQ i )
Formal |+] o Sepum origing - -
\ e 1 [ rortodords doomentagao (Nomel: " Y
i 1 gdnm! a!d!ﬂq dﬂ_ N LL2r]
O Registro de Ocorréncla Polidal— Osim ONWac —original ou cipia autenticads . gl *f{}&jjuw_
[ Documentss médicas/haspitalares que demonstrern o tratamento miédico realzad pels vitima fodpia simples) E-mail: Tl 14.488334 534
0 Comprovanie de Ato Declarmidnio - quando necessino Data; Assinaturs .
O Compravantes das despesas (tecbos & notas fistals), contendo 3 discriminagio dos honordrios médicos @ 16 ‘/ 09/ 2018 Edaninlif 2R St o0 Yias J
despesas médicas {matgrials @ medicamentas), juntamente com os receltudnos médicos (originais) f RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO |l ™
O Dedaragio do Proprietirio do veictlo - quands necessario Pexiny s Atendimentn (Norme do pantol
0O Dommento de identificagio da vitima (odpia simples) i
(] CPF da vitima {copia simples) Atendente: tdatricula:

O Comprovante de residéncia em nome da vitima (edpis simales)
, O Farmuléria do Pedido do Seguro DPVAT (ariginal)

Data; Assinatura
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. COBERTURA 5OLICITADA
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IDENTIFICACAQ DA VITIMA

Vtirma: E ! I ; g _d' :
D R ps i fane sl P T B3 e VR08.30Y 684-75

PARA VITIMAS OU BENEFICIAR{OS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS

-

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE I

O Reglstro de Ocorréncia Polidal — original su ¢opia autenticada: O1Sim CINaED f
0 Certidio de 6blto da vitima - cpia autenticada: O Sim CINSo q /

[ Comprovante de Ato Declaraténo — quando necessirio i

[J Documento de identificagio da vitima {odpia simples] 74
[} £PF da vitima lcdpia simples)

O Bocumento de identificagae de todos os benefidlrios {opia simples)
O CPF de todas os benefickirios (cdpha simples)

[ Camprovante de residénda dos benefieisros (cdpla simples)

O Formulérie do Pedide do Segure DPVAT {original)

O Lauda Cadavérico (IML) - somente quando solicitada - Cépia Autenticada: O%im CIMEe ' 1 4,

O Dexumenta dé identificagio do Represontante Legal [copia simples)
O CPF do Representanta Legal [oépla simples)
[ Comprovante de residéncia dchtepresunIante Legal {odpia simpkes |, ou dedaragdo de retidéncia foriginal

+ Para atompanhar o pedido de indenizagio, acesse Wwww Seglradof3tider.com.br au ;-""F
ligue gratis para Centrzl de Atendimento: Capltais e;-égic“:es metrgpelitanas: 4020-15967
! QufirasFegites: 0RV'022 12 04 / Das &h 357200

LF

rt
¢
-

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

d Reghstro de ﬂ'm‘l'l'él'lt.i; Policfal = [3%im DNEn;Mi"uﬁgina! oy qﬁ@qa&n&%ﬁﬁ;’
O Documentas médicoshospitalares quederﬁ\ri}n;trem Lg?:?_-taﬁnb:ﬁé #ngdim eealizady pela vitima fodpia sirphas)
O Comprovanite de Sto Dedara@p- Lande necessirio O

o taudo de Invalide: do ML= Sim [ o = oniginat nu‘&ﬁia auenticada

0O Cedarzgio do Prcqu.:tf:;rln 4o weleulo - guands pecksednio {\—;)0
o Documento de identificagieo da vitima {odpia simples) o) 3}‘!"‘3
@ CPF da vitima {chpia simples) . qq-

-
[ Compravante de residéncla am nome da vitirma (cdpia simples)
i Formulirio do Pedida do Seguro DPVAT {original)
L%

r

DOCUMENTOS BASICOS DA COBEATURA DE DAMS

O Reghitto de Ocomménaa Policlal - O5%m CNSo —origingl o cigia autenticada

O Domumentas médicns/hospitalares que demonstrern o tratarmenio médics reafzado pela vitime {odpia simphes)

O Comprevante de Ato Declaratdnio — quande necessdrio

O Comprovantes das despesas frecbos & notas fiscals), conlendo a disaiminagio dos honordfios mbdices e
despesas médicas {materiais ¢ mediamentos), jurtamente com os receitudnes médicos (origingis)

O Derlaragin do Proptietiria do veicule — guands necessdrio

O Dotumento de identificaciio da vitima {odpia simples)

O CPFda vititna [cdpia simples)

(0 Comprovante de residénda em name da vitima {copiz simples)

ko

B |

DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIDS - COBERTURA MGRTE

BENERIQIARIO CANILGE [ESPOS0 OU ESFO5A)
O Certldao de Casamento com data atus| [edpra simples)
OO Farmulirio do Pedido do Seguro DPVAT {original]

\ -
’ —i " BENERICIARIO COMPANHERDLA)
INFORMACDES IMPORTANTES LA ‘bJ‘E'vaa de companheirismo junke ao INSS, ou declaragino de dependentes junto & Receita
Lo . = . -~ - i Gnci i T
» Com basa na legislagho em vigar, poderao ser sollcitados documentas cnmp1emﬁntaré? a Kl f::lgag ou prova, ﬁ?ﬁﬂegggf;n{ﬂg ;;rzrrisp da IIcarteura de trabalhe, ou Alvard Judicial
= Tados os documentos devern estar legiveis 4 ").-}) 10 )

BENEFICIRIO COMPANHEIRD |4) € COMIUGE - QUANDO AMBQS [AS} S0 BENERIOARIOS {a5)
O Prava de companhelrismo junto 3o INSS, ou declaracio de dependentes Junte # Receita Federal
ou Decisdo ludicfal gue reconheca a unizo estdvel {cépia simples)
0 Certidfo de Casamento, com data atual [odpia simples}
O Fermulirio do Pedido do Seguro DPVAT {original}
O Terma de Conriliagaa larfginal), assinado pelola) companhefrofal, e ¢ chnjuge
BENEFIOIARID DESCENDENTE {FILHG({A] GU NETD[.&P
B Farmuldnic do Pedide do Seguns DPYAT {orizinal]
BENEFICIARIC ASCENDENTE {PAY, MAE OU AVIS)
O Farmuldrie do Pedido do Segumn PFVAT {orgina!]

BENEFICIARID COLATERAL {IRMAL, IRMA, TI0 (A) OU SOBRINHO[AR
O Farmuldrio dg Pedidn do Segusn DFYAT (original)
O Certiddo de Obito dos pals da vitima (copia simples)
0O CertidZo de Obito dos fithes da vitima — guando necessdrin - {cpis simples)
0O Cutros Documentos apresentados:

L

r

FORTADOR DA DOCUMENTACAD

Fortador da docurmertaca [Morma): {A

o sl J j .-12,-"1
Quem ¢ o portader? [ vitma [ Beneficidrio 0] Aepresontame | CPF ab portadar: "
\ Legs 10834 $94-17
1. E-mall; Tel.: '
s M 14.498334 534

Dafla: Assinatura )

'q._._‘ —fﬁ J/nq f'j{.}fqn ;_A:Mur:\_rﬁ"{nﬂ a:!ﬁ 'E:.. i oy !_4‘_4_...-'\_:1
ul RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO ¢ ]

Prorhode: itendimeanto (Mome da pota):

Atendente: Matricuta: : -

Data: Assinatura

| O Formuirio do bedido do Seguro DPVAT foriginal)




- b,
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS G Sequradora Lider 7m
Carmpdreias do Sequm BPVAT

[ IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0329157f19 .
Nimere do Sinistro: 3190546894 .

Vitima: EDENEALVES DE SOUZA DIAS Data do acidenta: 26/02/2017
CPF: 108.374.684-77 CPF de: Proprio Titular do CPF: g?f:ﬁ""-”ES DE SOUZA

Seguradora: MONGERAL AEGON SEGLUIROS E PREV. 5/A

[DOCUMENTOS APRESENTADOS .

—— L A ——— o — e e e T - - —_ — r———

AR

O prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentagio completa,
Para informagoes sobre o Sequre DPYAT € consulta do andamento de processos de indenizacao, acesse
www.dpvatsegure.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H As 20H: 4020-15%6
(Regiffes Metrapolitanas) ou 0800 022 12 04 {Outras Regifes). Para reclamagbes e sugestdes, entre em cantato, 24H
por dia, com o SAC: OAMD 022 8189,

A indenizagio por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia confoerme a gravidade das sefuelas e de
acarda com a tabela de spgura prevista na lei 619474,

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do interessade/vitima.

[ Portador da documentacio apresentada J { Responsivel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 10410/2019 ata do cadastramento: 104102019
Mome: EDENEALVES DE 50UZA DIAS MWome: Alexandre Tevares Belfort
CPF: 108.374.684-77 CPF. 024.208.707-R6

EDENEALVES DE SOUZA DIAS Alexandre Tavares Belfart



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190546894 Cidade: Petrolina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDENEALVES DE SOUZA DIAS Data do acidente: 26/02/2017 Seguradora: MONGERAL AEGON
SEGUROS E PREV. S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA MAO ESQUERDA
FRATURA DA TIBIA ESQUERDA.
26-02-2017
Descricdo do exame APRESENTA LIMITACAO DA FLEXAO DE 3 E 5 DEDOS COM DEFICIT LEVE DA FORCA DE PREENSAO PALMAR E
fisico: LIMITACAO LEVE DA FLEXAO DORSAL DE TORNOZELO ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURUGICO DE FRATURA DA TIBIA ESQUERDA COM SINTESE OSSEA
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA LUXAGAO CARPO METACARPO ESQUERDA
EVOLUIU SEM INTERCORRENCIAS
ALTA MEDICA

Sequelas permanentes: Limitagdao funcional da mao esquerda, Limitagdo funcional do tornozelo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 25/10/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ’ '

Total 23,75 % R$ 3.206,25




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190546894 Cidade: Petrolina Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: EDENEALVES DE SOUZA DIAS Data do acidente: 26/02/2017 Seguradora: MONGERAL AEGON
SEGUROS E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA DE M,AO ESQUERDA. R
FRATURA DE TIBIA ESQUERDA(OSTEOMELITE CRONICA).

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: #.SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS 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 (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;:idual -10 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190546894 Cidade: Petrolina Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: EDENEALVES DE SOUZA DIAS Data do acidente: 26/02/2017 Seguradora: MONGERAL AEGON
SEGUROS E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA DE M,AO ESQUERDA. R
FRATURA DE TIBIA ESQUERDA(OSTEOMELITE CRONICA).

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: #.SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS 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 (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;:idual -10 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0329157/19
NuUmero do Sinistro: 3190546894

Vitima: EDENEALVES DE SOUZA DIAS Data do acidente: 26/02/2017
EDENEALVES DE SOUZA

CPF: 108.374.684-77 CPF de: Proprio Titular do CPF: DIAS

Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Outros

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: 10/10/2019 Data do cadastramento: 10/10/2019
Nome: EDENEALVES DE SOUZA DIAS Nome: Alexandre Tavares Belfort
CPF: 108.374.684-77 CPF: 024.208.707-86

EDENEALVES DE SOUZA DIAS Alexandre Tavares Belfort



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190546894

Nome do(a) Examinado(a): EDENEALVES DE SOUZA DIAS

Enderego do(a) Examinado(a):

POV RIACHO DO SOBRADO, 17 - ZONA RURAL - Casa Nova - BA - CEP 47300-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SDS /PE | 9063352

Data e local do acidente: [ 26/02/2017 ] PETROLINA

Data e local do exame: [ 25/10/2019 ] Petrolina [ PE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DA MAO ESQUERDA FRATURA DA TIBIA ESQUERDA. 26-02-2017

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

APRESENTA LIMITACAO DA FLEXAO DE 3 E 5 DEDOS COM DEFICIT LEVE DA FORCA DE PREENSAO PALMAR E
LIMITAGCAO LEVE DA FLEXAO DORSAL DE TORNOZELO ESQUERDO

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e

comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

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

TRATAMENTO CIRURUGICO DE FRATURA DA TIBIA ESQUERDA COM SINTESE OSSEA TRATAMENTO CIRURGICO
DE FRATURA LUXACAO CARPO METACARPO ESQUERDA EVOLUIU SEM INTERCORRENCIAS ALTA MEDICA

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]1Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional da mao esquerda, Limitacdo funcional do tornozelo esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

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

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Mao esquerda

% do dano: () 10% residual ( X ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

Tornozelo esquerdo

% do dano: () 10% residual ( X ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100%
completo

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Raimundo Marcelo Coimbra de Souza - CRM: 5145 - PE



