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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190543006 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SILMAR COSTA DA SILVA Data do acidente: 06/04/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 01/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0326360/19
Vitima: SILMAR COSTA DA SILVA Data do acidente: 06/04/2019
CPF:617.514.482-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILMAR COSTA DA SILVA

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

SILMAR COSTA DA SILVA : 617.514.482-15

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 indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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: 20/09/2019 Data do cadastramento: 20/09/2019
Nome: SILMAR COSTA DA SILVA Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 617.514.482-15 CPF: 104.396.626-99

SILMAR COSTA DA SILVA GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0326360/19
Numero do Sinistro: 3190543006
Vitima: SILMAR COSTA DA SILVA Data do acidente: 06/04/2019
CPF:617.514.482-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILMAR COSTA DA SILVA

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 31/10/2019 Data do cadastramento: 31/10/2019
Nome: SILMAR COSTA DA SILVA Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 617.514.482-15 CPF: 020.134.582-07

SILMAR COSTA DA SILVA SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



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: 3190543006
Nome do(a) Examinado(a): Silmar Costa da Silva
Endereco do(a) Examinado(a): R Ruth Pinheiro, 1030
Tancredo Neves Boa Vista RR CEP: 69313-512
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP / RR ] 244598
Data local do acidente: [ 06/04/2019 ]
Data local do exame: [ 07/11/2019 ] BOA VISTA[ RR]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
VITIMA DE COLISAO MOTO/MOTO COM CONSEQUENTE FRATURA DO MIE: PLATO TIBIAL

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

Tratamento: VITIMA FEZ TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZACAO GESSADA POR 03 MESES, FEZ

FISIOTERAPIA E ALTA EM OUTUBRO DE 2019

Complicagées: MIE: GONARTROSE + COMPROMETIMENTO DA AMPLITUDE ARTICULAR DO JOELHO
COMPROMETIMENTO DA FORCA MOTORA DE SUSTENTACAO + EDEMA CRONICO

Data da Alta: V?TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS

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

MIE: GONARTROSE + COMPROMETIMENTO DA AMPLITUDE ARTICULAR DO JOELHO + COMPROMETIMENTO DA FORCA

MOTORA DE SUSTENTAGAO + EDEMA CRONICO

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:

MIE: GONARTROSE + COMPROMETIMENTO DA AMPLITUDE ARTICULAR DO JOELHO + COMPROMETIMENTO DA FORCA

MOTORA DE SUSTENTAGAO + ATROFIA MASCULAR + MARCHA CLAUDICANTE

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

VII. Segundo o previsto no inciso I, §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 graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s

prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
a) Havendo alguma das condi¢cdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

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

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o 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): Regiao Corporal (Sequela):

MEMBRO INFERIOR - 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
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 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 valoragdo do dano corporal.

\{,J L et
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Clad Al
Carimbo com Nome e CRM ﬂrn. Rﬁ-'ﬂ';d.; -.rm:;:h
e de
RE: 1T

Dra. Regina Claudia Reboucas Mendes Alho
CPF - 378.315.502-91
CRM/RR - 1032
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190543006 Vitima: SILMAR COSTA DA SILVA
Data do Acidente: 06/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SILMAR COSTA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14788209
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190543006 Vitima: SILMAR COSTA DA SILVA

Data do Acidente: 06/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SILMAR COSTA DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagao Apresentar a copia simples da ficha médica do centro cirdrgico, com a descrigdo do
médico-hospitalar | procedimento cirurgico realizado, materiais utilizados e folha do anestesista, pois n&o
foi entregue. A documentagdo médica devera conter a identificagdo da vitima e do
médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14799476
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 01 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190543006 Vitima: SILMAR COSTA DA SILVA

Data do Acidente: 06/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), SILMAR COSTA DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissao do laudo da avaliacdo médica.

O nao comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15052204
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190543006 Vitima: SILMAR COSTA DA SILVA

Data do Acidente: 06/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), SILMAR COSTA DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

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

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: SILMAR COSTA DA SILVA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 001

Agéncia: 000004263-3

Conta: 0000067907-0

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



3 - CPF da vithma:

61351448215

e SIMMAR. COSTR DA SIAVA 61451442215
_EEE?E’U NTO R J :B-Enl:’re’ﬁi;DiR..r RUTH DJNHﬁf RO Edga ! 10 - Complemento:
TANCREDO NEVES [ “* Bnp \[1oTA |VBR | 55313512

15-Email: B —[ 5’ J,g T 3&?5

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 Nome completo da Representante Legal;
Y —
=X . =
2 1B-CPF do Representante Legal: T 19 - Profissdo do Representante Legal:  ____
o |
W
O Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COP1A),
=]
g 20 - RENDA MENSAL DO TITUILAR D& CONTA:
RECUSO INFORMAR [ rs1.004 Rs1.000,00 [ #$2.501,00 ATE r$5.000,00
SEM RENDA [ rs1.001,00 ATE R42.500,00 [ acma oe rss.ooo,00

21 - DADDS BANCARIOS: m BENEFICIARIO DA INDENIZACAD |':| REFRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)

Dm A PO NCA rife para os bancos abaiwa, i uma Ta E 4.0 bancos
Cltectst Dy mﬁ::e;{;::m"f ANCO DO BRAS1 ks

[J Bancodobrasifon) [] Caixa Econdmica Federal {104)

AEEHCM:@ D CONTA: [ JD AGENL‘IA: @ CONTA: mﬁ

[Irfarmad o digito se exisir (inforrmar o digito se existir) [knfcrmar o digita 58 Exingir) [infarmar o digito s existir]

Autorize a Seguradora Lider a creditar na centa bamcaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolsa do Segura DPVAT
4 que eu tiver direito, reconhecendo & dando, decde ja & somente apds 2 efetivagio do crédito, quitacio totsl do valor receblda.

i1 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEE g EN

Declarn, sob as penas da lel, gue estou Impossivifitado de apresenar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de rcql.lzrimm'lm de |ndnlza¢
do Seguro DEVAT por imvalides peErmanente, uma ver gue fassinalar uma das opgiies):

D Mo ha IML que atenda a regido da acidente ou da minha residéncia; ou
O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazg superior a 80 (noventa) dias do pedido.

20 SET 2019

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE OMICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado E Saltein D Casado {no il D Divorciade D Separado udidalmente D Vitve r égmpﬂffm

civil da vitima:
5 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixau mmpanheiru-[a]'_ E] Sim D Nio 27 - Se avitira debiy companheino(a), informar o name CoMmleto:

MORTE

32 - 5e tinha rm3os, informar ﬂ-rﬂ:imadeﬁmu [dsim

28 -\itima D Sim | 29- Se tinha filhos, informar 30- Witima depeowy D Sim | 31-vitima Dﬁlm
Vivos: Falecidos; pais/aws vivos? N3o

leveﬁlhﬂs'?D Mg | Vivaos: Falecidas: rnascitue fyai rasoed? D N3o | teve mh?D M3
Estou ciente de que a Segpuradora Lider pagard, caso devida, a indenizagia do Saguro DPVAT por morte 3queles beneficlirios QUE 5B apresentarem ¢ provarem
esta condigho, estando ciente, ainda, de que gualquer omistig ou declzracio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebico, além da
responsabilidade criminal por infragio do artig 299 do Codign Penal,

3B- 12 | Nome:
35 - Nome legivel de guem assina a rogs,/s pedida CPF;
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedida 39- 21 | Nome;
CPF:
37 -{*) Assi i id
37 - [*) Assinatura de quem assina a rogn/a pedida Y

o wctsou LGOP_VI6TR, NZT0TT3OLT.

41- Assinatura da vitima/beneficidrio [declarante)

42- Assinatira do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura da Procurador (se hovver]
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POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA
DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO
BOLETIM DE OCORRENCIA

BOLETIM DE OGORRENCIA N* - 33/2019/DAT - Boa Vista-RR, em 02/09//2019 |

COMUMNICANTE: SiLLN AR COSTA DA SlLVA

RGi: 244538 Q. EXP.: S8SPIRR CPF: 617514482-15

ENDER 220 RUA - RUTH INHEIRO, 1020

BAIR): TANCRECO NEVES CIDADE: EQA VISTA - RR

SEXC: MASCULING PROFISSAO: AGRICULTOR

HATUR ALIDADE: OBINOS ESTADC: FA

DATA TE MASCIMEIT O: 12031975 DAL =: 44 ANOS GRAU 0= INSTRUGAO: 1° GRAU INCOMPLETO
ESTAL> CIVIL: UNIAID ESTAVEL TELEFONE: £91728558 N°® REG. CNH: NAO POSSUI

HOME 10 PA): FRANCISCO CONCEICAZ DA SILVA
HOME 11, MAE: RAIV JDA COSTA DA EILVA

Senho’ Jelsgade senko comunicar jue aproximadarnznte as 08h50min do dia 06/04/2019,
AVEN DA - NOSS A SENHORA DE NAZARE - CAIMBE.

'_r:a cor.nicanie 2cma qualificade eompara:au nesta Delegacia para relatar gue transitava no endereco acima
ftusracil:to  omduiirdo HONDAICG - 25 ESD, Placa NAU 7628, Ano 2014/2014, Chassi
OC20Z 4 HCERI?91%) de Frop-iedade dc :ienhor WELL INGTOMN MARTINS DA SILVA: Qu= o comunicante
ifforms cue =staciorc ) em frante uma Fiidaria no endersgo acima citado, quando foi atingido na Lateral
Gsquer-:s por Lma N CTOCILCETA BIZ <la qual o comunicants nao sabe informar dados, pois o mesmo s=e
evadiu dc loca Qe o cormuricante fai gccorrido por popularss, em seguida levado para o HGR: Que em
tlezoriénicia €2 “zide = o comunicante tevs (FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO); Qu= o motive do BO
& pare fn i de SEGLU R0 DPVAY. E o relatr

i i 3 = p— —
HATUREZA DA CCOS'T NCIZ: ASIDENTE I FRANSITC CCM LES {0 CORPORAL

{IBSEFR\V
- " ARGA DE BIUBTROS - DOART
S).atifwm.-jﬂ Cﬂ:.-wtz;" j---m ﬁ«‘j} j/;;-.-\ CONTEUDO MAD VERIMCADO
[ T TSIMIRCOSTA A SILVA ] |
20 SET 7018
| GEWFE SEGURADORA 34
}htﬂﬂlﬂmﬁl-hm-?ﬂ:
_Comunic:1-te . B
:! EE _; 3‘_|:|-_ ;a‘a‘_ﬁrF E_di'l'.'i‘: (um sou o (a) responsiyel pela

VEIMAC ey Bcd aocresent das e cerl: que podere regpondz2r ciwl
Iromulmér o« poli resene ¢oclaragdo qus dei origem, cononTe previsio
vhoos B0 denri-z gdo salu kosa e 3dlkco nunicagdo falsz de erime ou

Eriaenc do i go Penal lrasieirs.”




POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA

DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO
BOLETIM DE OCOREENCIA

a1

m e,
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AGENTE CEl 10 DE POLICIA
CIvIL

Givanildo da Silva Vieira
Mat. 042000855 -
AREA DE SINISTROS - DMK
f CONTELDO NAO wmmr

.
| £O0SET 2018
|
|

, CENTE SEGURADORA
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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: 13/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SILMAR COSTA DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 04263-3
CONTA: 000000067907-0

Nr. da Autenticacdo 09F24F26FFT7D2EA4C



via de Fagdinenio pard o mes/‘ano: 0972019 referente a UC: 253430 http://w ww.mmimaenergia.cum.bn“segundaviafl“amra.php

RORAIMA ENERGIA

RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ 691, CENTRO - BOA
ENERG. AVSTA
VoL

Ligodiar e CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 3653656
JOICILENE GENTIL COSTA

R. RUTH PINHEIRO, 1030 ,

TANCREDO NEVES 69313512 BOA VISTA RR
CODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
253430 09/2019 | 01-0CT-16 a 30-APR-19
| CONSUMO (kwh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
3782 25-0CT-19 | R$ 3.011,01
OBSERVACOES

- A taxa referente a emissao de segunda via de pagamento n&o sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120
autenticagdo mecinica

RORAIMA ENERGIA

RAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691. CENTRO - BOA
ENERw%élAWBTA

Lyoda e CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| copIGo UNIco | MES | TOTAL A PAGAR
| 253430 | 09/2019 | RS 3.011,01

836000000304.110100750006.000000000257.343009190152

IR
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Declaracio do Proprietario do Veiculo

ew_WEMKNINTON MARTING DA S1hvA ,
RGne 16F 108 , data de expedicao 06 1 OF 1 06 ;
Orgao _ RPRU . portador do CPF n° £9() 899 ??%Qi_. com
domicilio  na cidade de _ B0A \[|5TRH o Estado de
' Rs , Onde resido na {RuafAvenidafEstrada} @._;._;..b.,,
ﬂ , n® iO 53 ;

Bairro: JG@WLEH u*-ln NN Q4 |, declaro, sob as penas da Lei, que o
veiculo abaixo mencionado € (era) de minha propriedade na data do acidente

ocorrido com a vitima 16{&:’01‘1& QQSTH DR FS!]\UJF}
cujo o condutor era é}fbﬂ?ﬁ& CosTh DR cg)!f\b"ﬁ

Veiculo: MOTD{;};':METH
Model: HONDR [CG 125 FAN ESD

Ano: LONY [ 204y fmﬁ*%‘mﬁﬁmf
Placa: NA() FH6LE f -
Chassi: ACLICY 16 0€E RY 20130 f

Data do Acidente: 0’6 l 04 ’ 20 LQ [ CEN'E SEGURADORA g4

hC“HE“-hh.g

“kbcal e Data: Boa VistaRR,__ 19, 05, 410
] LMZZ":M; e Sl .

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )
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HOGDITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUCE DE RORAIMA
SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
_ PRESCRIGAC MEDICA
DATA DE ADMISSAD | G [ DN _[12/08/1975
EACIENTHSILMAR COSTA DA BILVA i
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IDADE . 43 LEITO | F1S DRTA 1100472018 ||
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE 5AUDE PE RORAIMA
SERVIGO DE DRTOPEDIA E JRAUMATQLOGIA
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA ™
SECRETARIA DE SADRE ; -
SERVICO DE ORTGPEDIA E T

P e - PRESCRIGAD MEDICA I
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS qummu.s«m

' ASL-0326360/19
F Vitima: SILMAR COSTA DA SILVA Data do acidente: 06/04/2019
CPF:617.514.482-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILMAR COSTA DA SILVA

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

Sinistro

Boletim de ocorréncia

E Comprovagao de registro de acidente declarado
Declarago de Inexisténcia de IML
E Declaracdio do Proprietario do Veiculo
" Documentacdo miédico-hospitalar
: Documentos de identificacdo
. DuT

- Outros

-

-

.

3

SILMAR COSTA DA SILVA : 617.514.482-15

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

Data da entrega: 20/09/2019 Data do cadastramento: 20/09/2019
MNome: SILMAR COSTA DA SILVA Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 617.514.482-15 CPF: 104.396.626-99
SILMAR COSTA DA SILVA GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190543006

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: SILMAR COSTA DA SILVA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Boa Vista

06/04/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

FRATURA DO MIE: PLATO TIBIAL.
MIE: GONARTROSE + COMPROMETIMENTO DA AMPLITUDE ARTICULAR DO JOELHO + COMPROMETIMENTO DA
FORCA MOTORA DE SUSTENTAGCAO + EDEMA CRONICO.

VITIMA FEZ TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO GESSADA POR 03 MESES, FEZ FISIOTERAPIA E
ALTA EM OUTUBRO DE 2019.

DEBILIDADE FUNCIONAL GRAVE DO JOELHO ESQUERDO.
Com sequela
07/11/2019

Observagdes: NOTA DO REVISOR: APOS AVALIACAO DO EXAME MEDICO PERICIAL, E MANTIDA A VALORAGAO DEFERIDA PELO
MEDICO EXAMINADOR, POREM E FEITA UMA ADEQUAGCAO DO SEGMENTO CORPORAL ACOMETIDO, CONFORME
SEQUELAS DESCRITAS NO EXAME FISICO.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau i;:enso -75 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190543006

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
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C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Boa Vista

06/04/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

FRATURA DO MIE: PLATO TIBIAL.
MIE: GONARTROSE + COMPROMETIMENTO DA AMPLITUDE ARTICULAR DO JOELHO + COMPROMETIMENTO DA
FORCA MOTORA DE SUSTENTAGCAO + EDEMA CRONICO.

VITIMA FEZ TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO GESSADA POR 03 MESES, FEZ FISIOTERAPIA E
ALTA EM OUTUBRO DE 2019.

DEBILIDADE FUNCIONAL GRAVE DO JOELHO ESQUERDO.
Com sequela
07/11/2019

Observacoes: NOTA DO REVISOR: APOS A\{ALIIA(;AO DO EXAME MEDIQO PERICIAL, E MANTIDA A VALORA(;AO DEFERIDA PELO
MEDICO EXAMINADOR, POREM E FEITA UMA ADEQUACAO DO SEGMENTO CORPORAL ACOMETIDO, CONFORME
SEQUELAS DESCRITAS NO EXAME FISICO.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau |[|;:enso - 75 18,75% R$ 2.531,25
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