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Rio de Janeiro, 18 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JOAO ODECIO DA MOTA
Ne Sinistro: 3180309014

Vitima: JOAO ODECIO DA MOTA
Data do Acidente: 04/11/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180309014.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13106628
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Rio de Janeiro, 18 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JOAO ODECIO DA MOTA
N2 Sinistro: 3180309014

Vitima: JOAO ODECIO DA MOTA
Data do Acidente: 04/11/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180309014, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo
faltando pagina

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13109061
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Rio de Janeiro, 14 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JOAO ODECIO DA MOTA
Ne Sinistro: 3180309014

Vitima: JOAO ODECIO DA MOTA
Data do Acidente: 04/11/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180309014), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 04/11/2016. Por esse motivo, o seu pedido de indenizac¢do foi negado.

Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13232906
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Rio de Janeiro, 14 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JOAO ODECIO DA MOTA
Ne Sinistro: 3180309014

Vitima: JOAO ODECIO DA MOTA
Data do Acidente: 04/11/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180309014), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 04/11/2016. Por esse motivo, o seu pedido de indenizac¢do foi negado.

Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13232906
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Rio de Janeiro, 12 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: JOAO ODECIO DA MOTA
Ne Sinistro: 3180409630

Vitima: JOAO ODECIO DA MOTA
Data do Acidente: 04/11/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180409630.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13351274
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Rio de Janeiro, 24 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: JOAO ODECIO DA MOTA
Sinistro: 3180409630

Vitima: JOAO ODECIO DA MOTA
Data do Acidente: 04/11/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180409630 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13397025



( e AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI D ER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Falerde i e w s Lmgmer o PP A1

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficléncla auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 2 15 anos (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-

"Assinatura do Representante Legal”).
Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor).

O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
| idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2"Assinatura do Representante legal”).

[ Nimero do Sinistro ou ASL J CPF da Vitima l Nome CI:II!'IpIEI'.D d-avitlma i

DADUS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Hmnuwlﬂn CPF titular da conta Profissio
an oA Yoy 11.394.623.%) | €ccus o
an‘nplemenla

E’u a- Jo9 Kio oS

Balrre . Cidade Estado CEp
A AR OU Zanaed N oEaca ey ceoman  G\SONeO |

Emniail = Telefone (DDDY)
L Neo Xoubhe

Declarg, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,

copia do comprovante de residéncia do enderego informado. )
y

i %

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

# RECUSO INFORMAR [T SEM REMDA [T} ATE RS 1.000.00 [T R$ 1.001,00 ATE RS 3.000,00
(7] A% 3.001 00 ATE RS 5.000,00 (| F5 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 () RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 (] ACIMA DE RS 10.000,00
# CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgaal L] CONTA CORRENTE (todos os bancos)
[JBRADESCO(237) [ JBANCODOBRASIL(001) LJITAD (341) e -
52 CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ I ]
AGENC] CONT AGEN COMTA
RO " o RO & o MR, s oV HAD o
[ J59¢! IC 1 u3see 1Y | | | - |
L (infarmar digito e existir) [informar digite se existir) (nfarmar digito se exdstir) {riferrmar digito s existir)

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, m
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizado.

@:ﬁ 20 AR de_ SunVo

L Local e Data
4 }ﬁ’.\"( ?.&U‘u_ »'i'k—’lb

f] Y= [ Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 YOO1,/7017
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AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site ttp://www.seguradorallder.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

[ewclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

.

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

)

0 pagamenta.

E obrigatério Representante Legal para:

2-“Assinatura do Representante Legal).

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

$em rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagdo/reembalso,

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulirio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério (no campo

Beneficidrlo com 16 ou 17 anos - Necessdrio que o Beneficldrio sefa assistido
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Mecessario que o formulério seja assinado pelo menar
de idade [no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”). }

al® (Pai, Mae, Tutor).

[ Nimero do Sinistro ou ASL

] CPF da Vitima Etm}nﬁpﬂndﬂﬂﬁma iy
‘Qn.fb&{-{.szad"}g:l of0 OO0 o Wole, |

-

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAOD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo - CPF titular da conta Profissin
gaﬁ"% A Se Wota e a2 11 ecusa
a amplemento
Teue - o8 il CASY
Bairro i Cidade Estado CEP
VWCagacuZn\Aa Lt et =N \el CEAED, [HI0THD
Ernall T e (DOD)
Wes XewMo ALY SE AL

._cﬁm do comprovante de residéncla do endereco Informada.

Declaro, sob as penas da lei @ para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Segus, em anexa,

-

—

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

i

# RECUSO INFORMAR
I~ R4 3.001,00 ATE RS 5.000,00

("1 5EM RENDA
] RS 5,001,00 ATE RS 7.000,00

(1 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[ ACIMA DE RS 10L000,00

[ ATE RS 1.000,00
[ RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00

@mvuumu{s::mm para os bancos abalxo, Assinale uma opgio)
CIBRADESCO (2371  [CIBANCO DOBRASIL (001)  [CImAD (341)
@um ECONOMICA FEDERAL {104)

AGENCIA - mu -
LI Y4FEer J4 |

RO
{Informar digito se exitir] [informar digito se extstir)

[ 1961

L

"] CONTA CORRENTE (todos os bances)
BANCD

C | —

Nmm o W o

| JC_J |
infarmar digita se existiv] (infearmar digito & edstin)

)

Declaro que os dados bancdrios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da Indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado.

Corltleze O de Sclevoee AN

Local & Data

T i

xL_JT:E‘l:({ Wi d TS, ;r"’ /-51?1_

Campo 1 - Assinatura do Beneficiirio

FAPPF.001 Y0OD1,2017

Campo 1 - Assinatura do Representante Legal



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180409630
Nome do(a) Examinado(a): Joao Odecio da Mota
Endereco do(a) Examinado(a): Rua 109, 210
Acaracuzinho Maracanau CE CEP: 61900-400
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / CE ] 93002004755
Data local do acidente: [ 04/11/2016 ]
Data local do exame: [ 26/09/2018 ] Fortaleza [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.

Tratamento: A VITIMA FOI_ATENDIDA NA EMERGENCIA E INTERNADA, ONDE FOI SUBMETIDA AO TRATAMENTO
CIRURGICO, COM REDUCAO E FIXACAO METALICA, ATRAVES DE FIXADOR EXTERNO. FEZ 10 SESSOES DE
FISIOTERAPIA.

Complicagdées: DEFORMIDADE OSSEA.

Data da Alta: 10/10/2017

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:

MARCHA COM APOIO, EDEMA DO TORNOZELO ESQUERDO +++/4+, DEFORMIDADE OSSEA, CICATRIZES IRREGULARES
E LIMITACAO GRAVE DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DEBILIDADE GRAVE DO TORNOZELO ESQUERDO, PELO EDEMA, DEFORMIDADE OSSEA E BLOQUEIO ARTICULAR.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, 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 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 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 observagdes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

TORNOZELO - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio (X)75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragado do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM EEG CPF - 029.258.907-76
CRM/CE - 16566
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BOLETIM DE OCORRENGCIA N* 120 - 1965 | 2016
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANS|TO ENTO
Data / Hura da Cumunicacéu: 08/11/2016 14:38:38 DOCUM

Data / Hora da Ocorrencia: 04/11/2016 18:20:00 ORIG‘NAL
Endereco da Ocomréncia: AVENIDA LATERAL SUL

Complemento:

Bairro: ACIDENTE DE TRANSITO  Municipio: MARACANAU/CE
Puntu de Referéncia: ESQUINA DA ESCOLA MILTON DIAS

Dadas da(s) Vitlma(s)

Nume: JOAD ODECIO DA MDTA
Nascimento: 29/08/1953 CFPF:
RG: Y3DD2D04755 Orgau Emissor.S5PDS UF:
Filiacao: MARIA IVDNE DA MDTA

RAIMUNDD NONATO DA MOTA
Endereco: RUA 109, 210
\Bairro: ACARACUZINHO CEFP:
Municipio: MARACANAU/CE
Pais: BRASIL Telefone:

Noticiante{s)

Nome: MARIA HELENA SOUSA DA MOTA

ANTONIO RODRIGUES DE SOUSA e

A
Enderegu: RUA 1049, 210 Q‘i %\‘

Pais: BRASIL Telefone: S

Nascimento: 18/05/1867 CPF:857,112,303.49 TR
RG: YBDD2362555 Orgéo Emissor: S5P [
Filiagdo: MARIA ELICE RUDRIGUES A

Rairro: CONJ. ACARACUZINHO CEP:  *. a
Municipiv: MARACANAU/CE &

Higturico

JOAL UDECIU DA MUTA, ESTAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA HUNDAKG
125 FAN K5, DE PLACA OHX0256, RENAVAM 476154022, CHASS):
8C2JC4110CR570098, REGISTRADU NU DETRAN EM NUME DE TARCISIL
NUNES CABRAL JUNIOR, UM AMIGO DE JOAO ODECIO, QUANDD AD PASSAR
PELA RUA Ful DESVIAR DE UMA CARRETA (NAL FUl ANUTADA A PLACA),
ESTA QUE FREOU E JDAD DDECIO NAD CDNSEGUIU FREAR A TEMPD E
ACABOU PERDENDU 0 CONTROLE DA MOTUCICLETA E VEIU AU SULU, ©
MESMO FDI SDCDRRIDO PELA AMBULANCIA DD SAMU QUE D LEVOU PARA O
HOSPITAL DE MARACANAU, DE ONDE FOl TRANSFERIDD PARA O HOSPI
FROTAD, ONDE FICOU INTERNADO ATE D DA D7/11J2016, |DAO ODEC|O
TEVE FRATURA EXPDSTA NO TORNOZELO ESQUERDQ, E ALGUMAS
ESCORIACOES PELD CORPD, E TEM QUE VDLTAR COM UM MES AD HOSPITAL
PARA COLDCAR PLATINA NO TORNOZELD, O MDTORISTA DA CARRETA SAIU
DO LOCAL E NAD PRESTOU SOCORRD, A VITIMA DD ACIDENTE JoAD ODECID
DA MOTA ENCONTRA-SE EM CASA SEM PODER ANDAR, POIS PDR
RECOMENDACAD MEDICA O MESMD TEM QUE PASSAR 30 DIAS SEM AND
IMPOSSIBILITANDD ASSIM DE COMPARECER A ESTA DELEGACIA PARA D

INFORMA A NOTICIANTE QUE NO DIA ACIMA CITADD, SEU ESPOSO O SR, |

AL

1\Ft.

DELCGALIA DO 20, DISTRITY MOLICIAL MMﬁ de 2
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=% GOVERNO DO ESTADD DO CEARA
WAL SFCRFTARIA DA SFSURANGA PORI IGA F NFFREA BOGIAI
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DELEGALIA DD 2. DISTRITO POLIGIAL

BOLETIM DE OCORRENCIA N* 120 - 1965 | 2016
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANS[TO ENTO
Data / Hura da Comunicagdu: 08/11/2016 14:38:38 DOCUM

Data / Hora da Ocorréncia: 04/11/2016 19:30:00 0R|GtNAL
[Endereco da Ocorréncia: AVENIDA LATERAL SUL

Complemento: )

Bairro: ACIDENTE DE TRANSITD  Municipio: MARACANAU/CE

Puntu de Referéncia: ESQUINA DA ESCOLA MILTON DIAS

Dadas da(s) Vitimays)

Nume: JOAO ODECIO DA MOTA
Mascimento: 29/D8/1953 CPF:
RG: Y3D02D004755 Orgau EmissonSSPDS UF:
Fillagdo: MARIA [VDNE DA MOTA
RAIMUNDD NONATO DA MOTA
Endereco: RUA 109, 210
Bairro: ACARACUZINHO CEP:
Municipio: MARACANAU/CE
Pais: BRASIL Telefone:

Noticia

____________Noticiante(s)
Nome: MARIA HELENA SOUSA DA MOTA

Nascimento: 18/05/1967 CPF:8257,112,303.439 T
RG: 98002362555 Orgdo Emissor: SSP (3
Filiacdo: MARIA ELICE RUDRIGUES

ANTONIO RODRIGUES DE SOUSA O
Enderegu: RUA 109, 210 %)

Pais: R Tejefone:

Bairro: CONJ, ACARACUZINHO CEP:
Municipiu: MARACANAU/CE /
iL 1 u

;:.-f"

JOAU DDECIV DA MUTA, ESTAVA CUNDUZINDU A MUTOCKLETA HUNDA/CG
125 FAN KS, DE PLACA OHX0256, RENAVAM 476154022, CHASS|:
BC2JC4110CR57VVYY, REGISTRADU NU D N EM NOME DE TARCISIU
NUNES CABRAL JUNIOR, UM AM]GO DE JO ODECIO, QUANDD AO PASSAR
PELA RUA FUI DESVIAR DE UMA CARRETA (NAU FOI ANOTADA A PLACA),
ESTA QUE FREOU E JDADO ODECIO NAD CDNSEGUIU FREAR A TEMPD E
ACABUU PERDENDU € CUNTRULE DA MUTUCICLETA E VEIU AU SULY, U
MESMO FD] SDCORRIDO PELA AMBULANCIA DO SAMU QUE D LEVOU PARA O
HOSPITAL DE MARACANAU, DE ONDE FOl TRANSFERIDO PARA O HOSP

FROTAD, ONDE FICOU INTERNADO ATE D DIA D7/11/2018, JDAD ODECIO
TEVE FRATURA EXPOSTA NO TORNOZELO ESQUERDO, E ALGUMAS
ESCORIACOES PELO CORPD, E TEM QUE VOLTAR COM UM MES AD HOSPITAL
PARA COLOCAR PLATINA NO TORNOZELD, O MOTORISTA DA CARRETA SAIU
DO LOCAL E NAD PRESTDU SOCORRO, A VITIMA DD ACIDENTE JOAD ODECIO
DA MOTA ENCONTRA-SE EM CASA SEM PODER ANDAR, POIS POR

IMPOSSIBILITANDOD ASSIM DE COMPARECER A ESTA DELEGACIA PARA D

INFORMA A NOTICIANTE QUE NO DIA ACIMA CITADD, SEU ESPOSO O SR.]

DCLCGASIA DO 20. DISTRITA MOLICIAL W&ilﬂ
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RECOMENDACAD MEDICA O MESMO TEM QUE PASSAR 3D DIAS SEM hNDTH.
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BOLETIM DE OCORRENCIA N* 120 - 1965/ 2016
REGISTRO DO BO, E NADA MAIS DISSE. XXIXIXIXIXIXIXIXH

DELEGACIA DESTINL: DELEGACIA DU 20 DISTRITL PULICIAL

RESPONSAVEL BELO REGISTRO: F

TESCRIVAD AD HOC" - MATs:
RESPLNSAVEL PELA INFURMACAL: 9 . 2

ViIsTD DO DELEGADD{A) :

JOSE EVILASIO COATA nﬁ‘ﬁﬁﬁ'_*m?’_ﬁﬁ-_{mu [y 013335-1-a

L ‘., LSy D'l-"

n‘\.
i

os .

! wup"ﬁ"




Bl g allem 3 e S BPEAY

o Seguradera
L{- Li DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessadrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragao no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

L F
Nome Cﬂnprﬂu da Vitima ‘"l [CPF da Vitima Data do Acidente h
Tosd 0decid N& MoTh )M 28U 533-7) JlOY- JV-dole )
r o
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
MNome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Ermail o Telefone (DDO)

_N&_jiﬁ.\-‘“ﬁ |

Declaro, sob as penas da lel, gue estou Impossibllitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Sequro DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opches abaixo:
2 Mao ha estabelecimento do IML que atenda a regiae do acidente ou da minha residéncia; ou

O estabelecimento do IML que atende a regido do acldente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

[_I O estabelacimento do IML que atende a regido do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superlor a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de Invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, sollcito que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde 4, em me submeter a pericia médica as custas d
Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e afericdo do grau da lesao, ou lesoes, para os fins do 8§12 do art. 32 da

6.194/74. '%@.

?;ﬁf& %

Declaro ainda estar clemte de que a autorizacdo para a realizagio dessa pericla nio significa prévia cancordancia com a
medica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo,
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/ 'Jtampa 1 - Assinatura do Benaficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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C EulmﬁnER DECLARAGAOQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

A raben g b e AT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://'www.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todas os campaos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a

declaracao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).
% A

[ Nome Completo da thma" . ETEE}L_HL ﬂ}_ﬂi] [Dlmdiﬁcldenh: 1

-

-
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Mome completo do Representante Legal CFF do Representante legal
Email Telefone [DDD)
Wee  Yeuho 15)826%0- 1615

Declaro, sob as penas da lei, gue estou impaossibilitado de apresentar o laudao do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Sequro DPVAT (Lei n® 6,104/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
& Nin hd estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncla; ou

|| O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

|| O estabelscimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o abjetlvo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPFVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacdo sem a apresentaciio do laudo do Institute Meédico Legal-IML, concordanda, desde [&, em me submeter a pericia médica s custas da
Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e aferigao do grau da lesdo, ou lesbes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n®
6.194/74,

Declaro ainda estar clente de que a autorizacao para a reallzacio dessa pericta ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagio
midica ou renuncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contetdo,

L. -
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cal e Data

£y Campo 1 - Assinatura do Beneficlirio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLDOL VOO 12017



Maracanau #

ﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂ '{‘!M
Lorvuck eictaaete prabe Bewcdis s

Secretaria de Saude de Maracanau
SOS Ambuléancia

CERTIDAQO NARRATIVA

Certificamos, em virtude do direito que lhe & conferido por Lei a esta
Coordenacéo, mediante ao requerimento por escrito da parte interessada que,
o SOS AMBULANCIA de Maracanad, prestou atendimento, Pré-Hospitalar ao
Sr. JOAO ODECIO DA MOTA, RG N° 93002004755 SSP/CE, filho de
RAIMUNDO NONATO DA MOTA e de MARIA IVONE DA MOTA , nascido em
29/08/1953, natural de SANTANA DO ACARAU/CE, residente na Rua: 108
N°210 ,Acaracuzinho, MARACANAU-CE, o qual na data de 04/11/2016, por
volta de 19;50hs, foi vitima de colisao no transito.

A vitima foi conduzida ao Hospital HMJEH - Maracanad/CE.

Em anexo, copia da Ficha de Registro de Ocorréncia de Socorro e Urgéncia.

MARACANAU - CE, 08 de Novembro de 2016

PR Ej%rum. DE MARACANAD
SECRETARIA DA mnEJ!:-uj_‘h
. Li(nﬂr}smﬂsuu .Ri'mu
LUNA JESSIEAESOUZA MORAIS

ASSIST. SOS MARACANAU

SECRETARIA DA SAUDE - SOS MARACANALU
Hotel Feira Center — Av. | n® 17 - A = Jereissati | —= Maracanau — Ceara — CEP; 60.800-410

Telefone: 08007270077(85) 3392 8788/3392 8777/3392 8790
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Maracanau
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Secretaria de Saude de Maracanau
SOS Ambulancia

CERTIDAO NARRATIVA

Certificamos, em virtude do direito que lhe & conferido por Lei a esta
Coordenagéo, mediante ao requerimento por escrito da parte interessada que,
o SOS AMBULANCIA de Maracanau, prestou atendimento, Pré-Hospitalar ao
Sr. JOAO ODECIO DA MOTA, RG N° 93002004755 SSP/CE, fiho de
RAIMUNDO NONATO DA MOTA e de MARIA IVONE DA MOTA , nascido em
29/08/1953, natural de SANTANA DO ACARAUICE, residente na Rua: 109
N°210 ,Acaracuzinho, MARACANAU-CE, o qual na data de 04/11/2016, por
volta de 19;50hs, foi vitima de colisdo no transito.

A vitima foi conduzida ao Hospital HMJEH - Maracanau/CE.

Em anexo, copia da Ficha de Registro de Ocorréncia de Socorro e Urgéncia.

MARACANAU - CE, 08 de Novembro de 2016

S

&
e WV ™ &
LUNA Jséasg%?rm MORAIS W Qﬁ"/

ASSIST. SOS MARACANAU
5

SECRETARIA DA SAUDE - SOS MARACANAU
Hotel Feira Center = Av. I n® 17 - A — Jareissati | — Maracanal - Ceard — CEP: 60.900-410

Telefone: 08007270077(85) 3392 8788/3392 8777/3392 8790
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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: 02/10/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO ODECIO DA MOTA

BANCO: 104
AGENCIA: 01961
CONTA: 000000047508-4

Nr. da Autenticacdo 19B37AD2843866DA
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Home MARIA HELEHA SOUSA DA MOTA

End. Postal AU 180 COM) ACARACUZINHO @0218
CONJUNTO ACARACUZINHD - MARACAHAL - G900

Mecsdor 517817 0000 DOZE

Clnsse O1-RESIDENCIAL @1-HORMAL MONDFASICO
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Declaraciao do Proprietirio do Veiculo

Eu, Tarcisio Nunes Cabral Jinior, RG n° 107015-1-1, data de expedigio
20/01/2016, Orgdo: Policia Militar, portador do CPF n°® 443.110.363-53 com
domicilio na cidade de Fortaleza, no Estado de Ceara, onde resido na (Rua/
Avenida/Estrada) Rua Setembrina, n° 410, complemento(_ ~ s , declaro, sob
as penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado € (era) de minha propriedade
na datado acidente ocorrido com a vitima Jodo Odécio da Mota, cujo o condutor
era Jodo Odécio da Mota.

Veiculo: MOTOCICLO

Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS
Ano: 2012

Placa: OHX0256

Chassi: 9C2JC4110CR570099

Data do Acidente: 04/11/2016

Localedata: Forrneeczn 3/ /02 (& O\

' .Ffﬂ%@
T OO A T Az MHJQ ré,/\»ﬂf\ y'

Assinatura do Declarante

Assinatura do condutor (caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro)

oMU
Estan0 00 CEARA- CARTONS DU, A EIALA INTERINA
ﬂl'-‘ Mnﬂmumumfgr“”“ Fareslnin - CF

: CNEd T 1“”31* mﬂm&uh“w

Tatanned: TARCISIO NUNES CAB ; B EE ugld EDH’HH‘DHA DF SE6 tii3
qus confece &/ 9 id-!“d-":m:";:‘t: e dy' verdade ig ﬂ E
- Fortalezs, 31 da julhe = nt.i hutﬂﬂ-“‘i.;l AEH. 2018

waldelin Macis cavalcance de Gou
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Declaragio do Proprietario do Veiculo

Eu, Tarcisio Nunes Cabral Jinior, RG n® 107015-1-1, data de expedi¢do
20/01/2016, Orgdo: Policia Militar, portador do CPF n® 443.110.363-53 com
domicilio na cidade de Fortaleza, no Estado de Ceara, onde resido na (Rua/
Avenida/Estrada) Rua Setembrina, n® 410, complemento(_ ~sa , declaro, sob
as penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado € (era) de minha propriedade
na datado acidente ocorrido com a vitima Jodo Odécio da Mota, cujo o condutor
era Jodo Odécio da Mota.

Veiculo: MOTOCICLO

Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS

Ano: 2012

Placa: OHX 0256

Chassi: 9C2JC4110CR570099

Data do Acidente: 04/11/2016

Localedata: Fovrpecezn 3/ /02 (8 N\

—SoNneimg Wines Co Dk j,mm 72

Assinatura do Declarante

Assinatura do condutor (caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro)
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Secretaria de Saude de Maracanau
SOS Ambuléancia

CERTIDAQO NARRATIVA

Certificamos, em virtude do direito que lhe & conferido por Lei a esta
Coordenacéo, mediante ao requerimento por escrito da parte interessada que,
o SOS AMBULANCIA de Maracanad, prestou atendimento, Pré-Hospitalar ao
Sr. JOAO ODECIO DA MOTA, RG N° 93002004755 SSP/CE, filho de
RAIMUNDO NONATO DA MOTA e de MARIA IVONE DA MOTA , nascido em
29/08/1953, natural de SANTANA DO ACARAU/CE, residente na Rua: 108
N°210 ,Acaracuzinho, MARACANAU-CE, o qual na data de 04/11/2016, por
volta de 19;50hs, foi vitima de colisao no transito.

A vitima foi conduzida ao Hospital HMJEH - Maracanad/CE.

Em anexo, copia da Ficha de Registro de Ocorréncia de Socorro e Urgéncia.

MARACANAU - CE, 08 de Novembro de 2016

PR Ej%rum. DE MARACANAD
SECRETARIA DA mnEJ!:-uj_‘h
. Li(nﬂr}smﬂsuu .Ri'mu
LUNA JESSIEAESOUZA MORAIS

ASSIST. SOS MARACANAU

SECRETARIA DA SAUDE - SOS MARACANALU
Hotel Feira Center — Av. | n® 17 - A = Jereissati | —= Maracanau — Ceara — CEP; 60.800-410

Telefone: 08007270077(85) 3392 8788/3392 8777/3392 8790
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Assinatura e Carimbo do Médico

PROCURE O IJF SOMENTE NOS CASOS DE URGENCIA E EMERGENCIA
Rua Bardo do Rio Branco, 1816 - Centro, CEP 60.025-061. Fone:255-5000
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RECEITUARIO MEDIC

FISIOTERAPIA MOTORA

NOME: JOAO ODECIO DA MOTA

FISIOTERAPIA MOTORA -===-=="~ 30 SESSOES

GANHO DE ADM DE TORNOZELO ESQUERDO

ANALGESIA

CID: 582

FORTALEZA, 11 DE O
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LAUDO MEDICO

Nome: Jodo Odecio da Mota

Paciente acompanhado neste hospital devido a tratura do tornozelo ha
aproximadamente 3 meses. Estava em uso de fixador externo transarticular
do tornozelo e progrediu para bota gessada. No momento, retirado

imobilizagdo gessada e prescrita fisioterapia motora para treino de marcha.

Sugiro afastamento do trabalho por 180 dias para reabilitagdo.

Fortaleza, 8 de fevereiro de 2017
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA

24 HORAS DE PROTEGAO A VIDA
Ortopedia

Atestado - Servico de Traumatologia-

Ty

| Atesto para ﬁns de comprovacao junto ao trahalhn, que os dados abaixo sao a
|verdade e servem de informacao sobre as condicoes e razoes da internacao neste
Hospital em relacao ao Servico de Traumatologia-Ortopedia.

NOME:|[JOAO ODECIO DA MOTA

3 LEITO:| _|

. DATA DE
| INTERNACAO:

05112016 | DATA DA 1fl|LL"I]="I;'E 07/11/2016

T~ CIDADE DE
- ORIGEM: IMARACANAU

e be e

' BE/PRONT:||5476106

f [DADE:[63

| DIAGNOSTICOS:|[FRATURA DE TORNOZELO ESQ (OPERADA)

conoutA|
DECIDIDA PARA
CADA LESAO:

STAFF QUE!
OPEROU NA.
EMERGENCIA:

ESTAFF DO LEITO:|STAFF INDEFINIDO

RESIDENTE DD_ RESIDENTE INDEFINIDO

= e

LY
D"r 2 q-{n Joelho

\ ‘(‘\'Tm ‘E_\Tii

!

Retornar dia: / / Hora: para Dr. '

:’ﬂu ”Dlspensa do trahalhﬂ por : )

.. . .II = 1 ¢ I"'\ '
[ imprimi \ 30 (N Uy, | ) Dl

OrtoGestor - Projeto Ortopedia na Web

hitpsfifwww horesidencia.com.befijiic_paciente_resumo_atestado phpTpac_codigo=29048
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orraEME . = HospGestor - Sistemna de Gestao de Servicos e Residencia Medica

"INSTITUTO DR. JOSE FROTA

24 HORAS DE PROTECAOD A VIDA i L |
CA Laudo Médico/Resumo de Alta - Servico de

Traumatologia-Ortopedia

No. HOSPGESTOR: 29946
LEITO:
NOME: JOAO ODECIO DA MOTA
DATA DE INTERNACAQ: 05/ 11/ 2016 DATA DA ALTA: 07/11/2016
BE/PRONT: 5476106 CIDADE DE ORIGEM: MARACANAU
NASCIMENTOQO: 29081953 IDADE: 63
DIAGNOSTICOS: FRATURA DE TORNOZELO ESQ (OPERADA)

CONDUTAS E CUIDADOS POS-
OPERATORIOS:

TELEFONE:
CELULAR:

STAFF QUE OPEROU NA
EMERGENCIA:

STAFF DO LEITO: STAFF INDEFINIDO
RESIDENTE DO LEITO: RESIDENTE INDEFINIDO

Mapa de Cirurgias

c:in:ufgiil da Joethe IR iormar dia: g4 Hora: para Dr.
| BRI 6256 I
AsS.: \ | /
= =5 = == 4 T - JI |I'
Data: U 4/ | / 0\ | i
M \ “ = | III ™ _JUJ-'\] "-’H\J-’M}h}'ﬁ
i Imprimir = : |

HospGestor - Sistema de Gestao de Residencias Medicas

hitps:fwww.horesidencia.com_brfijfic_pacienta_resumo php?pac_codigo=29346 "
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PREVIDENCIA SOCIAL

IHETITUTO NACIONAL DD SECUB0 Sritiag

REQUERIMENTO DE BENEFICIO POR INCAPACINADE

H‘ah: : DATA NASCIMENTO NACIONALIDADE
[
RUAAY, 109 210
COMPLEMENTO BalRrRo ACARACUZINHO
. CEP
cioape MARACAMNAL esTapo CE 61900-000
SEX0 ¥ MASC. FEM. DOC. INSCRIGAD - (N® & Sére) 000073000/00315-CE
ESTADO SOLTEIRD ¥ cazADO TEM OUTRA ATIVIDADE COM VINCULAGAD
CvIL
— vidvo .; DESQDIV ' REVIDENGIA SOCIAL 7 s ¥ NAD
ASSINATURA
NOME DO PROCURADOR OU CURADOR
ENDERECD . R
ATESTADO DE AFASTAMENTO DO TRABALHO
emPResA INOVA IND. E COM. DE UTILIDADES PARA O LAR EIREL ME ne onpy 23186195000101
Ruasav. LESTE UM e e . . 500
coMPLEMENTO GALPAO D S BaIRRO DISTRITO INDUSTRIAL
ciDADE MARACANAL - EsTADO GE cEP 61939-190
ULTIMD DIA DE TRABALHO DO SEGURADO 04/11/2016
AFASTADO POR v DOENCA ._ . ACIDENTE 0O TRABALHO _ FERIAS
DEPENDENTES PARA SALARIO FAMILIA
PRENOME DOS FILHOS DATA NASC. PRENOME DOS FILHOS  DATANASC.

LOCALIDADE MARACANAU-CE oata 021 23. 135,195mun1 011

-ME
[y

1nsrnu¢¢55

1 - O mguenmento deve ser sem rasuras @ preenchido de preferéncia & mdquina.
2 - No caso de segurado empregado, a empresa & responsdvel pelo preenchimento Atestado de Afastamento do TRk
4 - Mo més do alastamento do mbalho a empresa efetuard o pagamento integral do Salado - Famiia, @ o INSS fars\d
do beneflclo, evitando-se assim, calcule de valores frecionados.
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. INSTITUTO DR. JOSE FROTA @
& HOSPITALAR {

Fortaleza Registro de Atendimento
Emergencial PorJOSE URBANGC DA MOTA COELHD
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL e ——
IDENTIFICACAD DO PACIENTE
CHE  TOMIGEATEERITIME MOME: JDA0 OOECIO DA KOTA Ih-n S48
oee. 21132453372 wa  E3002004755 [0 msc: swoariesy |esvano o Joexo u |ragacor

MOME 08 MAE- MARIA IVONE [ MOTA e —

TIRO DE LOGRADOURT: |enoeneno oo racesTE: Aus 100 | Josmno acaracuzmeio
| COMPLEMENTO: |merone comrin | Jue ce  Jeew ereziin
ACIGENTE DE TRABALHD
TIRO DE VINBULD: |e80 00 everecaso. |1 0o xereaanan. com00 0o cmen
ACOLMIMENTO !

MOTIVD D€ ATEROGIMENTD: ACIDENTE DE TRANSITO COM MOTOCICLISTA, FRATURA O TORNOZELD ESOUERDD

CUEINAS: ACIDENTE DE TRANSITO COM MOTOCICLISTA, FRATURA NO TORNOZELD ESOUERDD

CREFAVACOEE-

STNUS \ITAIS
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA

24 HORAS DE PROTEGAO A VIDA Laudo Médico/Resumo de Alta - Servico de
Traumatologia-Ortopedia

No. HOSPGESTOR.: 29946

LEITO:
NOME: JOAO ODECIO DA MOTA
DATA DE INTERNACAO: 05/ 11/ 2016 DATA DA ALTA: 07/11/2016
BE/PRONT: 5476106 CIDADE DE ORIGEM: MARACANAU
NASCIMENTO: 29081953 IDADE: 63

DIAGNOSTICOS: FRATURA DE TORNOZELO ESQ (OPERADA)

CONDUTAS E CUIDADOS POS-
OPERATORIOS:

TELEFONE:
CELULAR:

STAFF QUE OPEROU NA
EMERGENCIA:

STAFF DO LEITO: STAFF INDEFINIDO
RESIDENTE DO LEITO: RESIDENTE INDEFINIDO

v opdeen Leits Oinwegiag Residents Marans Chhigas o o Dz

hibtps:ifwww. hgresidencia.com brfijfic_paciente_resumo.php?pac_codigo=20045 n



G206 : httpsww.hgresidencia.com brfljiic_pacienta_resumo_atestado php?pec_codigo=29945

INSTITUTO DR. JOSE FROTA

24 HORAS DE PROTECAO A VIDA
Ortopedia

Atestado - Servico de Traumatologia-

.&testu para fins de comprovacao junto ao trabalho, que os dados abaixo sao a
verdade e servem de informacao sobre as condicoes e razoes da internacao neste
{Hospital em relacao ao Servico de Traumatologia-Ortopedia.

NOME: ":IGAD ODECIO DA MOTA }
LEITU

|

! 1

i DATA DEH } i
ALTA:{|07/11/2016 i

;I— INTERNACAO: 05 112016 DATA DA ALT. i|

CIDADE DE
5476106 ORAGED: ‘MARAC&NAU |
[ [DADE:"ES |
[ DIAGNOSTICOS[FRATURA DE TORNOZELO ESQ (OPERADA) :
|

[ CONDUT.
DECIDIDA PARA
_ CADA LESAO:

! Imhrimir

OrtoGestor - Projeto Ortopedia na Web
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ATESTADO MEDICO

NOME: JOAO ODECIO DA MOTA

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE SUPRACITADO
ENCONTRA-SE EM ACOMPANHAMENTO NO AMBULATORIO DE
TRAUMATOLOGIA DESTE HOSPITAL DEVIDO A FRATURA DE
TORNOZELO ESQUERDO. REALIZADO TRATAMENTO COM FIXADOR
EXTERNO.

PACIENTE EVOLUI COM CONSOLIDACAO DA FRATURA.
APRESENTA SINAIS DE ARTROSE POS-TRAUMATICA EM RADIOGRAFIA
DE CONTROLE. QUEIXA DE DOR RESIDUAL INCAPACITANTE, COM
EDEMA LOCAL. APRESENTA DIMINUIGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO
TORNOZELO

DEAMBULA COM AUXILIO DE UMA MULETA.
AO SETOR DE PERICIAS MEDICAS.

CID-10: M19.1/ S82

-Tml
CREMEC N* 15.901

FORTALEZA, 11 DE ABRIL DE 2018



ATESTADO MEDICO

NOME: J0AC ODECIO DA MOTA

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE
SUPRACITADO FOI ACOMPANHANHADO NO AMBULATORIO DE
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO IJF POR FRATURA DE
TORNOZELO ESQUERDO. SUBMETIDO A TRATAMENTO
CONSERVADOR. FRATURA CONSOLIDADA.

APRESENTA DIMINUICAO DA AMPLITUDE ARTICULAR DE
TORNOZELO ESQUERDO, DOR RESIDUAL MODERADA, ARTROSE
POS-TRAUMATICA NECESSITANDO ACOMPANHAMENTO CLINICO
ESPECIALIZADO (HGF/HUWC).

ALTA AMBULATORIAL DA TRAUMATOLOGIA.
CID-10: S82

FORTALEZA/11 DE JULHO DE 2018
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LAUDO MEDICO

Nome: Jodio Odecio da Mota

Paciente acompanhado neste hospital devido a tratura do tornozelo ha
aproximadamente 3 meses. Estava em uso de fixador externo transarticular
do tornozelo e progrediu para bota gessada. No momento, retirado

imobilizagdo gessada e prescrita fisioterapia motora para treino de marcha.

Sugiro afastamento do trabalho por 180 dias para reabilitagéo.

Fortaleza, 8 de fevereiro de 2017
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PARECER DE PERICIA MEDICA

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180409630 Cidade: Maracanau
Vitima: JOAO ODECIO DA MOTA Data do acidente: 04/11/2016
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO.

Natureza:

C

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

Descrigdo do exame MARCHA COM APOIO, EDEMA DO TORNOZELO ESQUERDO +++/4+, DEFORMIDADE OSSEA, CICATRIZES
médico pericial: IRREGULARES E LIMITACAO GRAVE DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: A FRATURA CONSOLIDOU COM DESVIO ANGULAR.

Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO TORNOZELO ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 26/09/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Andre de Oliveira Leal
CRM do médico: 16566
UF do CRM do médico: CE

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 completa da mobilidade de um 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
tornozelo ° % 17270 I
Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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Sequradora Lider - DPVAT SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAQ DE DOCUMENTOS
~ IDENTIFICAGAO e
i:!p|rmu.@ww_ A ec\O A Yo X
patapoacoentE €Y - AV - 4G cproavimma £ Ko S
PORTADOR Egiﬁébmb@gﬂ%
QUALIFICAGAO DO PORTADOR  J<) VITIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM
AVITMAE T fin e C 10 I3 T
ENDERECO DO PORTADOR _E B h =) :
Ne DD compLEMENTD CRBSA __ BAIRRO I HO
CDADE WRFoCANm)  uw CuE L0000
rr_m-_____z_. MO Yeulo TELEFONE () y

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:

~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

{ )REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDD PELA ALITORIDADE POLICIAL jCOPIA AUTENTICADW E LEGIVEL)

TRABALHO OU CARTEIRA MACIOMAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() CPF DAVITIMA {COP)A SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) LAUDD DO IML (COPA AUTENTICADA E LEGIVEL)
{1 HAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO 1ML

DA INVALIDEZ PERMAMENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

{ ) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM MOME DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAD DE RESIDENCIA
{ORIGINAL)

. 05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO CORIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAG BANCARIO

A\

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA QU CERTICAD DE MASCIMENTD DU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE

{ORIGIMAL) ASSINADA FELAVITIMA E RELATORID DO MEDICD ASSISTENTE (ORIGINALY, QUE COMPROVE A EXISTENCIA

{ JAUTDRIZACAD DE PASAMENTO / CREDITO DE INDEMIZACED DAVITIMA (ORIGIMAL), COM DDCUMENTOS QUE COMFIRMEM

~

/

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ——,

{ )CARTEIRA DE |DENTIDADE DO REFRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIOAD

DE CASAMENTD QU CARTEIRA DE TRABALHD DU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) COMPROVANTE DE RESIDEMCIA EM HOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL), OU
DECLARACAD DA RESIDENCIA [ORIGINAL)
DBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENDOR, DE D A 15 ANOS, PODE SER PAI OU MAE

L

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

{ ) CPF DA VITIMA [CGPIA SIMPLES E LEGIVEL)

TRATAMENTO REALIZADO {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

SIMPLES E LEGIVEL)

[ORIGINAL)

-

INVALIDEZ 1mﬂ!ﬁ NTE E DAMS .

{ )REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE F .F. A2 |
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAQ DE NASC .e
DE TRABALHO DU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMJVES Ea@

{ JRELATORID DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDASN !

[ ) COMPROVANTES [ORIGINAIS € LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARD f;aﬁ
{ ) HOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPED ECEITUARIO MEDICD (CORIA

{ JCOMPROVANTE DE RESIDERCEA EM NOME D VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDEMCIA

[ JAUTORIZAGAD DE PAGAMENTD / CREDITO DE INDENIZAGAD D ITIMA (DRIGINALY, COM DRCUMENTOS QUE
CONFIRMEM DS DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEGUE OU CARTAD BARCARIO

_/

ﬁcﬂncz_mz._.om COMPLEMENTARES - DAMS ~

DECLARACAD DE RESIOENCIA [QRIGINAL)

Fv 085: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA AVITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU HAE

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD
DF CASAMENTD U CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGNVEY

{ ) CPF D REPRESENTANTE LEGAL , SE HOLVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER {COPA SIMPLES E LEGIVEL) DU

B

~ INFORMACOES IMPORTANTES
« MORTE = R$ 13.500,00

COMPLETA

LISTADOS MESTE FORMULARIO

__r,rE.__-m SAC DPVAT DBOO 022 1204

=

« INVALIDEZ PERMAMNENTE = ATE RS 13.500,00. ESTE VALDR VARIA CONFORME A GRAYIDADE
VALORES DE INDEMIZACKD{  DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA MALE 6.154/74.
+ DESPESAS MEDICAS (DAMS] = REEMBOLSD ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSO), ESTE VALDR
VARIA COMFORME D TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

* () PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAD E DE 50 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
« COM BASE MA LEGISIACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTDS COMPLEMENTARES, COMO 05

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDD DE INDEMIZACAD, ACESSE WWW.ODPVATSEGURODOTRAMSITO.COM.BR OU LIGUE

—

i PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE

o 42— o6~ doh@

IDENTIDADE :

ASSINATURA Trqll U] 1
A £ [

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO MA SEGURADORA~,
DATA

HOME

ASSIMATLIRA




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180309014 Cidade: Maracanal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO ODECIO DA MOTA Data do acidente: 04/11/2016 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO)E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1

Nome: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM: 5235988-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180409630 Cidade: Maracanal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO ODECIO DA MOTA Data do acidente: 04/11/2016 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: RELAT(')RIQ MEDICO ACOSTADO REFERE SEQUELA DE 40% EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO. POR DISCORDAR
DO RELATORIO APRESENTADO ENCAMINHO PARA PERICIA MEDICA.

SOLICITO P,ERfCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! B

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180409630 Cidade: Maracanal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO ODECIO DA MOTA Data do acidente: 04/11/2016 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: RELAT(')RIQ MEDICO ACOSTADO REFERE SEQUELA DE 40% EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO. POR DISCORDAR
DO RELATORIO APRESENTADO ENCAMINHO PARA PERICIA MEDICA.

SOLICITO P,ERfCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: IVONE SZCZERBACKI VALICE
CRM: 5234194-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180309014 Cidade: Maracanal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO ODECIO DA MOTA Data do acidente: 04/11/2016 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO)E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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




PARECER DE PERICIA MEDICA

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180409630 Cidade: Maracanau
Vitima: JOAO ODECIO DA MOTA Data do acidente: 04/11/2016
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO.

Natureza:

C

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

Descrigdo do exame MARCHA COM APOIO, EDEMA DO TORNOZELO ESQUERDO +++/4+, DEFORMIDADE OSSEA, CICATRIZES
médico pericial: IRREGULARES E LIMITACAO GRAVE DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: A FRATURA CONSOLIDOU COM DESVIO ANGULAR.

Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO TORNOZELO ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 26/09/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Andre de Oliveira Leal
CRM do médico: 16566
UF do CRM do médico: CE

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 completa da mobilidade de um 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
tornozelo ° % 17270 I
Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180409630 Cidade: Maracanau
Vitima: JOAO ODECIO DA MOTA Data do acidente: 04/11/2016
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO.

Natureza:

C

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

Descrigdo do exame MARCHA COM APOIO, EDEMA DO TORNOZELO ESQUERDO +++/4+, DEFORMIDADE OSSEA, CICATRIZES
médico pericial: IRREGULARES E LIMITACAO GRAVE DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: A FRATURA CONSOLIDOU COM DESVIO ANGULAR.

Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO TORNOZELO ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 26/09/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Andre de Oliveira Leal
CRM do médico: 16566
UF do CRM do médico: CE

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 completa da mobilidade de um 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
tornozelo ° % 17270 I
Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180409630 Cidade: Maracanau
Vitima: JOAO ODECIO DA MOTA Data do acidente: 04/11/2016
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO.

Natureza:

C

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

Descrigdo do exame MARCHA COM APOIO, EDEMA DO TORNOZELO ESQUERDO +++/4+, DEFORMIDADE OSSEA, CICATRIZES
médico pericial: IRREGULARES E LIMITACAO GRAVE DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: A FRATURA CONSOLIDOU COM DESVIO ANGULAR.

Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO TORNOZELO ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 26/09/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Andre de Oliveira Leal
CRM do médico: 16566
UF do CRM do médico: CE

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 completa da mobilidade de um 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
tornozelo ° % 17270 I
Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0324606/18
Vitima: JOAO ODECIO DA MOTA Data do acidente: 04/11/2016
CPF: 211.324.533-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOAO ODECIO DA MOTA
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

Outros

JOAO ODECIO DA MOTA : 211.324.533-72

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 04/09/2018 Data do cadastramento: 04/09/2018
Nome: JOAO ODECIO DA MOTA Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 211.324.533-72 CPF: 001.023.383-02

JOAO ODECIO DA MOTA JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA



