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

Sinistro: 3160325573 - 1
Nome do(a) Examinado(a): ANTONIO SA DE OLIVEIRA
Endereco do(a) Examinado(a): ST CARAUBA n?0 - ZONA RURAL - VICOSA DO CEARA/CE
Identificagédo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 2004028075521 - SSP
Data local do exame: 16/06/2016 PARNAIBA/PI
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
FRATURAS DE FEMUR, TIBIA E ULNA ESQUERDOS.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esté(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.
TRATAMENTO CIRURGICO DO FEMUR E DA ULNA. REALIZOU FISIOTERAPIA.

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

SIM | |nAo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

ALTERACAO DA MARCHA COM DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE ABDUCAO E ADUCAO DA ARTICULACAO COXO-FEMORAL ESQUERDA, DIMINUICAO
DOS MOVIMENTOS DE FLEXAO E EXTENSAO DO JOELHO ESQUERDO, COM HIPOTROFIA MUSCULAR DO MEMBRO ACOMETIDO. NO ANTEBRACO
ESQUERDO, OBSERVA-SE DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO DO COTOVELO ESQUERDO.

IV. Segundo o previsto no inciso Il, @1 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliaga6 médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
_ . ~ proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame n&o permite conclus&o

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
MIE
D 10% 25% D 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
MSE

[ J1o%  [x]es% [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ ]so% [ J7s% [ |100%

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observacoes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

Local e data de realizagéo do exame médico legal:
PI - PARNAIBA, 16/06/2016
Meédico Perito: ISMAR AGUIAR MARQUES FILHO CRM: 3165

e
—ISMAR MARQUES FILHO
MEDICO

CPF:791,420.723-20 CRM/PI 316"



Assinatura do perito Examinador - CRM
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Sequradora Lider. DEWVAT

Rio de Janeiro, 02 de Junho de 2016
Carta n®: 9153235

A/C: ANTONIO SA DE OLIVEIRA

Sinistro: 3160325573 ASL-0895038/16
Vitima: ANTONIO SA DE OLIVEIRA
Data Acidente: 27/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a Sabemi Seguradora S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Sequradora Lider. DEWVAT

Rio de Janeiro, 06 de Junho de 2016
Carta n®: 9172560

A/C: ANTONIO SA DE OLIVEIRA

Sinistro: 3160325573 ASL-0895038/16
Vitima: ANTONIO SA DE OLIVEIRA
Data Acidente: 27/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Sequradora Lider. DEWAT

Rio de Janeiro, 23 de Junho de 2016

Carta n®: 9255837
A/C: ANTONIO SA DE OLIVEIRA

Sinistro: 3160325573 ASL-0895038/16
Vitima: ANTONIO SA DE OLIVEIRA
Data Acidente: 27/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ANTONIO SA DE OLIVEIRA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 237

Agéncia: 00000727-7

Conta: 0000011603-3

Tipo: CONTA CORRENTE

Memoéria de Calculo:

Multa:
Juros:
Total creditado:

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%
Graduagdo: Em grau leve 25%

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

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%
Graduagdo: Em grau leve 25%

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

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

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

R$
R$
R$

R$

R$

0,00
0,00
4.725,00

2.362,50

2.362,50



PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3160325573 Cidade: Vigosa do Ceara Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO SA DE OLIVEIRA Data do acidente: 27/09/2015 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/06/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnostico: FRATURA DE FEMUR ESQUERDO, TIBIA ESQUERDA E ULNA ESQUERDA
Resultados terapéuticos: COM SEQUELA
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DO MI ESQUERDO E MS ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das INVALIDEZ PARCIAL / MI ESQUERDO: 25% DE 70% / MS ESQUERDO: 25% DE 70% / TOTAL: 35%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 o )
membros superiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! R
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

Visdo Médica Ltda

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PREFEITURA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA mm m”' "

HOSPITAL E MATERNIDADE MUNICIPAL DE VIGOSA DO CEARA =

AV. JOSE FIGUEIRA, SN - CENTRO - VICOSA DO CEARA - CF
FONE; (9B} 38321119
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LECLARACAD DE RESIDENCIA
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CPF n® Mﬂﬁ;ﬂﬂ venho parsnte @ este instrumento deciarar qua nido

possuQ comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resida

7o endereco abaixa descrito seguindo, em anexg, documento camprobatorio em nome

de tercefro;

- Logradouro

; [Ruafﬂuen]daﬂ’ra;a_]_h

| MNomero

J/¥

! Aptio / Complemento

T S e

i Bairro M M 1
Cidade Vw@&,ﬂf o0 Coppict,
Estado MM
cEP 0o v

62300 - |
(78 )9 P04 4996 (99927 3959 |
ﬁmwm&ﬂaﬁmf e T

Telefone de Contato

E-rail

CDNTATUSUJa
1o ARA
fg'f;ﬁ 59237 - 3954 TiM
{A8} Y 404 - 4736

E-mail: afavicoseEgmailcom

Por ser verdade, firmo-me.

.r h
Local e Data: [/ . oy

Assinatura do Dedlarante:

SACEWM SEGURADORA § /A]
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DECLARAGCAQ
Circular Susep n® 445/12 — Prevengao a Lavagem de Dinheire

A Circular SUSEP! n° 445/12, que trata da prevenc¢io a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina due todas as seguradeoras sac cobrigadas a
constityir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagties. Esle cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagdo pessoal, informagbes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagio camprobatsria.

A recusa em fornecer as informagfes e documentos requisitados neste
formulario ndp impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT,
contudo, por detetminagac da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagao ao COAF.

' Superntendencla de Seguros Privados — SUSER, drgido responsavel pelo conlrole e
fiscalizagao dos mercados de seguro, previdéncm privada abetta, capifaliZagao g ressegliro.

® Cansalfho do Gonfrole de Allvidades Financeiras — COAF, drgdc infegrante da estrulura oo
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplingr, aplicar peras adminisirativas, receber,
examinar e identificar ay ocordncias suspelss de atividades ificitas previstas ng Lef #®
9.613/98.

Pelo exposto, eu_ A £ ofe {ldg{gg M& ~-HE , portador(a) do

RG n® . expadido por ; M

/ ! , CPFICNPI n® 27 X7 L85/ 000{— &2

na qualidade de procurador(a)/intermediario{a} do beneficiario {a) E;:.,-ﬂfgg:];’ﬂ

S e (P oty do sinistro de DPVAT da natureza mza%_
da vitima { 2aiorap S ole A¥rLecie. . e conforme

determinacao da Circuiar SUSEP n° 445/12,declaro as informacoes solicitadas:

Profissdo: g 1 et s Renda Mensal: RS /. s 00

Bocumentos comprobatdrios: /&ﬁ (her A2 ;/zﬂf.{-a?‘éﬁtﬂ

Noatanuts Yok /JL ﬁmq.ﬁ {SABEM SEGURADORAS /4
ASSINATURA — PROCURADOR / INTERMEDIARICY ) i

33 M4 g
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3160325573 Cidade: Vigosa do Ceara Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO SA DE OLIVEIRA Data do acidente: 27/09/2015 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/06/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnostico: FRATURA DE FEMUR ESQUERDO, TIBIA ESQUERDA E ULNA ESQUERDA
Resultados terapéuticos: COM SEQUELA
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DO MI ESQUERDO E MS ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das INVALIDEZ PARCIAL / MI ESQUERDO: 25% DE 70% / MS ESQUERDO: 25% DE 70% / TOTAL: 35%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 o )
membros superiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! R
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

Visdo Médica Ltda

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA C Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3160325573 Cidade: Vicosa do Ceara Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO SA DE OLIVEIRA Data do acidente: 27/09/2015 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURAS DE FEMUR, TiBIA E ULNA ESQUERDOS.

Descrigdo do exame ALTERAGCAO DA MARCHA COM DINMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE ABDUCAONE ADUGAO DA ARTICULAGAO COXO-
médico pericial: FEMORAL ESQUERDA, DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXAO E EXTENSAO DO JOELHO ESQUERDO, COM
HIPOTROFIA MUSCULAR DO MEMBRO ACOMETIDO. NO ANTEBRACO ESQUERDO, OBSERVA-SE DIMINUICAO DOS
MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO DO COTOVELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DO FEMUR E DA ULNA. REALIZOU FISIOTERAPIA.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITAC%O DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 16/06/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: ISMAR AGUIAR MARQUES FILHO
CRM do médico: 3165
UF do CRM do médico: PI

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 um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 35 % R$ 4.725,00
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES
CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PROCURAGAO PARTICULAR RO B
BENEFICIARIO/VITIMA
Nome: (ivitimin < oe Dl -
Nacionalidade: wxiﬂ Est. Civil: .5 Aei402
Profissdo; (2 qult,fmifﬁ}{ ;

Identidade; _JOnH 0280355 L CPF: (0.0 6%1. £1{3-044

Endereco; ﬁj@z Cascpta o Bairo:_70yion @JJ@.L;Q;
Cidade: iém! an et Estado_Cror i

F‘RDGURAD et -
Nome: (1 wrfgmp Liher oA Cpcttio
Nacionalidade: ﬁﬂ%&c@u Est. Civil: t?z%czoéz‘:’"

Profissao: @W e
dentidade: Q0043039 LH 3 CPF: 006, $92.523-50

Enderevo: (& -Acynonilone ICuuoier Bairro 2550 2

Cidade: f%{ﬂﬂ.} e oot Estado: &Za0260

Pelp Presente Instrumento Particular de Procuracio, romein e constitio men
bastante procurador acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a qualquer Seguradora pertencente ao Consorcio DPVAT, a
fim de receber a indenizacin referente a0 Seguro Obrigatério - DPVAT e poderes
para assinatura em ficha de Auterizagdo de Pagamento, Credito de Indenizagio de

-Sinistros DPVAT, a que tenho direito, pudendo para tanto requerer ¢ gue necessario

{vr, assinar, substabelecer esta, dar quitacio e praticar enfim, todos os atos de
direitn, permitindo para perfeite cumprinrento deste mandato, da vitima

oty S ori ide peeison

Yietoctolt) Qewner,o23 ol Hoctmnbier desels

Local & data

X phedpga. Sog. . & (il i 7o
. Agsinatura do BeneficiarioVitima
(recanhecer firma por autenticidade}
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