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00030313

C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: VITOR FERREIRA DE OLIVEIRA
N2 Sinistro: 3180123348

Vitima: VITOR FERREIRA DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 21/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180123348.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo 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 recomeca 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? 12546268
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 27 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: VITOR FERREIRA DE OLIVEIRA
Sinistro: 3180123348

Vitima: VITOR FERREIRA DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 21/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SOLANGE DE SOUZA FERREIRA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180123348 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao 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 analises 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? 12575851



C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 12 de Abril de 2018

Carta n®: 12649444
A/C: VITOR FERREIRA DE OLIVEIRA

N2 Sinistro: 3180123348

Vitima: VITOR FERREIRA DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 21/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SOLANGE DE SOUZA FERREIRA

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: VITOR FERREIRA DE OLIVEIRA
Valor: RS 1.181,25

Banco: 104

Agéncia: 000000613

Conta: 0000058200-4

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.181,25

Pag. 01661/01662 - carta_15R -

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos 25%

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

00020831

Graduagdo: Em grau leve 25%
% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%
Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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@ segiyaden AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
: LI DER DE INFORMACOES CADASTRALIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Seguro DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

r ™
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 indeniza¢do. 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 regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacdo/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mée, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessério que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
\idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

J

("Ntmero do Sinistro ou ASL [CPF da Vitima J [Nomq completo da vitima _
\ | (628.351.523- 40 Usdon_Yerrnwnns de Qlive o)
s ~ - ™
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo . . . CPF titular da conta Profissa
A LAON ﬂnmm dx Qlroechoo 628.3531.523-4o .ésl(,bol,anﬁ)
Endereco Nidmero Complemento
Ruo. Joara Fennonden Cenoun 260
Bairro . v Cidade ___ Estado CEP
Arusoto Tt Sopuotia CE 63540 oo
Email N Telefone (DDD)
(8R) Yaal3-6q2>
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
cbpia do comprovante de residéncia do endereco informado. )
\_
~ R
( FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
’&\RECUSO INFORMAR {J SEM RENDA () ATE R$ 1.000,00 (3 R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
(J R$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 (J R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 (O ACIMA DE R$ 10.000,00
MCONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) (J CONTA CORRENTE (todos os bancos)
(JBRADESCO (237) (JBANCO DO BRASIL (001)  (JITAU (341) BANCO NRO
X[CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | 1| ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO. DN NRO. D, NRO. DN NRO. DN
L 0613 1L 53200 ) ! I J_]
L (Informar digito se existir) {Informar digito se existir) {Informar digito se existir) (Informar digito se existir) y

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacdo do valor indenizado.

MR

) SEGURADORA
Touolu (e 26 o feooning s 2019
Local e Data 'l B MAR 7018
VAT
2 Vtar “Fpmrting oo %%/"/7/1\— D P jf ?f‘: %”E
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001/2017
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Seguradora

Li DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Seguro DPVAT

Pafa 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)

INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) 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
deverad assinar a declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessério 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 deverd assinar a
declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

\- J
("Nome Completo da Vjtima . CPF da Vitima Data do Acidente )
Uiton - Ferruina. ote ORiveina Jlgrz 353.523 %ol BL 40, 1%
'd _ 1\
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Email Telefone (DDD) X
(£2)9G9936923

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das op¢des abaixo:
(O Néo ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

(J O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

(J O estabelecimento do IML que atende a regi&o do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacdo da existéncia e afericdo do grau da lesio, ou lesées, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n°
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagéo para a realizacdo dessa pericia no significa prévia concordancia com a futura avaliacio
médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetdo.
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SEGURADCORA

Jouoluce 26 o Fovouing 019 1 6 WiAR 7618

Local e Data

DPVAT/RJ
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* N ahor "2 pingipa & iy i

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALI.001 V001/2017




bl:bKt LARIA DE SEGURANGA PUBLICA £ DEFESA SUCIAL
: CORPO DE BOMBEIROS MILITAR
. SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
GRUPAMENTO DE SOCORRO DE URGENCIA

REGISTRO DE SOCORRO N° TURNO

RESGATE N° PB. —» DATA: 24 /9ol L HORA DA OCORRENCIA: 4575
NOME: | Tol FENRE W 0F obivired CHEGADAAO LOCAL:
|iDADE: | % SEXO:F( ) M(w) SAIDA DO LOCAL:

LOCAL DE OCORRENCIA! S,77 o0 B AL/ E (fn CHEGADA AO HOSPITAL: S679M

SAIDA DO HOSPITAL:

BAIRRO: 2o oA CHEGADAAOPB. {£. 24
~ TIPO DE OCORRENCIA ' ' S :
101.(& ) ACIDENTE  DE TRANSITO 05.( )AFOGAMENTO 09.( ) MAL SUBITO () OUTROS
02.( )AGRESSAO | 06.( )QUEIMADURA 10.( ) EMERGENCIA OBSTETRICA
03.( ) DESABAMENTO e 97.( ) CHOQUE ELETRICO 11.( )JA REMOVIDO '

‘04.( )INTOXICAGAO -~~~ 08.( )QUEDA 12.( ) FALSO AVISO

RAZAODOATENDIMENTO%»EDA _of %@

DOENCAS ANTERIORES: YL i
MEDICAMENTOS: ST
ALERGIAS: SORp
COR VT ; RESPIRAGAO
CIANOTICO () BAIRRC QU] N ( )| SUPERFICIAL )
PALIDO () TR A" DIFICIL ()
RIA ‘ |
CONGESTO () F ) ) UMIPA ( ,) NORMAL (.2
NORMAL (;Z) NORMAL (% ) NORMAL (> AUSENTE ( )
, % PULSO RADIAL ENCHIMENTO CAPILAR SANGRAMENTO
Ql [FORTE (%) IRREGULAR ( ) |NORMAL (=) AUSENTE ¢ )
, MINIMO (=
E FRACO () AUSENTE ( ) | RETARDADO () <)
. MODERADO ()
g REGULAR ( ) AUSENTE () INTENSO ()
' | NIVELDE CONSCIENCIA INICIAL , FALA PUPILAS
J | ALERTA (&) | NORMAL (> 0000 O O O Q
J | RESPONDE ACOMANDOS () | CONFUSA ¢ ) 234 5 6
W | RESPONDE A ESTIMULOS () | INTELIGIVEL () L_________mm E—————.—mm
A\ NENHUMA () REAGENTE () REAGENTE ()
SEM RESPOSTA () SEM REACAO ( ) SEMREAGAO ( )
SINAIS VITAIS:
HORA.. , PA.
A EFR.: PULSO.:
NATUREZA DA DOENGA OU LESOES PRINCIPAIS: _£SC 2 AUp JL P ALTIOASE O ESEUER D
% Ao/ E  DofES s TERIAS 12> Lom gal O COCEX Tofat £ o 15
ACOMPANHANTE: ' ,
PROCEDIMENTO REALIZADOS: ——
( ( )ASPIRAGAO ( ) CURATIVOS (599 PRANCHK’EONG@ 1A
() OXIGENIO [ )'BANDAGENS ( )PRANC%—;A CERTARADORA
( ( )ASSIST. VENTILATORIA : () COLAR CERVIGAL
2 ( )RCP ( )OUTRO§ 1 6 MAR 2018
8 ( )ASSIST. OBSTETRICA %
Q CONDIGCOES DE CHEGADA AO HOSP!T,AL
AT TR
-3 ( )MELHORADO JANTES 30%@3&% ‘jﬁ
8 (  )YPIORADO ( )ANTES DO TRANSPORIE
(

)() INALTERADO ( )NO TRANSPORTE

HOSP’%DE DESTINO:_/ /,
ZBEY l/éu( ST CESAY cn TAVL

RESPONSAVEL PELA RECEPGAO NO HOSPITAL SOCORRISTA
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SERVIGO AUTONOMO DE AGUA E ESGOTO DE IGUATU
Rua: Engenheiro Wilten Correla Lima, 772 - Pradc - jguatu/CE
CEP: 63502-108 - CNPJ: 87.508.135/0001-45

ST . MOGNFIOB - “UOMGET. 0000003530 mzsmo

_Memw'ﬁgﬁ%mcmsumnoa

RUA JOANA FERNANDES CESAR 260 , AREIAS I
CEP:

63.500-000 IGUATU-CE

=t

~SERVIGOSE TARIFAS ———————

O et

H]DRDMMW
—~LEFFURA DATA

: >OD-DESCRICAD PAR—T—VALOR
| 01 JAGUA 0101 41,26)
35 13 | AVISO DE DEBITO EM 28/09/2017 01/01 3,00,
L 16 | MULTA POR ATRASO - 00/2017 01/01 117 -
- 16 | MULTA POR ATRASO - 08/2017 01/01 0,77}
E 17 | ENCARGOS (08/2017) 8 DIAS 01/01 0.1
17 | ENCARGOS (08/2017) 38 DIAS 01/01 0,3
38 | RELIG. EMERGENCIAL 06/10/17 01/01 27,00
42 | CONTRIBUIGAO APAE 01/01 1,001

ANTERIOR..: 1191 180917
ATUAL.......: 1206 1811017
CONSUMO..: 16 DIAS:29
LEITURISTA: 02 0CO:00

MEDIA: 12 m®

ABR MAL JUN JUL AGO SET OUT

PARAMETROS DA AGUA DISTRIBUIDA

RESERVATORIO 01-ETA COCCBO .

PERIODO: 10/08417 A 10110/

PARAMETRO PADRAO
I AIETSUH |

—CTorR ]
£H 6A3 01 740
CLORO ATESM 81 250
TURBIDEZ . ATE SUT a1 1,20
FLUOR ATE1S a o8t

PARABENS! o SAAE AGRADECE SUA PONTUALIDRDE

VENCmENTO| 287107201 7; VALOR Rs| 74 75‘;

JOTAL ANALISE | VALOR MEDIO
o w1

‘ﬁ‘ﬁ‘z’m 4 "FraNciSCO NILTON DE OLI\/EIRA

wsucmamo {'23’1 012017‘ vatorrs{  74,78)

10/2017

0

7 170287480

‘un;a

MBM
SEGURADGRA

1 6 MAR 2018

DPVAT/R

SICPRppORSt
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- SERVIGO AUTONOMO DE AGUAE ESGOTO DE IGUATU

% é& pﬁm Rua: Engenheiro Wilton Correia Lima, 772 - Pradc - iguatu/CE
£ & -188 - CNP
(B8) 3566-7700/195 {gratuito)

SS5E CEP: 63502

1GUATY - CEARA

(Iuﬁaﬁms 4 cﬁk “WES RESD couecc::gmm ouT Mﬁfv’l 2011

J4: 07.508.138/0003-45

CEP:

"SETP . “UMUIRE  “DOEOE7.0000003530 mamo
—FRANCISEO-NILTEN BE SR RgaConsumIDor

RUA JOANA FERNANDES CESAR 260 , AREIAS [i

63.500-000 IGUATU-CE

— SERVICOSE TARIFAS

: COD|DESCRICAC PAR VALOR
- 01 1 AGUA 01/01 41,2
%: 13 | AVISO DE DEBITO EM 28/09/2017 01/01 3,00
; 18 | MULTA POR ATRASO - 09/2017 01/01 1.1

. 18 | MULTA POR ATRASO - 08/2017 01/01 0,77
P 17 | ENCARGOS (09/2017) 8 DIAS 01/01 0,1

. 17 | ENCARGOS (08/2017) 38 DIAS 01/01 0.3
L 30 | RELIG. EMERGENCIAL 08/10/17 01/01 27,00
b 42 | CONTRIBUICAC APAE 01/01 1,00
1]

"

—LEITURA DATA—

T e T
TUAL........: 1 % %
CONSUMOD..: 16 Dias:2e | g g 10 % % % %
LEITURISTA: 02 ocom | 7 '/% /% % % % %

MEDIA: 12 m? ABR MAI JUN JUL AGD SET OUT
PARAMETROS DA AGUA DISTRIBUIDA

RESERVATORIO: 01-ETA COCOBO . PERICDO: 10/08/17 A 1010/1]
PARAMETRO PADRAQ TOTAL ANALISE | VALOR MEDIO

—tOR T
PH 6A8 0 I{buuu
CLORO ATESM (4] 2,50
TURBIDEZ ATE 8UT o1 1.20
FLUOR ATELS 4] 081

PARABENSI o SAAE AGRADECE SUA PQNTUALIDADE

VENCIMENTO[ 2811 5/201 7[ VALOR RSL 74,75 176)

SEAVI cAUI&holﬂuEAm‘ll!!!GOYDB(IGUAN
S B A SR 2% o

2 Cara. 723
35054 xR Sr30 T3030r R
RN

Fasinn % FRANCISCO NILTON DE ouverRA iy
VENCIMENTO 28/1012017{ VALOR R$| 74,76)
E 4] “ﬂ
7 770287480
7170.7 28748000004-4

Ul mm IH NN |

SEGURH ORA
1 6 MAR 2018

DPVAT/R




@ Seguradora__ __ DECLARAGCAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

LI DER CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Seguro DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

e ™)
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=18CODIGO=29636

A Circular SUSEP n° 445/12, que trata da prevencio 2 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras s&o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagées acerca da_profissdo e da_faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacées de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacéo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF>.

! Superintendéncia de Seguros Privados ~ SUSEP, 6rgao responsavel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izacdo e resseguro.

2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, o6rgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.

\ J

Pelo exposto, eu ﬁﬁ%ﬁ’q{, e 50(4/2,(1 Mnscnto (a) no CPF sob o Ne 032.029.%43 ) 26,
na qualidade de Procurador (a)/ Intermedlarlo( ) do Beneficiario (UJ.{Oh RHFULUU&_ e @QLM inscrito
(@) no CPF sob o Ne BZ%.3SA. S23y 2( , do sinistro de DPVAT cobertura Mﬂudﬂﬂx da Vitima
/U“‘OY\ Q&xw e @U\}m ,inscrito (a) no CPFsobo N°_ 6 2€ .35} S23 400 , conforme
determinagéo da Circular Susep 445/12:

O Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

X Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracéo implicard na sancio penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

( Endereco Némero Complemento N
o Jroro W Cerre 20
Bairro Cidade ___ Estgdo ‘ CEP
H*hunm Tt I ouatin Ce 63510-000
Email v Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)
. 188)90a43- 6923 (R TUUIR -4

qu.xm 26 e Lo g 201K
Local e Data

SE?\L}R; D ‘~‘_§\.
“BURADCRA

S tetmacma (et

E_ 16 HAR 2018

 DPva \T/RJ

DLDRL.001 V001/2017
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

EU,WM do < ,J///a (et R :

RG  n° 008 94081:F data  de.  exmediciop o __g_/ga@
Orgdo_S S~ portador do CPF e QHL.0F6G%3-21 ,

domicilio na cudade de . L@m/[— , no Estado de
é ecma/ - ~onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
£ Leone faahﬂ m@@,gw ﬁm,,m%o e F]

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado e(era) de 'minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima +:ZQ@£ Lpprsiize s ﬁé@ e ,cujo o condutor era

- ’ N

~ . . | g A2

Veiculo: ’)/m,o/Zf’;
Modelo Honda/PpP T[T

Placa %

Chassi: ' 2. S2ATE
Data do Acidente: 24- 410 - 2 03 _
Locale Data: /Guatu-c& 28, 77-.20(9

= MA;Z}'\J da \_})_J\/a Vi

Assinatura do Declarante
¥ 13 (Com reconhecimento de firma por autenticidade ou verdadeira)

ssinatura do Condutor ( caso seja um terceiro gue nfo a vitima reclamante do sinistro )
(Sem reconhecimento de firma)

Cartério Assungfio ‘_j »

onheq:o {FOR AUTENTICIDADE) a 1 )
TETRA CONFERIDO [ o “ou " ot
. 28/11729 ' S

AL
8ria vaneide Gomes SN

EEBAAANAAARNAAR,

VAt
SEGURADORA
1 6 MAR 2018

DPVAT/RJ




S fl-4 |
FUNDA(}AO DE SAUBE AU DE !GUATU— FUS““-’-- - impressdo: 21/10/2017 16:04

HOSP: REG. DR MANOEL BATISTA DE:uLMEiRA : : Pagina 1
i ® Vz jh‘ ~ V2017003
Guia de.atendimento EMERGENCH:. ~ - (0 f 0. i na
-~ DADOS DO PACIENTE
: Pmnh:Ho TAtendimants | Nowe do Pacionte e IS Gula ds Awrtorizagio
026355 | 0004 .- . | VITOR FERREIRA DE OLIVEIRA '
Documento{s) . N Estado Civil | Sexo
Identidade: 20080226110 T Solteiro{a) i Masculino
Data de Nascimento Locat . idade
07/02/2000 i MARACANAU/CE l 17 Ano(s)
; TMas
FRANC!SCO NILTON DE OLNEfRA i SOLANGE DE SOUZA FERREIRA .
Bairro TCEP . | Municipio- ;Tnlafms §-
RUA PROJETADA, 260 } AREIAS PARQUE | 63500-000 | IGUATU CE 1 8894278 /- ‘
Profisslio . { Empresa : Ct‘mjuge :
Responsavel CPF do Responsdvel | Enderego | Mumicipio TOF
SOLANGE DE SQUZA i RUA PROJETADA, 260 l IGUATU i CE
DADOS DO ATENDIMENTO
Data Atendimento Watricuia T
21/10/2017 16 04 l sUS - | :
Profissional do Alendiments - CRIF Tipo Atendimento ; o v l
MONDEYV DE FREITAS PASCOAL 13877/CE ATENDIMENTO DE URGENCIA: :
Indicador de Acidente Funcionaria . :
VL %//’ RAYSSA MARIA VIDAL DE OLIVEIRA
Observagio L
Sala T Data’Hora Liberago 5 1 Tipo de Salda
! 3 N A A as hs. ( Al () Intemagiio () Obito
- Sinals Vitais

i Peso (kg§ l Altura {cm) f e ] [P {bpm) E TR (mpm} i l PA {mmHg)

Motivo do Atendimento e Sumdrio de Atendimento (Hxstonco, Diagnostico, Exames Solicitados e Conduta)

Ve e udd)
%/ ﬂi{ ,/j/m_ , Jz g (oA ,/{;//”l(j /7/{,%,}0 /LM,\} mf’

jz( /Vj) W x Ay v:«/z‘“‘w”> -+ [io, !
/Zt // / /% ,/wq/%;? / -

/7;@’“/ Somy 5 FIY Fv g B0

N ' MEM
{j/d{ f:@ A1 f, . 7/ o, é@u@im@m\ |
L T o ) 1 6 AR 2018

&A’/’Q/Z& / g\'y":f/'nﬁ(ﬂuﬁﬂﬂ pe meT YA
-QW\’%&A& S/~ A1D »  Com LANMA SUGES BEVRI/RI ||

" 0 52, SUUMURA e DRCEA DIRETTA |
W, Peny, 3.‘(:,1:) QQ}%QQQ&LQQ o AGUAROQ BRI pCAD

-7 OLOLS S
MONDEYV DE F TksPAscoﬁ”?pRM Ty SR TR A O O e Paciente/Responsavel |
Responsave} SOLANGE DE SQUZA
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SRREIRA DE OLIVEIRA, VITOR-10/23/2017-TC - COLUNA.;. https://www.connectrad.com/connectfacility/viewreport87.asp?SID...

Policlinica Regional de Iguatu -Dr. Manoel Carlos de Gouvéa

Paciente: VITOR FERREIRA DE OLIVEIRA : N° do Paciente: 19318
Data de Nascimento: 07/02/2000 _ Solicitante: .
Data do Exame:: 23/10/2017 , N° do Exame:
Procedéncia: Paciente interno Sexo: M

Convénio:

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DA COLUNA LOMBAR

TECNICA:

Exame realizado em aparelho de tomografia computadoriiada, com colimagao, filtros e reconstrugdes especificas para o
segmento de interesse, sem a administragdo endovenosa do meio de contraste.

RESULTADO:

Os corpos vertebrais estudados s3o alinhados e apresentam altura, forma e densidades usuais.
Elementos posteriores estudados integros.

Articulacbes interapofisarias preservadas.

O canal vertebral 6sseo apresenta amplitude usual.

Os discos intervertebrais tém altura e densidade usuais.

N3o ha evidéncias de protrusdes discais significativas na regido estudada.

Os forames de conjugacdo estudados so livres e apresentam amplitudes usuais.

Aumento do espago arficular sacroiliaco esquerdo, com solugdo de continuidade dssea na margem iliaca e pequeno
desalinhamento associado.

CONCLUSAO:
Tomografia computadorizada da coluna lombar sem alteracdes significativas. oo

Diastase da articulagdo sacroiliaca esquerda, com traco de fratura em sua margem iliaca, conforme acima descrito.

Observagéo: Imagem de litiase no rim direito.

Assinado Eletronicamente por:
4

4
i

Dra. Andresa Baiak CRM 18146 PR | Médica-radiologista RQE 14604-PR
Através de Telelaudo Tecnologia Médica Lida | CRM ES-1964-55 em laudo Radiolégico

Criado em 27/10/2017 10:20:59 GMT -3 DST (Brasilia Time)

Este documento contém informagbes de saude identificaveis que s&o objeto de protegio legal. Esta informag3o destina-se ao uso
exclusivo da instituigiio mencionada acima. Este & um exame complementar & consulta clinica. Descrigdes e hip6teses diagnosticas aqui
contidas ndo devem ser analisadas isoladamente, mas correlacionadas com as demais informacdes (anamnese, exame fisico e outros
exames) pelo médico/dentista do paciente, a quem compete, exclusivamente, concluir o diagnéstico e decidir a conduta a ser segunda o]
relator se coloca a disposicdo do médico/dentista para quaisquer esclarecimentos necesséarios.

fMERM
SEGURADGCRA

1 6 MAR 2018

DPVAT/RJ

Idel : : 11/12/2017 08:41




'REIRA DE OLIVEIRA, VI:FOR—10/23/2017-TC -BACIA SE....  htips://www.connectrad.com/connectfacility/viewreport87.asp?SID... ]

Policlinica Regional de Iguatu - Dr. Manoel Carlos de Gouvéa

Paciente: VITOR FERREIRA DE OLIVEIRA N° do Paciente: 19319 .
Data de Nascimento: 07/02/2000 Solicitante: i
Data do Exame:: 23/10/2017 ' N° do Exame: :
Procedéncia: Paciente Interno , Sexo: M S

Convénio: g

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DA BACIA .
TECNICA: o E

Exame realizado em aparelho de tomografia computadorizada, com colimacso, filtros e reconstrugdes especificas para o
segmento de interesse, sem a administracdo endovenosa do meio de contraste.

RESULTADO:

Aumento do espaco articular sacroiliaco esquerdo, notando-se areas de solugéo de continuidade 6ssea nas porgbes mais
posteriores de sua margem iliaca, com pequeno desalinhamento 6sseo associado.

Solugdo.de continuidade éssea do ramo ilio ptibico direito. N&o ha desalinhamento significativa associado. :
Demais estruturas 6sseas preservadas, com morfologia e densidade habitual. ’ : mee R g -
Articulagdes fémoro-acetabulares de contornos regulares.

Articutacdes sacro-iliacas e sinfise pubica conservadas.

Nao ha sinais de derrame articular.

Planos musculares e tendineos sem alteragGes tomogréficas.

CONCLUSAO:

Diastase da articulagéo sacroiliaca esquerda, com traco de fratura em sua margem iliaca.
Fratura do ramo ilio-ptbico direito.

Assinado Eletronicamente por:

Dra. Andresa Baiak CRM 18146 PR | Médica-radiologista RQE 14604-PR
Através de Telelaudo Tecnologia Médica Ltda | CRM ES-1964-55 em laudo Radiologico

Criado em 27/10/2017 10:27:45 GMT -3 DST (Brasflia Time) !

Este documento contém informagdes de saude identificaveis que sdo objeto de protegdo legal. Esta informacio destina-se aoc uso

exclusivo da instituicdo mencionada acima. Este € um exame complementar & consuita clinica. Descriges e hipéteses diagndsticas aqui

contidas ndo devem ser analisadas isoladamente, mas correlacionadas com as demais informagGes (anamnese, exame fisico e outros :
exames) pelo médico/dentista do paciente, a quem compete, exclusivamente, concluir o diagndstico e decidir a conduta a ser seguida. O {
relator se coloca a disposigio do médico/dentista para quaisquer esclarecimentos necessarios.

MM
SEGURADORA

16 MAR 2018 | ‘

DPVAT/RJ

del . - 11/12/2017 08:41 ;
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FUNDAGAG DE SAUDE PUBLICA DE IGUATU- FUSP! _
HOSP. REG. DR MANOEL BATISTA DE OLIVEIRA
FECHA DE INTERNA(}AO E ALTA

V2017003

DADOS DO PACIENTE -

Nome

VITOR FERREIRA DE OLWEIRA _

v} Proméﬁoimcndmma B
) 02638010006 “

Nascimento Local
07/02/2000 MARACANAU

Bals Nacionalidads
| Brasil -

{ idade

Sexo j ' | RagalCor. . .
Masculine - | Branca™ .

i Etnia

T Estado Givil
] Sottairt{a)

~TRaligido

-1 47 Anots)

Documento(s)
{dentidader 200802261 10

20 69471 828 4700—00

Enderego
RUA PROJET ADA

T
260

ARE!AS PARQUE o

: | Municipis
iGUATUnCE

TTCEP
| §3500-000

Fone i Pmﬂésao
{88) 8427-8971 . _

Empmsa

che Empresa

Roﬁpons_éval

1.cpl=¢c}3mow =

FOM Responsavel

Enderago Responsdvel

| Conjuge

Wis _
SOLANGE DE SOUZA FERREIRA .-

Pal ) . o j
FRANC!SCO NILTON DE OLIVEIRA -

DADOS DA !NTERNAGAO

DatalHora T CiaHalLeia

23/10/2017 17,28

Aposento’ ' :
ENFERMARIA -

Clinica
CL.-CIRURGICA

_ CLINICA CIRURGICA _

- 412-6002
Convénic -
SUs

Matricula

Gula

Médico )
RODRIGO VIANA DOS SANTOS

CRM :
(13374

CiD Principat

8788 Traumattsma ndo especifcado do quadni edacoxa -

CID Comp!ementar

8§79.9 Traumatismo néo especiﬁcado do quadﬁ! eda coxa:

Observagio

Usudrio
NAYANE GOELHO DE HOLANBA

Procewmgmm sus .

1 Sisprenatal

Data Saida

ﬁu;e{

‘stuéﬁosaida i

i_.{?;;.( =

e \Ji}?t

DR A E

1 6 MAR 2013

DPVAT/R.}

ittt smren
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HOSPITAL
REGIONAL

“RECEITUARIO MEDICO

NOME DO PACIENTE:

\/ten Fervusina, dx Ol ysine.

n )
Ry da welimna ot Lot
Ry da plue

IGUATU, 24 _de_ Ouiules 204

MEBM
ASSINATURA E CRM : SEGURADORA |
Hospltal Regional Dr. Manoel Batista de Oliveira
Rua Edilson de Melo Tavora, s/n 1 6 NAR 2018

DPVAT/RJ |
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Receita Federal do Brasil http://cpf.receita.fazenda.gov.br/situacao/ConsultaSituacao.asp

COMPROVANTE DE SITUAGAO
CADASTRAL NO CPF

MINISTERIO DA FAZENDA

Secretaria da Receita Federal do Brasil
Comprovante de Situacéo Cadastral no CPF
N° do CPF: 628.357.523-40
Nome: VITOR FERREIRA DE OLIVEIRA
Data Nascimento: 07/02/2000
Situacdo Cadastral: REGULAR
Data de Inscricdo no CPF: 08/11/2017
Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 14:27:01 do dia 20/12/2017 (hora e data de Brasilia).
Cddigo de controle do comprovante: 4CF1.5F66.CD5C.FDBC

Aprovado pela IN/RFB no 1.548, de 13/02/2015.

Nova Consulta

A
SEGURADORA

1del

16 MAR 2018
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https://www.receita.fazenda.gov.br/Aplicacoes/SSL/ATCTA/CPF...

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N° do CPF: 032.529.843-26
. Nome: SOLANGE DE SOUZA FERREIRA
Data de Nascimento: 23/03/1975
Situacdo Cadastral: REGULAR
Data da Inscrigao: 28/12/2005

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 13:38:22 do dia 05/01/2018 (hora e data de Brasilia).
Cadigo de controle do comprovante: FF7A.C953.B1AD.242A

Este documento nao substitui o “Comprovante de Inscricdo no CPF”.

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.)

et vt et

":"",w?
SEGURADCRA

PN e e m i
TR Rt s

16 MAR 2018 ;F

DPVA VRS

AR o e e e s

Tdel 05/01/2018 13:38




SREQLT

ANQ FAB S

»n—: g

- CATEGORXA RPREDOMINAI\;TE iy
' 'v:E:ARTLC_l;RERrELHA‘ i

VENC' COTAS —m

S MPPEM!O TAR!FARIO :

et DENATRAN %) o cusronosr:euao ns | B
1.25 IQ o2 ][D vl ]

— DATADEQWACI\U ;
o -_aamw 0_;::_@:3--—--

C anﬁrln Asanie B
Q/E——_"‘"’ v i axibids

L original
re fotoctpis confere oo m g
{ Froeen COMFERING { MWW\, pou

Rt‘fﬂlu A
@.S) 7017 &.w/\-—i———

a Maria I ima Sobreira

RAEI M
SEGURADUCREA

1 6 MAR 2018

DPVAT/RJ




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180123348 Cidade: Iguatu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VITOR FERREIRA DE OLIVEIRA Data do acidente: 21/10/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/03/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura em bacia

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer com acuracidade a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a
terapéutica, a partir da documentagao fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:
Quantificacao das

sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: Encaminhado a pericia médica para melhor apuragao e valoragao fidedigna das possiveis sequelas insuscetiveis a
terapéutica nos moldes previsto pela legislacao vigente

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180123348 Cidade: Iguatu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VITOR FERREIRA DE OLIVEIRA Data do acidente: 21/10/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: DIASTASE DA SINFISE PUBICA ESQUERDA COM TRACO DE FRATURA NA MARGEM ILIACA. CONTUSAO NO
COTOVELO ESQUERDO (ENTORSE?).

Descricdo do exame AO EXAME, VITIMA APRESENTA CICATRIZ NO COTOVELO, LIMITAGAO RESIDUAL DA EXTENSAO DO COTOVELO
médico pericial: ESQUERDO E LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL ESQUERDO. RELATA DOR NO QUADRIL A
MANIPULACAO.

Resultados terapéuticos: VITIMA FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR MEDICAMENTOSO DAS LESOES. ALTA DEFINITIVA EM
MARCO/2018.

Sequelas permanentes: Limitagao funcional do quadril esquerdo, Limitacdo funcional do cotovelo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 03/04/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Felipe Boaventura Apolinario
CRM do médico: 13234
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art3°| Yo Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos o Em grau residual - 10
cotovelos 25 % % 2,5% R$ 337,50
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
quadril ! !
Total 8,75 % R$ 1.181,25

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

{7%&2{- > S
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PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

, ¢ .
Nome: _@;@_&M@Mﬁb&ﬁsﬂelm(a) estado civil: /w/ /7{”/1/0
Profisséo: , portador(a) do R 06@) -€] 6rgdo expedidor _S ;g

e do CPF:AQX’%gzgng%dente no(a)/zmw Cohon
(Qég , baimo . &ecan 17 municipio; LWM e

no

OUTORGADO: B
: ‘ , brasileiro(a), estado civil;

, 6rgéo expedidor __ S ( 22

e do CPF:0 6re5|dente no(a) ”{m Yoo
n° ;,Q é& , bairror_AXrevan L Z __, municipio; JL2 - / éé,.

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me
perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o
outorgado dé entrada em meu pedido de indenizagdo do seguro DPVAT a ser creditada em conta
bancaria de minha titularidade conforme ficha de Autorizagdo de Pagamento e poderes para
acompanhar toda a tramitac&o do referido processo junto a esta seguradora, podendo para tanto
requerer o que necessario for, assinar, substabelecer esta, dar quitagdo e praticar, enfim, todos os
atos de direito, permitindo  para  perfeito  cumprimento deste  mandato, da

vitma? 748/ CEZWme P /////, .
e 0 ra

A é\ s Far Ao nn e &%{ LA
" Assinatura do outorgante
(Reconhecer firma por autenticidade)

Nota
%as%m.m;':
‘* Gravente
Qes, e
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BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 06/ 04/ 2018
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 1.181, 25

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE: VI TOR FERREI RA DE OLI VEI RA

BANCO 104
AGENCI A: 00613
CONTA: 000000058200- 4

Nr. da Autenticacdo 16435B490C2F388E



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacédo e

Quantificacdo de LesGes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180123348

Nome do(a) Examinado(a): VITOR FERREIRA DE OLIVEIRA

Enderec¢o do(a) Examinado(a):

RUA JOANA FERNANDES CESAR, 260 - AREIAS Il - Iguatu - CE - CEP 63503752
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Namero: [ SSP  /CE ] 20080226110

Data e local do acidente: [ 21/10/2017 ] IGUATU/CE

Data e local do exame: [ 03/04/2018 ] Iguatu [CE]

Resultado da Avaliacdo Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

DIASTASE DA SINFISE PUBICA ESQUERDA COM TRAGO DE FRATURA NA MARGEM ILIACA. CONTUSAO NO
COTOVELO ESQUERDO (ENTORSE?).

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

VITIMA FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR MEDICAMENTOSO DAS LESOES. ALTA DEFINITIVA EM
MARCO/2018.

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

AO EXAME, VITIMA APRESENTA CICATRIZ NO COTOVELO, LIMITAGAO RESIDUAL DA EXTENSAO DO COTOVELO
ESQUERDO E LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL ESQUERDO. RELATA DOR NO QUADRIL A
MANIPULACAO.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagéo apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

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

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

Limitac&o funcional do quadril esquerdo, Limitac&o funcional do cotovelo esquerdo

Caso aresposta do item V seja “N&o”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item
VIl “a”. Caso aresposta seja“Sim”, valorar o dano permanente no item VII “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, 81° 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 graduacgédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observacgdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente” (Nao
Esta avaliagdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetida em dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

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

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

Cotovelo esquerdo Quadril esquerdo

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

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

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

VIIl. * Observacdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragdo do dano corporal.

Z, )/
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Felipe Boaventura Apolinario - CRM: 13234 - CE



