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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/11/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 5.062,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALTISON CARDOSO ARAUJO

BANCO: 260
AGENCIA: 00001
CONTA: 000099346225-9

Nr. da Autenticacdo 24E48F824C17BB3E
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085/03/2020

AGUA:

L\
LEIT ANT: 225  CONSUMO:@®
LEIT ATU: HD RETIRADO e
LEIT FAT: 225 | -, <
HISTORICO DE CONSUMO . b
REFERENCIA CONSUMO NUMERO DE AMOSTRAS
PARAMETROS. _'ﬂ ¢
01/2020 00 EXIG. PORI.|ANAL ISES| ATENDEM
e rs o MS 2.914/11|REALIZ. |A LEGLS
L RBIDEZ 42 48 a3
019  @e COR APARENTE 42 L. 48 '\ 38 |}
18/2019 @0 CLORO RESIDIIAL 42 43 47
09/2619 on COLIF. TOTAIS 42 48 30 5
los/2e19 o0 E. (0Ll 42 43 as |f
:;gm: oe Qualidade de Agua: wwy. conpesa_ con. br
s JCOLIFORMES TOTAIS AUSENCIA 95% DAS AMOSTRAS EXAMINADAS “
YOS PARAMETROS COF 1FORMES TOTAILS OL1 £ CL
gmmL SAO INDICADORES DAS CONDIC ES SANITARTAR Gi.ctti 00

| QES SAMITARIAS DA AGUA
305 PARAMETROS COR E TURBIDEZ SAOD INDICADORES DaS
sgucums A0 ASPECTO VISUAL DA AGUA IR

" DESCRT: 5 ' . :
Hmm CAD DOS SERVICOS CONSUMO TOTALCRY) :

RESIDENCIAL 1 UNIDADE(S) :

MULTA P/IMPONTUAL TDADE @1/2020 .26
TARIFA CORTADO DEC. 18.251/94 02/2030 | 12 2o
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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, 02 de Dezembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200391889 Vitima: ALISON CARDOSO ARAUJO

Data do Acidente: 28/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EVANDRO CARLOS DA SILVA NASCIMENTO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ALISON CARDOSO ARAUJO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 5.062,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 50%) 37,50%

Valor a indenizar: 37,50% x 13.500,00 = R$ 5.062,50

Recebedor: ALISON CARDOSO ARAUJO
Valor: R$5.062,50

Banco: 260

Agéncia: 000000001

Conta: 000099346225-9

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 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? Faga 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



(- 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: 3200391889

Nome do(a) Examinado(a): ALISON CARDOSO ARAUJO

Endereco do(a) Examinado(a): R MAMEDE COELHO, 460, C, Recife/PE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntiimero: SDSPE / 9179449

Data e local do acidente: 28/03/2020 - Recife/PE

Data e local do exame: 09/11/2020 - Arcoverde/PE

Coordenadas Geograficas: latitude: -8.41899 , longitude: -37.06033

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Ferimento corto contuso no pé direito com lesao neurolégica do nervo tibial anterior.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Tratamento conservador
lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do pé direito apresenta eversao aos 5°, inversao aos 10°, pé cavo, sem amputacdo, sem encurtamento, marcha
com claudicagao, agachamento normal, mobilizagao passiva normal, articulagdo metatarsofalangeana aos 30°. Apresenta na regiao
observada auséncia de atrofias, cicatriz operatéria aparente, sensibilidade normal, coloragédo normal, temperatura normal, sinais
inflamatdrios inexistentes, inexisténcia de alteragdbes musculares, presenca de alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que,
conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau leve no pé direito.

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

Pé em equino devido lesdo neurolégica do nervo tibial anterior

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 condic¢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 nao 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.
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Boletim de Ocorréncia

1 of2

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0154001316

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 17/10/2020 as 15:16

Natureza Juridica: QUEDA DE MOTO
Fato ocorrido no endereco: ALTO JOSE DO PINMO, 1, PROXIMO A ESCOLA NO ALTO JOSE DO

PINHO, RECIFE-PE - Bairro: ALTO JOSE DO PINHO - - CEP:
52110-460
Local do Fato: VIA PUBLICA

NAO SE APLICA ( AUTOR VAGENTE )

ADRIAMA CARDOSO DE OLIVEIRA ( OUTRO )
ALISSON CARDOSO ARALUJO { VITIMA )

Objeto(s) envolvidois) na ocormincia:
VEICULO: {uﬂdummmomnm},mmvnunpmdo{ﬂﬁu;:ﬂmm
ARAUIO

Qualificagéio da(s) pessoa(s) envolvida(s)

file:///C:/Users/inv/.infopol-5.0.9/xml/BOEPreview.htm|

aconteceu no dia

RECIFEPERNAMBUCO/BRASIL

NAQ SE APLICA - Ramo de Atividade: NAD INFORMADO

MWM:.mmmmu;-PmamMmm:.
Talefone de Contato: -

ADRIANA CARDOSO DE OLIVEIRA (nio presente ao plantio) - Sexo: Feminino Naturalidade: NAD
INFORMADO /| PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificagéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

mmuwm{qmmmumﬂm“
; CARDOSO ARAUJO

posse dofa) Sr(a): ALISSON 4 r

Quantdade: 1,000 (UNIDADE)

17/10/2020 15:41
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RELATORIO MEDICO PARA AVALIACAO DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL)

DECLARACOES DO MEDICO (DE PROPRIO PUNHO)
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Pé Direito - Leve - 25%

VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou -"éi?
a valoragéo do dano corporal: ~ /_(‘" o’ F &‘J { _‘,_.f'_
Ferimento corto/ contuso em pé direito com lesdo neurolégica de tibial anterior, o Rt /
mesmo apresentando no exame fisico um pé equino. Graduacdo de 25% apenas do [T ——

e

segmento afetado. e T ey 2



Boletim de Ocorréncia file:///C:/Users/inv/.infopol-5.0.9/xmVBOEPreview. html

Placa: PCS5488 (PERNAMBUCO/RECIFE)
Combustivel GASOLINA

Complemento / Observagao

CONDUZINDO A MOTOCICLETA CITADA ACIMA PELA SITUADA
mnﬂmmﬁm 80
mnmﬂln“mmu.“ﬁ““.wlw
&&mmmnm VARGAS NO RECIFE-PE.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

(VITIMA)

ANidsv  Condore el

B.O. registrado por: SEVERINO EVALDO DO NASCIMENTO - Matricula: 159.816-3
(Liberado em 17/10/2020 &s 15:37)

20f2 17/10/2020 15:41
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0311168/20
Vitima: ALISON CARDOSO ARAUJO Data do acidente: 28/03/2020
. ) P . . ALISON CARDOSO
CPF: 128.648.944-08 CPF de: Proprio Titular do CPF: ARAUTO
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

EVANDRO CARLOS DA SILVA NASCIMENTO : 094.568.984-58

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

ALISON CARDOSO ARAUJO : 128.648.944-08

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 30/10/2020 Data do cadastramento: 30/10/2020
Nome: EVANDRO CARLOS DA SILVA NASCIMENTO Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 094.568.984-58 CPF: 492.294.514-87

EVANDRO CARLOS DA SILVA NASCIMENTO Marta Marinho dos Santos



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200391889

Vitima: ALISON CARDOSO ARAUJO

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Recife
28/03/2020

Ferimento corto contuso no pé direito com lesdo neuroldgica do nervo tibial anterior.

Ao exame fisico do pé direito apresenta eversdo aos 5°, inversdo aos 10°, pé cavo, sem amputagdo, sem
encurtamento, marcha com claudicacdo, agachamento normal, mobilizagdo passiva normal, articulacdo
metatarsofalangeana aos 30°. Apresenta na regido observada auséncia de atrofias, cicatriz operatdria aparente,
sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais inflamatdrios inexistentes, inexisténcia de
alteragGes musculares, presenca de alteracdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o
periciado possui um déficit funcional de grau leve no pé direito.

Submetido a tratamento conservador. Evoluiu com pé em equino devido lesdo neuroldgica do nervo tibial anterior.
Alta médica.

Limitagdo funcional do pé direito em grau severo.
Com sequela
09/11/2020

Observagdes: NOTA DO REVISOR: TENDO EM VISTA A DESCRICAO DO EXAME FISICO, OPTAMOS POR ALTERAR A ESTIMATIVA E
ENQUADRAMENTO DA SEQUELA.
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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau i;:enso -75 37,5% R$ 5.062,50
Total 37,5 % R$ 5.062,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0311168/20
Vitima: ALISON CARDOSO ARAUJO Data do acidente: 28/03/2020
. ) P . . ALISON CARDOSO
CPF: 128.648.944-08 CPF de: Proprio Titular do CPF: ARAUTO
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

EVANDRO CARLOS DA SILVA NASCIMENTO : 094.568.984-58

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

ALISON CARDOSO ARAUJO : 128.648.944-08

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 30/10/2020 Data do cadastramento: 30/10/2020
Nome: EVANDRO CARLOS DA SILVA NASCIMENTO Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 094.568.984-58 CPF: 492.294.514-87

EVANDRO CARLOS DA SILVA NASCIMENTO Marta Marinho dos Santos
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{ LiDER

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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, 05 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200391889

Data do Acidente: 28/03/2020

Vitima: ALISON CARDOSO ARAUJO

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EVANDRO CARLOS DA SILVA NASCIMENTO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ALISON CARDOSO ARAUJO

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 poderd 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16284840
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RELATORIO DE CIRURGIA

Unidade de Saide:
HOSPITAL GETULIO VARGAS

Nome do paciente:
ALISON CARDODO ARMUO
Clinica/Leito:

Operador: kenneT LEITE
1° Assistente: FERNANDA MR2

N@ do Paciente:
1147000

20 Assistente: LUCTAS MR1

Instrumentador: Anestesista: PLANTONISTA
Anestesia: rRagul Duragdo:
Data da Operacio: 18/03/2020 Inicio: Fim:

ﬂgnﬁsﬁm Pré-Operatdrio
“WERIMENTO CORTO-CONTUSO EM PE DIREITO COM LESAD DE TENDAD TIBIAL ANTERIOR

Diagndstico Pos-Operatario:

Operacdo Proposta:

LMC + DESBRIDAMENTD + IMOBILIZACAD

Operacdo Realizada:

DESCRICAO DO ATO OPERATORIO
iy Paciente em decibito dorsal sob anestsesia RAQUI
Ei ¢E !:d? to : I'Iat d I d: direita
3. ferimen o orsa com | tend i
; mﬁ e ad gil\\‘-i e &o de musculo tibial anterior
-] ;Eg
7 tadﬂus. dmluhﬂdm
8 Sutura de Dﬁl com nylon 3,
g curative + (@2 bota
107  observada boa perfus3o distal apds o procedimento

iF
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; ol . HOSPITAL GETULIO VARGAS
@ - EMERGENCIA

1 - IDENTIFICACAD DO PACTENTE
Atendimento: 843168

Prontudrio: 0001147000

Nome: ALTSON CARDODO ARAUIO Data Nasc.: 11/01/2000 Idade; 20 ﬂb
Sewo: FEMINING CPF: 12864894408 RG: 9179449 ens: 400 3290 5490 o0
Endereco: RUA MAMEDE COELHO N0 460  Balrro; DOIS UNIDOS Cidade: RECIFE

C=P: 51140150 Estado: FERNAMBUCO Telefone: B6386562

Mome da MBe:  ADRIANA CARDOSO DE OLIVEIRA Acompanhante: COMPANHEIRO (A)  Clinica: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
[OoorBnci:  N© SENHA - 5913332 * PACIENTE QUEIXA-SE DE CORTE PROFUNDO EM DORSO PE DIREITO APOS BATER NO CHAO IMPINANDO

! MOTD-

:. 2 - ATENDIMENTO Data: 28/03/2020 Hora: 22:45

Queba PrincipalHOA

o Vs 3% aodents motociclistico com trauma em pé direfto e sangramento ha 02h. nega tcem nauseas, vimitos ou perda da
. nega comarbidades. nega alergias,

do Treuma
e mTomoinos O SM O NAD |EpsadioEmétco: O SIM O NAO l Acidente de Trabalho: O smM O NAO
‘{A:m =T O SiM O NAo [Tio:
|Colis3o: O sim  © NAO |Tipo: Motorista O passageio O
Arropefamento: ©Q sSiM @ NAD [Local de Impacto:
WVibma oe Fenment: . O SIM @ NAD [Tipo: [Sofreu Queda: O siM O NAD
[Quemaduna: O siv @ NAQ Por: — Transporte Realizado por:
ifwmumnmwmm: 0O sim O nAD |Pnrqu=:
Exmme Flsico:
[A: Genl [ Via aérea esta pérvia: O sim O wnAo lﬂpaclnntefah:_f) SIM O NAD | Temp.:
Facents reg, dinicamente estavel, sem queixas
TB: Respirathrio: =
K5/ ALTERACOES
C.: Crculatirio | PA: Pulsa:
(‘" ALTERACDES
D: Bxames Neurolégio Deficiéncia Motora: MsD [1 Mse[] Mip 0 MIEL] | Pupilas: Isocéricas O  Anisocéricas O
iGlasgow: Abertura ocular Glasgow: Resposta Verbal Glasgow: Resposta Motora
Score: Hara: Escore: Hora: Escore: Hora:
S/ ALTERACOES, G15
o Areaactes
Diasgndstico Tnicial:  LESAQ CORTO-CONTUSA EM PE DIREITO
.;-'I-fm:
5qr.tcrm ng.{o J.‘ IE}EH n}_ n:gmo . RXDE_'_TEHQZELG DIREITO
Intermamenta O Cirurgia @ Obito O Termo de Alta O Evadiv-se O  Alta O Transferéncia O

JOSE VICTOR MADEIRO DE LUCENA - CRM: N°.27703
Médico

Digitalizado com CamScanner



