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Rio de Janeiro, 10 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: LUTEMBERG DE MENEZES PEREIRA
Ne Sinistro: 3180365885

Vitima: LUTEMBERG DE MENEZES PEREIRA
Data do Acidente: 21/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALY RAJAI FERNANDES MOTA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180365885.

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 legislacdo vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13219649
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Rio de Janeiro, 14 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: LUTEMBERG DE MENEZES PEREIRA
N2 Sinistro: 3180365885

Vitima: LUTEMBERG DE MENEZES PEREIRA
Data do Acidente: 21/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALY RAJAI FERNANDES MOTA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180365885, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

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

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13232953



( SoaEe AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

ks it 0 U S B

Pata mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiénea auditiva e de fata)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessatlo o preenchimento completo de todos os campaos com o3 dados do BENEFICIARID ou do

S8 rasuras, para correta andlise do seu pedido de Indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
O pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

deshloqueada & sem impadimento para o crédito de inden izagio/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

-

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

2- "Assinatura do Representante Legal®).

Beneficlirio com 16 ou 17 anos - Necessarin que o Beneficiirio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pal, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor

de idade (no campo | *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”). J
A

Numera o Sinistre ou ASL [CPFdaviuma 3
[ - ) 623144 003-82

 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

r_l'ﬂm{' tompleta da vitima )
LUTGnBERE (EMENESES Pepoinss |

3

Nome complets | CPF titulas da conts | Profisdo
LOTCMBLRG OC AACREZES PE Apina 1623 100.003 22| B eoaal
Enderece Pimero | Complamento
RUA AP | y; Y
PEATO SETVLD | i S At pd cenns |“Blaccoo
Ernai) [T Dom _
1€g5)azea520H

Peclarg, sob as penas da iel e para fins de prova de residéncia junto 3 Seguradara Lider - DPVAT, residic no endereco acima. Seque, em anexn,
cdpla do comprovante de residéncia do endéraco informado,
—

' ™)
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
2 BECUST INFORMAR SCM RERDA ATE RS 1.000,00 RS 1.001,00 ATE 8 3.000,00
[R5 3,007 ,00 ATE RS 5.000.00 T RS 5.000,00 ATE RS 700000 I R% 7.001,00 ATE RS 10.000,00 ATIMA DE RS 10.000,00
Fconma POUPANCA (Somente para os bances abalus. Assinale umia apedol CONTA CORRENTE {toders o luanens!
BRADESCO (237) | 'BANCO DO BRASH [001) ITAD (341) gy o o - .
 CAIA ECONOMICA FEDERAL (104] K | !
AGENCIA CONTA | AGENGIA CONTA
L0 oN_ mko oy MRC: oA ha 2 SIS
[ 3694 [ ]jccoadizE A ) [ I I
| nformar digite w existin [informar digghts s e firvfcprenar of gt we ewatiy Bevficarrmar digibu se qutirtle) g

Declaro que os dados hancirios sao de minha titularidade e comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efeluar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na refeida agéncia e conta,
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacio do valor indenizado,

Nl,t.n.mub& QE _Cﬁ_ n:_éGo sTo

Local & D

Campn 1 - Assinatura do B Campa 2 - Assinaturs do Represertante Legal
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M GOVERNO DO ESTADO DO CEARA s \

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DO 20. DISTRITO POLICIAL 'x‘g_,r__ REDERCR

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 120 - 1134 / 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 03/08/2018 15:32:21
Data / Hora da Ocorréncia: 21/01/2018 10:30:00
Endereco da Ocorréncia: AVENIDA 101
Complemento:
Bairro: CONJ. ACARACUZINHO Municipio: MARACANAU/CE
Ponto de Referéncia: EM FRENTE AO TERMINAL DE ONIBUS

_ Dados da(s) Vitima(s)
‘Nome:LUTEMBERG DE MENEZES PEREIRA
‘Nascimento: 03/02/1977 CPF: 623,711.003-82
RG: 95024041323 Orgao Emissor:SSP/CE UF:
'Filiacdo: TEREZA PONTES DE MENEZES PEREIRA

LUIZ GONZAGA PEREIRA

'Endereco: RUA RUA 18, 231
Bairro: SANTO SATIRO _
‘Municipio: MARACANAU/CE CEP:61.900-000
Pais: BRASIL Telefone: (85) 98565-9742

__ Historico

Informa o declarante que no dia acima citado estava conduzindo a |
motocicleta HONDA/NXR150 BROS ES de placa OHY9248, Renavam:
| 488564620, Chassi: 9C2KD0550CR307980 registrada no Detran em nome |
| de TEREZA PONTES MENEZES PEREIRA, sua genitora, quando o
motorista de um carro (nao foi anotada a placa), que estava estacionado em
frente a uma borracharia, abriu a porta e o declarante acabou colidindo com |
sua motocicleta na porta e caiu ao solo; Que o declarante foi socorrido por
sua irma LUZEILA que o levou em carro particular para o hospital ABEMP:
Que foi constatado que o declarante teve lesio no joelho direito e
escoriacoes; Que o motorista do carro ficou no local e arcou com o prejuizo |
da moto, porém depois nao entrou mais em contato com o declarante como
prometeu para Ihe ajudar nas despesas médicas: Que o declarante nao |
conhece o motorista do carro sabe apenas que seu nome & FRANCISCO |
_esposo da IEDA e reside no Conj. Acaracuzinho. E nada mais disse. x/x/x/xx/

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 20. DISTRITO POLICIAL

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : Ran 18 -
EDNUZIA ALMEIDA EMIDIO - MAT.: 404678-1-5
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RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: . L« T s Vo s by [
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VISTO DO DELEGADO(A) : 1 (ho e —TA
FELIPE ALVES SILVA MOREIRA - MAT .- 30120256
g
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0 ﬁEER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Ao . S gy AR

Para mats esclaredmentos, acesse o sits http://www.seguradoralider.com.br oy ligue pars o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficibncia auditiva o de fala)

F

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério 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® € abrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0a 15 anos - 0 Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representants
deverd assinar a declaracao no cam pe 2 ("Assinatura do Representante Legal™;

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste €aso, & necessario que a vitima seja assistida por um Hepresentante Legal (pai,
mae ou tuter). O formulirio devera ser assinado pela vitima menor da 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 &
declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal),

L

A

Nome Completo da Vitima 1 [ CPF da Vitima ] [Dats do Agidents =
LB BERE 6 MEuC2ES PCREIAL 1162338300330 ||21 /0) |36ty |
 REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA Y
Nome completo do Representante Legal | CPF do Representante legal
e . | =
Emall Telrfone (DOD)

=

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Institute Médico Legal IML) para os fins de requeriments de
indenizagao do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), u frid vez quie:

Assinalar uma das opgbes abaixo:
&, Nio ha estabelecimento da IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

0 ¢stabelecimenta do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nia realiza pericias parg fins de prova do Sequro
OPYAT; ou

O estabelecmento do IML que atendea regiso do aciderite ou da minha residéncia reafiza pericias com prazo superior a 90 (naventa) dias
da respectivo pedido.

Com o abjetivo de permitivo éxame da meu pedido de indenizacdo do Segura DFVAT, para a cobertura de invalidez permanents causada
diretamente por veloula sutomator de via terrestre, solicito que esta declaragho permita o prosteguimenta da analise da minha documen-
tacdo sem a apresentacio do laude de Instituto Médica LegaHML, concordando, desde i3, e me submeter a pericia meédica s custas da

Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da existénela e afericlio do grau da lesdo, ou Jestes, para as fins do §1%do art. 3=da Laf ne
6.194/74,

Declaro ainda estar dente de que a autorizas3o para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avallacho
miédica ou fenuncia so dircito de contestd-la, caso discorde do sou conteddn,

L}KNDWW@G' 06 e ﬁﬂﬁ;ﬁa

T
Local 2 Data

C 1 - Assinatura do Benefilffa Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLOM VOo2017




DATA DO ATENDIMENTO: (21/01/2019

SISTEMA DE RECEPGAO HOSPITALAR
ANAMINESE DE PACIENTE EXTERND

PACIENTE: | LUTEMBERG DE MENEZES PEREIRA

DATA DE NASCIMENTO: | 03.02.1677

| cns: | 707 8006 958 1713

MAE: TEREZA PONTES DE MENEZES PEREIRA

PAl: LUIZ GONZAGA PEREIRA -
| ENDEREGO: | R-18 !N° 1231 | BAIRRO: | SANTO SATIRO
| MUNICIPIO: | MARACANAU | TELEFONE, | 85 98565-9742

ATENDIMENTO PREFERRENCIAL: | SIM: | INAO: | [RECEPCIONISTA: JONES

ESPECIALIDADE: ' TRAUMATOLOGIA

MEDICO: R DR. JOSE FACUNDO

UNIDADE: ABEMP

CONVENIO: . sSus .

RESUMO DE TRATAMENTO .- N

EXAMES SOLICITADOS ~ —, /

I :
L_ 2 ZA/:&'”?C'? f"‘g“ Rl P PR
| oy i :
DIAGNOSTICO: XLl
PROCEDIMENTO:
| NECESSIDADE DE 1 RNA;EO

cOPA

TRATAMENTO CIRURGICO DE:

e

‘FSS 0g MED]ED RESPONSAVEL

Fa::u!'idﬂ [Yeto
mumm - Ortopedisia

CRIM: 4384 cu“p

RUA JOAO CONRADO, 363 - PAJUCARA —~ MARACANAG- n'-.«v

FONE: (85) 3215-3133 / 3215-3134 —~ C\NPJ 06.587.61

I""-'.f




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: 31/08/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUTEMBERG DE MENEZES PEREIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 03604
CONTA: 000000017136-4

Nr. da Autenticacdo 7644377063173A1A
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MANTENHA EM DIA A SUA SAUDE E A DE SUA FAMILIA.

Fique atamea s dicos do Hapvina pars nde peedor 3 carbrsia QU Vol [ CONqUALTaL & nem S0 ¢ seu plzro sor concalacy

'&suwmnwmu-m? *ﬂmﬁpﬁu‘ﬁﬁhammamum‘!
fmpnmiz & £* vid nos seguintes loczis Cada dia de s1rune de cada boleto & contabilizade, Ao st S G0 dimy_ ey
Site Wi hapwda com br plane pode ser cancelsda For Bxempio. 58 Todg mi wock Pgar o beto com
« Terminal de autsatendimertn da unidzda Hapvida mars perts do vock 10 ctias o2 atreno. a0 Anal oe sait meses vock ter Eontabilizade A0 dias ne

i N
* Pardey o prarn fe paganents do boletn®
Sau belets matinua vildo mesma depals da el de vencmonts. Naz deie 0 HAPVIDA MAD POSSLY COBRADORES
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0 ’*ﬂ“.""D““E DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LI R PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

Abranintahiin e lnpsas Mibga

Para mais esclarecimentos, acesse o site http//\www.seguradoralider.com.br oy figue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia audlitiva e de fala)

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulirio & Rarte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrinico:

hl‘lp:ﬁwWI.SUSEP.GDV.WUDTEC!WWHGIHLLM!P&IHPI:I'I-T&l‘.‘.ﬂﬂlﬁ-ﬂ:!'ﬂﬂﬁ

—=

A Circular SUSEP" ne 445/12, que trata da prevengio 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes, Este cadastro deve

contes, além dos documentos de identificacso pessoal, Informacoes acerca da profissic e da faixa de renda mensal, alem da
respectiva documentagio comprabatoria,

A recusa em fornecer as informacoes de profissao e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizacio do
Segura DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio ao COAF®.

" Superintendéncia de Sequrcs Privados — SUSEP argao respamsavel pelo eontiole o fscalizagin dos miercados de sagunn, peel e i priviveke aberta, eapitad
lrsgio o reaseguro,

" Conselho de Controle do Athidades Financeinat - COAL, drgia Integrante da estrutur do Mirsistdrio da Fazenda, o por fealidade disciplinar, aplicas penss
administrativas, receber, examinar g iclentificar as acorréncias suspeitas de atvwidacies icitas previstas rma Lel noo s s 3,090

S

A

Pelo exposto, eu Al../;i}h_-,w J&E—Mhnllﬁ ’L‘[;}r __ Inscrito (a) no CPR/CNP ﬁéj’ 433 _3_ / ﬂ“ -

na qualidade de Prochvadar (a) / Intermadisrio {a} do Beneficiario 2 & & : &= inscrito
(a) no CPF sob o) Ne G223 3 /82 | do sinistro de DPVAT cobertura  Tavurcdi 063 ___da Vitima
Jﬁ“% N (Lot A s Inserito (a) no CPF sob s Mo é 23 AN W3fig __, conforme

determinacao da Circular Susep 445/172:
) Declaro Profissan: Renda: 2 apresento os documentos comprobat drios:

5{_ Recuso infarmar

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

TR [T — [ t:;gl_emenrq-
Cor M52 —
Balrme Ci J, ; ita C
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo

EU.ZZ-'!S EH LEVTES M¢ ME2ES ;& 1210
RG nOYEES (122012 5 dals de expedigio ﬂ{“ﬁé{ﬂit) 9

Orgao_P 3 » portador do CPF n° L9929 2FI 53 com
domiclio na cidade de AfMJZidcAiiond ., no Estade de
Ceami . _ onde resido na {Ruamumﬂdm‘Es?adé]
Hed K fod vita Boirr QOB
complemento , declaro, sob as penss da Lej, gue o veiculo abaixo
mﬂncionan'o 8lera) de minha propriedade na dala deo acidente gcormndo com a

vitima s cujo o condutor era
Leihees oc dewrzes asinn

Velculo:

Modelo: HONOD N 360 BRSS €5

Ano: ol

Placa: Gau

Chassf OH 5{5‘3‘ ce 30950

Dala do Acidenta: ﬂl led 32047
Local sd%wu_wmm Pk Jrc—!“iw 7oty

I»m vl.h /(G\}é, & L I}L

Assinaturz do Deciarante

Assinatura do Condutor { caso seja um tarcsirg gue n3o a vitimy reclamante do sinistro |

CE

T e

Ly N o guiaced

Ll k|

MARACANALI
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Omnimagem

‘"« diagnéstico para uma vida saudével

Atendimento.,..: 1221052 Data: 23/04/2018
Paciente............ : LUTEMBERG DE MENEZES PEREIRA
Solicitante....: DR(A). JOSE FACUNDO NETO
Convénio.......... : SUS

Exame .....coeeeine : RM DO JOELHO DIR,

Qude Papéis: 03 - Qude folhas laudo; 01

TECNICA:

SAGITAL + CORONAL T1.

SAGITAL + CORONAL T2 SPAIR.

AXTAL DP SPIR.

RELATORIO:

-Presenca de artefatos de movimentacio pela incapacidade do paciente permanecer em
repouso durante o exame, reduzindo a sensibilidade do método.

~Alteragio na forma e no sinal em todos os segmentos do menisco medial, caracterizando-se
ruplura.

-Alteracio na forma e no sinal no corno antedior do memisco lateral, caracterizando-se
ruptura radial. Nota-se ainda, ruptusa vertieal obliqua no bordo livre do corno anteror do
MEsSmo menisco,

-Heterogeneidade de sinal ¢ indefinicio de fibras proximais do ligamento cruzado anterior,
sugerindo lesio parcial de alto grau/completa.

-Ligamento cruzado posterior acotovelado,

-Leve espessamento ¢ heterogeneidade de sinal do ligamento colateral tibial.

-Ligamentos colateral fibular de mortfologia, orientacio e intensidade de sinal preservados,
O mesmo se observa em relacio ao ligamento patelar e ao tendio do quadriceps,

-Derrame articular de pequena monta.

-Afilamentos focais da cartilagem de revestimento do compartimento fémoro-tibial medial.
-Demais cartilagens hialinas tem espessura e intensidade de sinal preservados.

-Extensa dreas de intensidade de sinal com padrio de edema dsseo nas cavidades medulares
do compartimento fémoro-tibial lateral, associando-se pequena drea de lesio osteocondral,
no aspecto pdstero-inferior do condilo femoral. Achados de provivel narureza contusional.
-Translagio anterior da tibia.

-Distensiio liquida da bursa poplites, sugerindo bursopatia.

-Sinais de edema nas partes moles do joelho, predominante em seu aspecto anterior.

P!

DR. JORGE LUIS BEZERRA HOLANDA

RADIOLOGISTA
. CRM: 9881
DM
Centro - N{Sﬁ] 3455 K755 Bezerra de Menezes -% (85) 3455 5555 Maracanaii - X (85) 3371.102¢

www.omnimagem.com.br
sac@ompimager . com.br

whatsapp 98869.117189 |
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2 Omnimagem

/ diagndstico para uma vida saudavel

Atendimento....: 1221052 Data: 23/04/2018
Paciente......oe.: LUTEMBERG DE MENEZES PEREIRA
Solicitante....., : DR(A). JOSE FACUNDO NETO
ConveéniOuseiien : SUS

EXAme ...coeeeeeees RM DO JOELHO DIR.

Quile Papéis: 05 - Qtde folhias lauda: 01

TECNICA:

SAGITAL + CORONAL T1.
SAGITAL + CORONAL T2 5PAIR.
AXIAL DP SPIR.

RELATORIO: ;

-Presenca de artefatos de movimentagio pela incapacidade do paciente permanecer em
repouso durante o exame, reduzindo a sensibilidade do método.

-Alteracio na forma e no sinal em todos os segmentos do menisco medial, caracterizando-se
ruaptua,

-Alteracio na forma e no sinal no corno anterior do menisco lateral, caractenzando-se
ruptura tadial. Nota-se ainda, ruptura vertical obliqua no bordo livre do corno anterior do
mesmo menisco.

-Heterogeneidade de sinal ¢ indefinicio de fibras proximais do ligamento cruzado anterior,
sugerindo lesiio parcial de alto grau/completa.

-Ligamento cruzado posterior acotovelado.

-Leve espessamento e heterogeneidade de sinal do ligamento colateral tibial.

-Ligamentos colateral fibular de morfologia, otientacio e intensidade de sinal preservados.
O mesmo se observa em relacio ao ligamento patelar e ao tendio do quadriceps.

-Derrame articular de pequena monta.

-Afilamentos focais da cartilagem de revestimento do compartimento fémoro-tibial medial.
-Demais cartilapens hialinas tem espessura ¢ intensidade de sinal preservados.

-Extensa dreas de intensidade de sinal com padrio de edema osseo nas cavidades medulares
do compartimento fémoro-tibial lateral, associando-se pequena area de lesio osteocondral,
no aspecto postero-inferior do condilo femoral. Achados de provavel natureza contusional.
-Translagio anterior da tibia.

-Distensio liquida da bursa poplitea, sugerindo bursopatia.

-Sinais de edema nas partes moles do joelho, predominante em seu aspecto anterior,

él/;‘ | COMPREV SEGUROS

E PREVINEGATA SIA,

DR. JORGE LUIS BEZERRA ITOLANDA i;{' i
CRM: 9881 . i l
DM L .
i ;‘q T .
Centra- X, (85) 3455.6555 Bezerra de Menezes - \§ (85) 3455.5555 Maracanat - §, (85) 3371.1020

www.omnimagem.com.br

sac@omnimagem.com.br
whatsapp 238691171 2
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180365885

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: LUTEMBERG DE MENEZES PEREIRA

29/08/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

LESAO COMPLEXA DO JOELHO DIREITO
TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA
DIMINUIGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO

Com sequela

LIMITAGAO FUNCIONAL LEVE DO JOELHO DIREITO

Maracanau
21/01/2018

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

ESPECIALISTA
Empresa:
Grupo: EQ3
Nome:
CRM:

UF do CRM:

5258235-4
RJ

Assinatura:

Lider- Servicos AMD

ANA MARIA DUTRA RIBEIRO

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




INSS - Instituto Nacicnal do Segurc Social

0.M.: 05.0.01.210
Agencia/Unidade Avancada de Atendimento da Previdencia Social:APS MARACANAU

MARACANRAU, 2 de Marco de 2018.
COMPROVANTE DE CADASTRAMENTO DE PROCURADOR

Ilmof{a). Sr{a). LUCELDA CRISTINA PONTES PEREIRA
Enderego.: K CJ VILA BURITI 208

Bairro...: NOVQO CORIENTE
ClEAPIi'!: 511919_41[]
Municipio: MARACANAU OFaox 'CHE

o

Comunicamos que, foi efetuado o seu cadastramento, como Procurador (a)

do(a) Beneficidrio(a) TEREZA PONTES MENEZES PEREIRA para recebimento d
Beneflcio(s) abaixo relacionado(s) :

ESPECIE NUMERO DC BENEFICIO ORGAO PAGADOR DATA DE VALIDADE
21 110.177.583-9 251365 02/03/2019
41 140.929.266-2 546378 02/03/2019

Retornar para revalidagdo, até 30 dias antes da(s) Data(s) de Va-
lidade do(s) Beneflicio(s).

AOS BANCOS: Este comprovante de cadastramento ndo tem valor para recebimento
junto aos bancos conveniados.

FRAHCISCD.JGSEYEELES RIPARBO
2355496




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS L3 AT
Consdreio do Seguro BPVAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-02B96E7/18
Vitima: LUTEMBERG DE MENEZES PEREIRA Data do Acidente: 21/01/2018
CPFi 623.711.003-82 CPF de: Préprio Titwlar do CPF: LUTEMBERG DE MENEZES PEREIRA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de ato declaratério
Declaracio de Inexisténcla de [ML
Declaragiio do Proprietario do Veiculo
Documentaclo médico-hospitalar
Documentos de identificacho

DuT

Qutros

ALY RAJAI FERNANDES MOTA : 863.433.603-44
Comprovante de residdncia

Declaracdo Circular SUSEP 445,12

Documentos de identificaz3o

Procuracio

LUTEMBERG DE MENEZES PEREIRA : 623.711.003-82
Autorizaclo de pagamento

Comprovante de residéncia

ATENCAOD:

- O prazo para o pagamento da indenizacdo & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio
completa. Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0B00-0221204.

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

Deocumentacdo recebida sem conferéncia,

A documentacio solicitada dos documentos indicades em originais, ou copias autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados como comprovanie de entrega por meio de chancela ou carimbo, & 08 mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

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

—_—

Portador da documentacido entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 08/0B/2018 Data do cadastramento: 08/08/2018
Mome: ALY RAJAT FERNANDES MOTA Mome: PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA
CPF/CNP): 863 433,603 -44 CPF: D47.882.963-90

ALY RAJAI FERNANDES MOTA PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ¢ Seguradara Lider das

Consdrcios do Seguro DFVAT
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO
ASL-0289687/18
Vitima: LUTEMBERG DE MENEZES PEREIRA Data do Acidente: 21/01/2018
CPF: 623.711.003-82 CPF de: Préprio Titular do CPF: LUTEMBERG DE MENEZES PEREIRA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar
Outros

ATENCAO:

- O prazo para o pagamento da indenizacdao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdo
completa. Para acompanhar o processo de andlise 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.

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentagdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 0s 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: 22/08/2018 Data do cadastramento: 22/08/2018
Nome: ALY RAJAI FERNANDES MOTA Nome: JESSICA GLENDA NOGUEIRA ROSENO
CPF: 863.433.603-44 CPF: 051.537.153-02

ALY RAJAI FERNANDES MOTA JESSICA GLENDA NOGUEIRA ROSENO



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180365885

Vitima: LUTEMBERG DE MENEZES PEREIRA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Maracanau
21/01/2018

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

29/08/2018
0

Nao

LESAO COMPLEXA DO JOELHO DIREITO
TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA
DIMINUIGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO

Com sequela

LIMITAGAO FUNCIONAL LEVE DO JOELHO DIREITO

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




PROCURAGAO PARTICULAR

(Praancher com letras de forma legival o sem rasuras)

ouUTO

Nome: g i

Naclonalidade: Zo/4 (1 k
Estado chvit: (13 IXCAT

entidade: S O2HYOYZ3 232
o 623777003 —82
Profissio:

Enderago: 311 0 % A2 231 Sanid Sprir0

CEP:

Telefone: _ﬁ.’-ﬁﬁ S6S5S9FYZ

OUTORGADO: e

Nome: AL%?A\M \f;:_ﬁwf;._i DE % ;V(_f; [~
Nacionalidade: HAASILGH N

Estado Civil: CASBOD

identidade: 93 W_D,‘i&;: ASO

Profissio: DL Ton sar=

Endenego: Tor> ASSBE s A o

CEP: é.lg %5‘1:}
Tnllfm!ﬂ_mi ‘ di' =

Peio presente instrumento particuler de Procuragdo, nomeio ¢ constituc meu bastante
procurador o outorgado acma qualificado, 2 quem confio poderes especisls para
raprasentar-mae parante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT & suss
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de Indenizaciio referents a0 seguro
obrigatério DPVAT, concedendo a0 outorgado poderes para assinar, envisr efou requerer
quaisquer documentos necessarios junto as segursdorss consorcladas, Incluindo receber
Informagdes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer
praticar enfim, todos os stos de direito permitidos parz o fiel @ perfeito cumprimento deste

mandato 2 fim de requerer a lmmE do SEGURO OBRIGATORIO DPVAT para a
vitima: A

D6 AGOD. 2018
Local & data
£ penata
Assinaturs do OUTORGANTE
(Reconhecer firma por autenticidade/us £
COMPREVSEG o
RO SR YT
E PHEHOE‘CM S/A. ﬁl
et 3
EC- 06 AGo 2013 < BB
el
e ; TR TR WL T
= l:. :.? L R
[ = S VAL SOMENTE Cow S0 OF




