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: 30/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO JOLDEMIR LOPES DE FREITAS NUNES

BANCO: 655
AGENCIA: 00655
CONTA: 000003807852-0

Nr. da Autenticacdo 6B1D58DDDEFS8ESFD



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200333227 Cidade: Horizonte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO JOLDEMIR LOPES DE Data do acidente: 18/08/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
FREITAS NUNES DE VIDA E PREV. S/A
PARECER

Diagnostico: Fratura exposta em mao esquerda com lesdo de tenddo extensor do 3° quirodactilo esquerdo e fratura exposta no pé
esquerdo

Descrigdo do exame Ao exame fisico da mao esquerda apresenta movimento de pinga palmar alterado, movimento de compressao digital
fisico: alterado, movimento de pinga lateral alterado, movimento de pinga pulpar alterado, movimento de compressao

palmar alterado, movimento de preensao alterado, sem amputagdo, articulagdo metacarpofalangeana do polegar aos
80°, articulagdo metacarpofalangeana do segundo dedo aos 60°, articulacdo metacarpofalangeana do terceiro dedo
aos 50°, articulagdo metacarpofalangeana do quarto dedo aos 70°, articulagdo metacarpofalangeana do quinto dedo
aos 70°, hiperextensao do polegar aos 8°, hiperextensao do segundo dedo aos 6°, hiperextensao do terceiro dedo
aos 6°, hiperextensdo do quarto dedo aos 6°, hiperextensao do quinto dedo aos 6°. Apresenta na regiao observada
presenca de atrofias no segmento, cicatriz operatoria aparente, 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 leve na mao esquerda. Ao exame fisico do 1° dedo do pé esquerdo apresenta sem
amputagao, marcha com claudicacdo, agachamento alterado, flexdo alterada, extensao alterada. Cumpre frisar que,
conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau intenso no primeiro dedo do pé esquerdo
Diminuicdo da forca de preensdo palmar associado a hipotrofia tenar e hipotenar e bloqueio de flexo-extensao dos
quirodactilos. Bloqueio grave de flexo-extensdo do halux

Resultados terapéuticos: Tratamento conservador de fraturas. Tenorrafia de tenddo extensor do 3° quirodactilo. ndo fez fisioterapia. Alta
definitiva em agosto de 2020

Sequelas permanentes: Deficit funcional severo em primeiro pododactilo esquerdo
Deficit funcional leve em mao esquerda

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 23/09/2020
Conduta mantida:

Observagoes: Nota do revisor: o exame fisico descrito demonstrou que apds a consolidagdo das lesGes ocorridas no trauma e o
termino do tratamento, hd um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais em primeiro
pododactilo esquerdo e em mdo esquerda, portanto mantemos a conduta do médico examinador
Nota médico examinador:O periciado apresenta quadro de artrose associado.

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau intenso - 75 7 504 R$ 1.012,50
qualquer um dos dedos do pé ? % 270 e
Total 25 % R$ 3.375,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200333227 Cidade: Horizonte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO JOLDEMIR LOPES DE Data do acidente: 18/08/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
FREITAS NUNES DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: DE ACORDO COM PARECER DA ANALISE MEDICO PRESENCIAL EM 05/03/2020:
Fratura exposta da mdo esquerda associado a lesdo multiplas dos tenddes extensores e fratura de metatarsos
associado a laceragdo extensa em regido dorsal do pé esquerdo.

Resultados terapéuticos: DE ACORDO COM PARECER DA ANALISE MEDICO PRESENCIAL EM 05/03/2020: Como medida terapéutica, restou
submetido a tratamentos cirdrgico e medicamentoso. Atualmente, conforme relato do periciado e documentos
apresentados, percebe-se que ainda ndo houve a alta médica, ainda pendente das lesGes sofridas no presente
sinistro, ou seja, a vitima permanece em tratamento.

Descricdo do exame fisico: Periciado ainda ndo realizou exames de imagem que apontem de forma precisa o
diagndstico das lesGes sofridas no presente sinistro, estando assim pendente a apuracdo das mesmas. Ha
necessidade, conforme conclusdo do exame clinico, de nova avaliacdo, apos a coleta dos resultados obtidos nos
exames. Retorno em 60 dias munido de exames de imagem atualizados da mdo esquerda e pé esquerdo.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: *** CONFORME TRATATIVA OMNI DE 17/09/2020 15:57:50 ***

* \/iTIMA AVALIADA POR MEIO DE ANALISE MEDICO PRESENCIAL EM 05/03/2020, ONDE SEGUNDO O PARECER
MEDICO VITIMA EM TRATAMENTO, DEVENDO SER REAVALIADA EM 60 DIAS.

SOLICITADA ANALISE MEDI,CA PRESENCIAL PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTIACO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENGA 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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % C:)en;EIa,leIE:r_mtg &?r 0% R$ 0,00
Perda funcional completa de um dos pés 50 % C:)en;EIéeIE:rjtg &?r 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0262587/20
Vitima: ANTONIO JOLDEMIR LOPES DE FREITAS Data do acidente: 18/08/2019
CPF: 398.608.253-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: LOPES DE FREITAS

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

ANTONIO JOLDEMIR LOPES DE FREITAS NUNES : 398.608.253-00

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 17/09/2020 Data do cadastramento: 17/09/2020
Nome: ANTONIO JOLDEMIR LOPES DE FREITAS NUNES Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 398.608.253-00 CPF: 035.841.423-77

ANTONIO JOLDEMIR LOPES DE FREITAS NUNES ANDERSON DE SOUZA LEITE



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200333227 Cidade: Horizonte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO JOLDEMIR LOPES DE Data do acidente: 18/08/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
FREITAS NUNES DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/10/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA EXPOSTA EM MAO ESQUERDA COM LESAO DE TENDAO EXTENSOR DO 3° QUIRODACTILO ESQUERDO.
FRATURA EXPOSTA NO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURAS. TENORRAFIA DE TENDAO EXTENSOR DO 3° QUIRODACTILO. NAO
FEZ FISIOTERAPIA. ALTA DEFINITIVA EM AGOSTO DE 2020.

Sequelas permanentes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRIGAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM PRIMEIRO PODODACTILO ESQUERDO E EM MAO ESQUERDA, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA
DO MEDICO EXAMINADOR NOTA MEDICO EXAMINADOR:O PERICIADO APRESENTA QUADRO DE ARTROSE
ASSOCIADO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim
Quantificagdo das DEFICIT FUNCIONAL SEVERO EM PRIMEIRO PODODACTILO ESQUERDO.
sequelas: DEFICIT FUNCIONAL LEVE EM MAO ESQUERDA.
Documentos

complementares:

Observagdes: REANALISE CONCLUIDA. NAO FOI VISUALIZADA, DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA, QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE, SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200333227 Cidade: Horizonte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO JOLDEMIR LOPES DE Data do acidente: 18/08/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
FREITAS NUNES DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/10/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA EXPOSTA EM MAO ESQUERDA COM LESAO DE TENDAO EXTENSOR DO 3° QUIRODACTILO ESQUERDO.
FRATURA EXPOSTA NO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURAS. TENORRAFIA DE TENDAO EXTENSOR DO 3° QUIRODACTILO. NAO
FEZ FISIOTERAPIA. ALTA DEFINITIVA EM AGOSTO DE 2020.

Sequelas permanentes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRIGAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM PRIMEIRO PODODACTILO ESQUERDO E EM MAO ESQUERDA, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA
DO MEDICO EXAMINADOR NOTA MEDICO EXAMINADOR:O PERICIADO APRESENTA QUADRO DE ARTROSE
ASSOCIADO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim
Quantificagdo das DEFICIT FUNCIONAL SEVERO EM PRIMEIRO PODODACTILO ESQUERDO.
sequelas: DEFICIT FUNCIONAL LEVE EM MAO ESQUERDA.
Documentos

complementares:

Observagdes: REANALISE CONCLUIDA. NAO FOI VISUALIZADA, DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA, QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE, SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

VITIMA PERICIADA E SINISTRO COM PAGAMENTO (VALORAGAO MANTIDA) - APOS FEITA REANALISE,
EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

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 o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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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, 18 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200333227 Vitima: ANTONIO JOLDEMIR LOPES DE FREITAS NUNES
Data do Acidente: 18/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO JOLDEMIR LOPES DE FREITAS NUNES

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, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao 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? 16134487



00040646

’Hm Pag. 01291/01292 - carta_02 - INVALIDEZ

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, 21 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200333227 Vitima: ANTONIO JOLDEMIR LOPES DE FREITAS NUNES

Data do Acidente: 18/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ANTONIO JOLDEMIR LOPES DE FREITAS NUNES

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16140579
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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, 06 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200333227 Vitima: ANTONIO JOLDEMIR LOPES DE FREITAS NUNES

Data do Acidente: 18/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIO JOLDEMIR LOPES DE FREITAS NUNES

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$ 3.375,00

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: 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: ANTONIO JOLDEMIR LOPES DE FREITAS NUNES
Valor: RS 3.375,00

Banco: 655

Agéncia: 000000655

Conta: 000003807852-0

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda 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 informacdes.

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

Atenciosamente,
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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, 30 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200333227 Vitima: ANTONIO JOLDEMIR LOPES DE FREITAS NUNES

Data do Acidente: 18/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO JOLDEMIR LOPES DE FREITAS NUNES

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 29/10/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

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? 16267596



(- Seqguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

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

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Ndmero do Sinistro: 3200333227

Nome do(a) Examinado(a): ANTONIO JOLDEMIR LOPES DE FREITAS NUNES
Endereco do(a) Examinado(a): PV PLANALTO DA GALILEIA, , , Horizonte/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Nimero: SSP / 20083856026

Data e local do acidente: 18/08/2019 - /CE

Data e local do exame: 23/09/2020 - Fortaleza/CE

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIACAO MEDICA

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura exposta em méao esquerda com lesdo de tendao extensor do 3¢ quirodactilo esquerdo e fratura exposta no pé esquerdo.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Tratamento conservador de fraturas. Tenorrafia de tendao extensor do 3° quirodactilo. néo fez fisioterapia. Alta definitiva em agosto
de 2020.

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

Ao exame fisico da mao esquerda apresenta movimento de pinga palmar alterado, movimento de compressao digital alterado,
movimento de pinga lateral alterado, movimento de pinga pulpar alterado, movimento de compressao palmar alterado, movimento de
preensao alterado, sem amputagéo, articulagdo metacarpofalangeana do polegar aos 80°, articulagdo metacarpofalangeana do
segundo dedo aos 60°, articulagdo metacarpofalangeana do terceiro dedo aos 50°, articulacdo metacarpofalangeana do quarto
dedo aos 70°, articulagdo metacarpofalangeana do quinto dedo aos 70°, hiperextensdo do polegar aos 8°, hiperextensao do
segundo dedo aos 6°, hiperextensédo do terceiro dedo aos 6°, hiperextenséo do quarto dedo aos 6°, hiperextenséo do quinto dedo
aos 6°. Apresenta na regido observada presenga de atrofias no segmento, cicatriz operatéria aparente, presenca de alteragdes da
musculatura do segmento, presenca de alteracao motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado
possui um déficit funcional de grau leve na méao esquerda. Ao exame fisico do 1° dedo do pé esquerdo apresenta sem amputagao,
marcha com claudica¢é@o, agachamento alterado, flexao alterada, extensao alterada. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o
periciado possui um déficit funcional de grau intenso no primeiro dedo do pé esquerdo.

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

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

Sim

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

Diminuicao da forga de preensao palmar associado a hipotrofia tenar e hipotenar e bloqueio de flexo-extensao dos quirodactilos.
Bloqueio grave de flexo-extensao do halux.

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

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



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

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

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

Mao Esquerda - Leve - 25%
1° Dedo do Pé Esquerdo - Intenso - 75%

VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoracéo do dano corporal:
O periciado apresenta quadro de artrose associado.




YemgLauclam,

3 [iBER

Ad ik atea i pga Jinug)

Escalia ofs) thiofs] de obavtura: [_] GAMS (DESPESAS GE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMBENTARES) I} iwvAuDEz pemantnre [[nonTe )
2~ N9 do ginistro ou A5 3 -CPF daviinma: 4 - Name carpiezn da vitiea: A
F RE ESRO FTSEAIVMMAIEEMEFIIMIDI'REPRESENMNTE LEGAL} - CIRCHLAR SUSER h8 KI5/ H12
£ - Miine complean: 4 nor . |' N . - & - CPF: . -
' ! 5 ~ - o a. Bl s E
SN - SN oSt Qe faafley nweeon | URYR GO S9300
7 - Flaohsgha; Q_'\‘_; R o F-Numera; i ul- Comglementa,
N 41 YL el de G wk ooy T ]
11 - Bairrn . |12 - Clidade: . ~ :r" {13 -Dstardp: w2 CEP: —_
RS <+ LI Y N B SRADNNG L e GRS ouo )
1% - E-mail: ~ I J‘ss"\:l'en.[uu‘:uj_- - e
T T BRSmR DR T e N e T
E DADDS DD REPRESENTANTE LEGAL IPAIS, TUTOR £ CURADOR] PARA vITINA/SERESIC ARIC MENOR ENTHE 6 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURARDR
B 7 Nome romaleto gy REpresentarts Logai:
4]
& e — e—— — . —_— e —_— —_— —_ —e— et
g L& - OPF do Representante Legah ‘ 12- Predlsedn da Representante Legal:
LN
3 Beclare, gara todos o5 fins de direitn, residir no endesrren 2clma infarmadn, conforms conprovante anes [AMEXAR COPIAJ.
8 . . —— .. — e ol e R e— .
E 2 - RENLHA MENSAL DO TEHUHLAR L COM T
). ALCUSD INFORNAR [T RsL0uA RS2a0,400 [T #52.500,00 ATE k45,0005
[¥ s RENDA [ ns1 001,00 47 Rgz.500,00 O somis o rénoon o
21 -pADDS BAMCARIOS: E] eenerctinio DANCENIZALAD [T REPRESENTANTE LEGAL D BEREFICARID DA WNDENIZACHD [pars, CUMARODR/HITOR]
[ D COMEA POUPANLL (Soerente para o banoes abwian, Assinade s opcio) | E CONTA CORRENTE {Todos o bempos) I
[ beactesoo t227) T beai 3513 ! MNome do BANCD: s ol

. Ul barendoprstoos) 7 casas Beonomica Federst 102) |

aGEmCIA| ] O conTa: { ] D | .&EENCIA: O conTA; @‘E v ES5 ]@

{InFornar o dizia se eulsty| (IRfnmar & digria £ existirp (Infewmar  digita 5o sl Irfattnar o ik se oasti

Auboriza 3 Seguradora dider a cradity ne cihila bangiria infuarn.ada. de minkg f_il.'-l:l:lﬂl'i!.‘l'dﬂE.. mvalar da irdenizzyiodre eroien duSegnrs DPYRT
3 Que ey tiver direits, reconhacendo e dands, (esde i@ e remeEnie apds g cletivagic da crédite, gubaciotolal do velor recebidn,

e ————— s — — —
2 - DFCLARACAD DE ALSEMELA OF LAUDO DD S - PREENCHIMENT SOMENTE PARA CORERTLIRS D HVALIDES PERMANENTE

LY

Oeciarn, sob as penas da i, qure ety irpessibilitashs e apresealar absuco do ettt hiddton Legal (1Ml fara as fine da LT RSN 1 indenizacs o
G Fepuro UHVAT por isalider Peimnanerite, e vek quoe {0ssinalar yma das opbesl:

[1%30 ha a1, gue stonga regida du aridents au da minha residénda; ou
[:1 O IRl que stende 7 regit do arldente o 44 iz residéncla ndo restiza Rerltizs pata fins do Segurs DFVET: ou

ED IML que atende a regifio do acdente o da min ha rosidéneia rosbiza pericias comn Prazo superfor a 90 (nuventa) dlas go pedida,

Pl motivi assinladn, sollila o Prusseguiman 2 Sl de meu pedidn de indenizesEe da Segurn P pon invalides parmalenie, am bass i documnerta 5o

anresentsda, consardange, desde j&, wm me submetar 3 avalizdo rmédica 25 custas da segurmiary Uider pura wenficacEe de eaidenrt o quantifzacsa idas lases

gy HErmatenes ecormentes ge apdeste de THinsita, eunforme Lei G.154/75, art, A2 512 dectatandy ek ety wutarizacio ndo Algerifica pnfvia oo ydEnma com a fitues
Y dvaifaLie ncdica rentinei: ao diresle de fenbesti-ly, caso discorgdr dag ey cnrd widn, ]

e r— e

BECLARACED DF (NICOS BENERCHARIDS - PRECMOCHIMENTS: FOMENTE PARA COBERTURA DE IM-ORTE

23 - Estrdo M seiesime 7] Camacu frn crwily E dinercada [ Semarads saicisiments [ e : j&;fg“&';m:

civd] da vl

- Gru dEl_P._m_ﬂ'rtem oo aﬁr

|26 Witlng dednng tompanhedrala): E}mm D MEx | 27- S5 avitima debou resspanheiredy, infantar o noree complet:
. —— — | et n ._—I- t ——— —— e — ey — v r— —— - ———— —— e —— e — ——— ————, ]
AB-Viima ]:j Sl i 23 Se tirha fiihes, Wlormar T - Wt cdmiv Sir"?_l 31 -1tra D.‘ilm . 32 Betiaha irndas, informar | B8 - Rirng defaow DSFm

tw._ﬂfrﬁms?m MG | Wivns Fafecidos: ma_.iluanum-j?[;l Mo ir:veinnﬁrxs?m“gn Eivo&: Falucidns; |l faads whing? Mnsic
E Ectou ciente |-:4-{.:E:e u?«:EradL-:E'!Er JegRrS, faso r!'&vlli;.:'ld!:r-iﬁalﬁfl do Semurg DFVAT por m&r‘te_éc; uPlEﬁ-.k;;E:ICIﬁriEEE P — |revarem
rr.*sla crml:{ n'lﬂ J EEENAG Sonte, ainda, de e quahiuer cetledia oy Meclaraciio nio werdadzirs siclars @RI 3 GOMNR4CED de tessaror o valor recebio, At dy
espontaylidanie ¢

riming| hor infrasHo de Hrtign 252 gy Cadigo Ponal
—— —— — —— — e e
=
_ . 38 - 59 § forna:
35 - Mares lagivel de quem assing a rapfa padido CRF__
. Assinaturs da tesiermunhba
iy« CPF legival de quum asing 3 ropods pedich; % - 27 | Mome: . .
CPF:_
37 -t*) Assinatur de gueein assine o rogafa pedido — . . . -
I Asghiatura iz lustamunia

T ——
R ih_.

e :
42- kot e Oata, 5 W0 sd et | R
.

:’E B ~:=~::-f-.: = C ‘_.‘} {q —
. E R — e
- l'-.{ e E 3 AN D —*E%[-QQDA@WU'\}C' ‘i:i'_ga:} CSLQ ﬁv-_;_ﬁc. STy i
4: Assiealura da viflisg/hen it [dectzrante)

43 - Assinatura da Procoradar (v houver)

#42- Assinstura dr Represertants Legal [se hrauvar)

FPE.O0T V22019



Estado do Ceard .
secretaria de Seguranca e Defesa Social - S5PUS
soiicia Civil do Estago do Ceard

pelegacia Geral de policia Civil

pepartamenio de Policia da Cd ital - oPC
Trigésims Sequnde DHMsirIte PO icial

¢ E R T I b A O

antonic Paula da Silva, Escrivae e
salicia Civil, lotado ne Trigésima Sequia
pelegaciaz Distrital, no use de st
atribuiges legais, etc...

CERTIFTCA que nesta data, Compareceu em farvario o §r.

ANTONTD JOLDEMTIRE LOFES DE FRELITAS NUNEL, portador do RG 2J0R385604 -
$SPDS/CE e CPF 398.608.253-00, residentz na Rea Cuvenal Semedo, n®
133, Pplamaltc ca Galileia-Horizonte/ce.. onde vem informar que fo
vitima de acidente de trinsiteo,. Fato ororrido por volta das 1dh, o

dia 12/08/201%, na kua das Queimadas, dorizonta/CE, guando wpilotave &
motociciata, marca HONDA/CG 125 58N, COR PRETA, ANO/MOL. 2008/2008, de
PLACA HYG-B337/CE, CRASSI BeICI0TORRTLITIBL, REVAVAM  3BG342807.
LICENCTADA EM NOME DE: J0SE WILLIAM GOMES DA STILva, foi trancade por
um veiculs de PLACAS e guiador ndo jdantificadn; QUE perdet o contrale
da referida moto, vindo a cair ac soig, sendo socorrido por asopulares
para a UPA de Hcrizonte de onde foi trarsferido pars o I.J.7 Zentrd <
Fortaleza, onde Toi submetide a procedimento cirarg-co. 0 REFERIDO i
VERDADE. DOU FE.///
LY
ﬂ
cartério do 32”i0}5§§3
YA
et
5 m\‘?&kg mﬁﬁ '{ﬂ'
antonio Paul oPugshive

cperivEn de Policid
Mat. §87.127

;Eﬁﬁkﬂicia1¥ em 25 de Novembro Jde 201%.

.-‘;rfﬂ ‘& . ; S ]
DECLARANTE : & W ‘/ﬂwf}mv&na}: -ey\t'iﬁb eﬂkdjﬂ Aty

RuUa LG 2 com rua NS O1l, s/n°%, Bom Jardim - Fortaleza, Ceara
Fone: (&5) 31071.8105, Fax. {85} 21861.56144

_Endereco eletronico: 32dplpoliciacivil.ce.gov. by
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LAUDO FISIOTERAPEUTICO

Fortaleza, 10 de janeiro de 2020.

Declaro que o 5r. (a) ANTONIO JOLDEMIR LOPES DE FREITAS MUMES, CPF
19860825300, admitido (a) para atﬂndimeﬂtﬂ fisioterapéutico, com
diagnéstico médico de fratura de falanges da mio esquerda e pé esquerdo
em virtude de acidente de moto, realizou avaliagio cinético funcional
onde apresentou queixas de dor e limitagiio de movimento dos membros
referidos.

De acordo com o guadro clinico, observou-se que a regido afetada
apresenta edema, aderéncia, bloquelo articular, presenca de rubar. No
exame fisico apresentou diminuigdo da amplitude de movimento (ADM),
fraqueza muscular da mio e pé esquerdo, apresenta quadro algico Erau
10 ao realizar esforgo de acordo com a Escala Visual Analdgica (EVA) &
comorbidades em ambos os membros.

Apresenta como diagndstico funcional: edema, bloqueio articular, redugio
da amplitude de movimento, comorbidades e intenso quadro dlgico.

Os objetivos propostos para o seu tratamento foram: diminuigiio do
edema e quadro dlgico, ganho de forca muscular e amplitude de
movimento,

Plano de tratamento proposto consistiu em crioterapia, analgesia , terapia
combinada com ultrassom terap@utico, neurcestimulacio  elétrica
transcutdnea, fortalecimento isométrico e ganho de ADM dos
movimentos funcionais da mio e pé esquerdo.

Ao final do tratamento o paciente obteve melhora do quadro clinico,
porém continua com comorbidades na m3o e pd esquerdo.

a lima Lopes
Bﬂ_!gmw.u.n
CREFITO 273605-F

Digitalizada com CamScanner
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11/02/2020

Dados da Reclamagdo
Protocolo:
2417897/2020

Via:
Internet

Reclamada:

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT S.A.

Dados do reclamante
Segurado:

ANTONIO JOLDEMIR LOPES DE FREITAS

CPF/CNPJ:
398.608.253-00

Formas de contato
E-mail:
felipe.pavat@hotmail.com

Telefone:
(85) 99761-8930

Endereco:
rua barao do rio branco 1779

CEP:
60.025-061

Faga aqui sua Reclamagdo — SUSEP

Situagao:
Encaminhamento automatico

Data:
11/02/2020 10:57:38

UF:
CEARA

Celular:
(85) 99761-8930

Bairro:
CENTRO

Cidade:
FORTALEZA

Dados da dentncia
Assunto:
Seguro (inclusive VGBL)/DPVAT/Invalidez/Negativa de indenizagao

Descrigdo sucinta dos fatos que geraram a sua insatisfagao:

Venho através desta reclamacdo, relatar insatisfacdo para com a SEGURADORA LIDER.
Foi cadastrado processo de invalidez sob sinistro 3190/686274 ,onde foi enviado toda
documentacdo exigida pela Seguradora Lider para o recebimento da indenizagdo,
acontece que a mesma veio a negar O processo sem ao mesmo avaliar ,negaram por
base em documentagdo médica, sendo que dependo do SUS e de unidades publicas, onde
obtive atendimento, os quais se recusam em fornecer um laudo atestando o grau de
minha lesdo, com alegacdo de ser funcdo de um perito. Portando na qualidade de
segurado, em que a LEI N° 6.194, DE 19 DE DEZEMBRO DE 1974 com sua redacgdo
alterada pela Lei n® 11.945, de 2009 e pela Lei n° 11.482, de 2007), dispde sobre a
indenizagdo do SEGURO OBRIGATORIO de DANOS PESSOAIS causados por veiculos
automotores, em que no seu Art. 30 € § 1o , preceitua que as lesdes diretamente
decorrentes de acidente e que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por
qualquer medida terapéutica, classificando-se a invalidez permanente como TOTAL ou
PARCIAL, em que no meu caso, encontro-me com sequelas devido este acidente, estando
até hoje com dificuldades de movimentagdo devido esta lesdo. SOLICITO que seja
agendado de pericia médica, para devido pagamento referente a sequelas que fiquei em
decorréncia deste acidente, pois na qualidade de assegurado tenho direito, para ndo
haver necessidade de uma interposigdo de um processo administrativo ou litigio judicial.

O SAC da empresa foi acionado?
Sim

www.susep.gov.br/setores-susep/seger/coate/faca-aqui-sua-reclamacao
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CILIDER  FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

i i S
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15/09/2020 Faga aqui sua Reclamagdo — SUSEP

BRASIL

Dados da Reclamacao

Protocolo: Situacao:

2465380/2020 Encaminhamento automatico
Via:

Internet

Reclamada: Data:

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO 15/09/2020 16:17:28
DPVAT S.A.

Dados do reclamante

Segurado: UF:

ANTONIO JOLDEMIR LOPES DE FREITAS NUNES CEARA

CPF/CNP3J:

398.608.253-00
Formas de contato

E-mail:

denuncieakil23@gmail.com

Telefone:
(85) 8870-1298

Endereco: Bairro:
RUA BARAO DO RIO BRANCO 1779 CENTRO
CEP: Cidade:
60.025-060 FORTALEZA

Dados da denuncia
Assunto:
Seguro (inclusive VGBL)/DPVAT/Invalidez/Negativa de indenizagao

Descricdo sucinta dos fatos que geraram a sua insatisfagao:

Venho através desta reclamacdo, relatar insatisfagdo para com a SEGURADORA LIDER.
Foi cadastrado processo de invalidez, onde foi enviado toda documentacdo exigida pela
Seguradora Lider para o recebimento da indenizagdo, acontece que a mesma veio NEGAR
0 meu processo com base na documentacdo médica, em que ndo descreve o grau das
minhas lesdes, sendo que dependo do SUS e de unidades publicas, locais onde obtive
atendimento, e tudo que recebi enviei para seguradora. Na qualidade de segurado tenho
direito de receber a devida indenizagdo, visto que me encontro com sequelas devido este
acidente sem poder fazer minhas atividades didrias e estou precisando urgente desse
dinheiro para me manter, pois, devido esta sequela permanente ndo consigo trabalhar. Ja
recebi alta, mas ainda estou dificuldades de movimentagdo devido esta lesdo. SOLICITO
que seja atendido o pedido de agendamento de pericia médica, para devido pagamento
referente a sequelas que fiquei em decorréncia deste acidente, pois na qualidade de
assegurado tenho direito, NAO ESTOU DE ACORDO COM ESSA NEGATIVA para ndo haver
necessidade de uma interposicdo de um processo administrativo ou litigio judicial, tendo
em vista que me encontro com sequelas permanente devido este acidente, e ndo estou
de acordo com a negativa indevida.

O SAC da empresa foi acionado?
Sim

Documentos

Tipo Ndmero Contetdo

Encaminhamentos Atendente Data

E-mail enviado para ouvidoria@seguradoralider.com.br 15/09/2020 16:17:28
Texto:
Senhor (a) Ouvidor (a),

Considerando os termos da Resolugdo CNSP N.° 279,

www.susep.gov.br/setores-susep/seger/coate/faca-aqui-sua-reclamacao 1/2


https://gov.br/

15/09/2020 Faga aqui sua Reclamagdo — SUSEP

de 30 de janeiro de 2013, requeremos analisar o
pleito, abaixo, e responder diretamente ao interessado,
no prazo de 15 (quinze) dias, contados a partir da data
de recebimento desta comunicacao.

Solicitamos, ainda, que, no caso de insatisfagdo do
reclamante com a resposta dessa Ouvidoria, seja
indicada a possibilidade de formalizagdo de denuncia a
Siisen.

Barra GovBr

www.susep.gov.br/setores-susep/seger/coate/faca-aqui-sua-reclamacao 2/2


http://www.brasil.gov.br/
http://www.acessoainformacao.gov.br/

o
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0262587/20
Vitima: ANTONIO JOLDEMIR LOPES DE FREITAS Data do acidente: 18/08/2019

PR TR RO TN

CPF: 398.608.253-00 CPF de: Prdprio Titular do CPF: LOPES DE FREITAS
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

ANTONIO JOLDEMIR LOPES DE FREITAS NUNES : 398.608.253-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacdao completa.
Para informagdes 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 Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgdo 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 apresentacao: 17/09/2020 Data do cadastramento: 17/09/2020
Nome: ANTONIO JOLDEMIR LOPES DE FREITAS NUNES Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 398.608.253-00 CPF: 035.841.423-77

ANTONIO JOLDEMIR LOPES DE FREITAS NUNES ANDERSON DE SOUZA LEITE
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider d

s Seaurn [ |-"I'|'.‘.

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0262587/20
Numero do Sinistro: 3200333227
Vitima: ANTONIO JOLDEMIR LOPES DE FREITAS Data do acidente: 18/08/2019

CPF: 398.608.253-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: LOPES DE FREITAS
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentagao médico-hospitalar
Outros

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 apresentacao: 27/10/2020 Data do cadastramento: 27/10/2020
Nome: ANTONIO JOLDEMIR LOPES DE FREITAS NUNES Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 398.608.253-00 CPF: 041.838.663-32

ANTONIO JOLDEMIR LOPES DE FREITAS NUNES PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200333227 Cidade: Horizonte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO JOLDEMIR LOPES DE Data do acidente: 18/08/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
FREITAS NUNES DE VIDA E PREV. S/A
PARECER

Diagnostico: Fratura exposta em mao esquerda com lesdo de tenddo extensor do 3° quirodactilo esquerdo e fratura exposta no pé
esquerdo

Descrigdo do exame Ao exame fisico da mao esquerda apresenta movimento de pinga palmar alterado, movimento de compressao digital
fisico: alterado, movimento de pinga lateral alterado, movimento de pinga pulpar alterado, movimento de compressao

palmar alterado, movimento de preensao alterado, sem amputagdo, articulagdo metacarpofalangeana do polegar aos
80°, articulagdo metacarpofalangeana do segundo dedo aos 60°, articulacdo metacarpofalangeana do terceiro dedo
aos 50°, articulagdo metacarpofalangeana do quarto dedo aos 70°, articulagdo metacarpofalangeana do quinto dedo
aos 70°, hiperextensao do polegar aos 8°, hiperextensao do segundo dedo aos 6°, hiperextensao do terceiro dedo
aos 6°, hiperextensdo do quarto dedo aos 6°, hiperextensao do quinto dedo aos 6°. Apresenta na regiao observada
presenca de atrofias no segmento, cicatriz operatoria aparente, 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 leve na mao esquerda. Ao exame fisico do 1° dedo do pé esquerdo apresenta sem
amputagao, marcha com claudicacdo, agachamento alterado, flexdo alterada, extensao alterada. Cumpre frisar que,
conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau intenso no primeiro dedo do pé esquerdo
Diminuicdo da forca de preensdo palmar associado a hipotrofia tenar e hipotenar e bloqueio de flexo-extensao dos
quirodactilos. Bloqueio grave de flexo-extensdo do halux

Resultados terapéuticos: Tratamento conservador de fraturas. Tenorrafia de tenddo extensor do 3° quirodactilo. ndo fez fisioterapia. Alta
definitiva em agosto de 2020

Sequelas permanentes: Deficit funcional severo em primeiro pododactilo esquerdo
Deficit funcional leve em mao esquerda

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 23/09/2020
Conduta mantida:

Observagoes: Nota do revisor: o exame fisico descrito demonstrou que apds a consolidagdo das lesGes ocorridas no trauma e o
termino do tratamento, hd um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais em primeiro
pododactilo esquerdo e em mdo esquerda, portanto mantemos a conduta do médico examinador
Nota médico examinador:O periciado apresenta quadro de artrose associado.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
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
Dedos da pé-Perda funcional completa de o Em grau intenso - 75
qualquer um dos dedos do pé 10% % 75% R$ 1.012,50
Total 25 % R$ 3.375,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200333227 Cidade: Horizonte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO JOLDEMIR LOPES DE Data do acidente: 18/08/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
FREITAS NUNES DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: DE ACORDO COM PARECER DA ANALISE MEDICO PRESENCIAL EM 05/03/2020:
Fratura exposta da mdo esquerda associado a lesdo multiplas dos tenddes extensores e fratura de metatarsos
associado a laceragdo extensa em regido dorsal do pé esquerdo.

Resultados terapéuticos: DE ACORDO COM PARECER DA ANALISE MEDICO PRESENCIAL EM 05/03/2020: Como medida terapéutica, restou
submetido a tratamentos cirdrgico e medicamentoso. Atualmente, conforme relato do periciado e documentos
apresentados, percebe-se que ainda ndo houve a alta médica, ainda pendente das lesGes sofridas no presente
sinistro, ou seja, a vitima permanece em tratamento.

Descricdo do exame fisico: Periciado ainda ndo realizou exames de imagem que apontem de forma precisa o
diagndstico das lesGes sofridas no presente sinistro, estando assim pendente a apuracdo das mesmas. Ha
necessidade, conforme conclusdo do exame clinico, de nova avaliacdo, apos a coleta dos resultados obtidos nos
exames. Retorno em 60 dias munido de exames de imagem atualizados da mdo esquerda e pé esquerdo.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: *** CONFORME TRATATIVA OMNI DE 17/09/2020 15:57:50 ***

* \/iTIMA AVALIADA POR MEIO DE ANALISE MEDICO PRESENCIAL EM 05/03/2020, ONDE SEGUNDO O PARECER
MEDICO VITIMA EM TRATAMENTO, DEVENDO SER REAVALIADA EM 60 DIAS.

SOLICITADA ANALISE MEDI,CA PRESENCIAL PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTIACO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENGA 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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % C:)en;EIa,leIE:r_mtg &?r 0% R$ 0,00
Perda funcional completa de um dos pés 50 % C:)en;EIéeIE:rjtg &?r 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0262587/20
Numero do Sinistro: 3200333227
Vitima: ANTONIO JOLDEMIR LOPES DE FREITAS Data do acidente: 18/08/2019
CPF: 398.608.253-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: LOPES DE FREITAS

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
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: 27/10/2020 Data do cadastramento: 27/10/2020
Nome: ANTONIO JOLDEMIR LOPES DE FREITAS NUNES Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 398.608.253-00 CPF: 041.838.663-32

ANTONIO JOLDEMIR LOPES DE FREITAS NUNES PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA



