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las T, Dlog Tizoc IR20 Pedercls — Tonps: £6 3206 S4dah

T-REE3INA-2T CEF: {1017-T730 CHFJ: Ub, %22 9.7/0052 02

[

LAUDO MEDICO

Pacienta:  JpAD JOSE DE MOURA (Prontuaria: 476830)

Enderego:  RUA SAQPAULG N135 - MARTIAS - ELESBAD VELDSO - Pl CEP: A4325-0010

Wascimenta: 18021984  Idade: S4admi5d Sexo: Masculing Origem: INTERMACAD Atendiments: 214877
Reguisicin: EE9473 Solicitagio: 19/45/2014 Solicitanta: FERDINAND CARVALHS DE ALMENMDRA FRE|TAS NETO
Contrala: 1037812 Convénio SIS CLINICA ORTOPEDIGA - P11 ENFERMAR|S, 229 LEITO 219

y _ RELATORIO: e
Cod. SIA: 0204080125 Data Exame: 19/05/2018
JOELHO DIREITO

O estuda radiclogics da jeelho direito foi realizado nas incicéncias em palperfil,
Os seguintes aspactos observados:

- Fratura cominutiva recente articular no plata tibial,
- Aumento de valume de partes moles.
- Tala gessada.

CARLDS AUGUSTO MOURA FE
CRF: 133.903.173-68 CRM FI 1341

Profissionsl ARADCT.SAVED
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HOSPITAL DE UREEHEIA DE TERESINA - HUT
J Busa 2r. Octe Tizo 1B20  ladencéa - Tehe: 56 3778 5445
EEE TZREZIXA-CI CEL: 44J17-770 CHET: 05.332.917/00173-02

LAUDO MEDICO

Faciente: JOAQ JOSE DE MOURA  (Prontuario: 476930)
Endemmgo:  RUA BAC PALILD M138 - MARTIAS - ELESBAD YELOSO - Pl CEP: 64325-D00
Mazcimentos: 18/02/1964  |dade; Sdadmi3d Sexsr: Masculing Origem:. INTERNAGAD Atendimente: 214637

Requisiche:  B39541 Selicitagdn. 19/05/2018 Solicitante: FERDINAND CARVALHO DE ALMENDRA FREITAS NETO
Controle: 1037806 Convénio: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P14 EMFERMARLA 225 LEITO 219
RELATORIO:

e o L ER
JOELHO DIREITO

O estudo radiolégico do joelho direito foi realizado nas incidéncias em pa/perfit.
O= segquintes aspectos observados:

- Fratura cominutiva recante no plato tibial.
- Tala gessada.

“DRGE " Em} © ettt e £ £ ko £ k£ £ £ e e e e TERESmg - P |“ []3,{3?;21]13 et e

CABLOS AUGUSTOD MOURA FE
CPF: 13280317368 CRM Pl 1341
ProTieslonal Fesnonsavel
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LAUDO MEDICO

Pacient: JOAD JOSE DE MOURA

Endarecs:

Nascimento: 1802/1964  |dade: S4a4mad

Requisigao: 841951 Solicitagdo: 284

Controla;

1041047 Convénio: S LS

{Prontudrio: 476830)

RLIA SAD PAULD N13& - MARTIAB - ELESSAD VELDSO - PICEP: 64225-000
Origenn: INTERNAGAC
Solicitants: MMERSON MOREIRA DE LEMOS JUNIOR

Zaxo. Maszculing

2018

O estudo radinldgico do Jjoelho direito |
Os sequintes aspectos observados:

JOELHO DIREITG

oi realizado nas incidéncias em pafperfil.

CLINICS ORTOPEDICA - P11

atendiments; 215240

ENFERMARLA 223 LEITO 219

RELATORIO:

. I:'.!ata Exame: 28/05/2018

- Fraturas recentes alinhadas proximals nos ossos da perna com presenga de placas @ parafusoes metalicos na

tibia.

LA ANTOINKY)

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133503 173.68 CRM Pl 1241
Frofissinnal Rospoalsdvel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
t Wia by, Otoo Tiga 1820 Aedengic - Fone: 86 3218 SL45
e THARZINA-FT CREE BARTT-?70 SHPJ: O3 R2F_917/06G2E-02
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LAUDO MEDICO

Paclente:  JQAG JOSE DE MOURA  (Prontuario: 476934)
Enderega:  RUA SAD PALLO H138 - MARTIAS - ELESBAC VELOSO - P| CEP: 54325-000

Mascimento: 18/02/1964 |dade: 54a3imZ2d Sexa: Masculing trrigern: URGENCIAEMERG
Roguisicio: 838206 Solictacia: 1802018 Sulicitante: FARBIO MARCOS DE SOLSA
Controle: 1037470 Convénio SUS

PERNA DIREITA

G estudo radioldgico da perna direita T:;i realizado nas incidéncias em pafpedfil.
05 seguintes aspectos ohservados:

Atendimente:  &E65540

- Fraturas completas recentes cominutiva no platd tibial & cbligua na fibula proximal com desvic.

o T 12}{]5,!2{}13

CARLOS AUGUSTO MCURA FE
CPF: 133.903.173-68 CRM Pl 1341
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HOSPITAL DE BRGENCS DE TERESING - HUT

Bwa Te. OTLE TLiET L9id  Sedencie — Foogx1 $F 7313 53T

TERTIIHA-FT [*BE. F40l7-770 CWBT: A5.527,017700F7—07

TAULGG MEDICO

Fazlsrty SO DA E DE LR (Fropbsareer 7033 1)
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RELATORIDH

Con, SlA ARRANATIEE ' "
FEHMA InEEITA

o -E:Tt_-dﬁ FadIedaion 8 Aeens dndita foi ssalizade nas ingoéncias sm oaipetii.
T3 zeguintas sspecios ohaevy sdod.

- Fraturgs tomplstas recentes con)inutive ng ratd tikisl & amioss me BEuis oromma com desvic.
- Apnents de vgluere de partes migles.
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. : HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
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LAUDO MEDICO |
Faciente.  30A0 JOSE DE MOURA  (Prontuarie: 476930)
Enderego RUA SAC PAULO N138 - MARTIAS - ELESBAC VELOSO - PI CEF. £A225-000
Mascumento:  18/02/1964  |dade: Sdadmbd Sexo: Masculing Crigern: IMTERNACAG Afendimento: 215249
Requisigiia: 841561 Sohotagho: Za0%2018 Solicitants; JAMERSCON MDRELH-"'- DE LEMDS JUNIOR
Controle: 1041047 Convanio: 505 CLIMICA ORTOPEDICA - P11 EMFERMARIA 228 BT 1%
RELATORIO:
Cod. S1A 20406012 Drata Exame; 28/06/2015
JOELHO DIREITO ‘
0 estudo radicldgico do joel

|
ho direito foi realizado nas incid@ncias em pa/perfil.
08 sequintes aspectos obﬂerurdos:

Fraturas recentes alinhadag proximais nos ossos da
parafusas metilicos na tibia

- Bumento de volume de parte

perna com presenca de placas e
B moles.

(DA ANTCHN CH

TERESINA - Pl 271062018

GhRLDﬂI ALGUSTO MOURA FE
CPE: 13‘3.9‘!}3.1?3-58 CREM Pl 1541
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Gkt Tot

El OGRS

I#20 Fede

£4017--770

ORI O L o] o S

ELTE P R
IELnL 007

na440

ThES Z=1%

ut,

———————— 3

LAUDO MEDICO

Pavients:  JOAQ JOSE DE MOURA (P
Endereqo RUA SA0 PAUFLS W33 - MARTIAS
N.asc.umsnt{:- 1200201564 ldadp 5433m22|:
quuusu;ﬁn 239206 Colicitacio: 1.5-'[:.:
Contrale: 1037470

Cod. S1A: DEMDED'IEE

0 estudo radioldglco da per
Ns seguintes agpectos oheer

- Fraturas completas recente
proximal oom desvio.

- fumento de volume de partes moles.

CJOAC ANTONIO,

ontuario: 476930}

5 - ELESGBAC VELGSOD - Pl CEP: 64325000

Drlgem URGEN& [&EMERG  Atendimento: {«,.55540
SI::-I1|:'.rtar1tE.l FABIQ MARCOS DL BOHISA

Spm Mazculing

2013

Convénic: 5 U4

RELATORIO:

Crata Exame: 18062018
PERNA DIREITA

direita fol realizade nas incidéncias em pa/perfil.
daog:

= cominutiva no platd tikial e chliaqua na fibula

I
TEREBIMA - P 12/06/2018

CARLDJ AUGUSTO MOURA FE
CPF: 139.903.173-68 CRM PI 1341
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Unidade: CIS Lineu Aralijo
Nems: JOAD JOSE DE MOURA
Crata do exams: 11062018

CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO
Ruz Magalhdes Fitho, 152 - Centro Sul - Fone 86 3221-3040
TERESINA-PI CEP: 64002-000 CMPJ:05.522.917/0016-56

Raio X de Joalho Direite

Id Pacionte: 389558
Data do laudse: 18-08-2018

Controle pos-cirbrgico de osteossintese da tibia proximal com placa e parafusos mefalicos de fixagao.

Fratura diafisaria proximal da fibula.

Drz. Lara Medeiros
Médica Radiologista
CRM-PI; 3373

Pigina L da |
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JOAO JOSE DE MOURA
TERESINA, 1811042018

PACIFNTE WITiMA DE ACIDENTE DF MOTO COM FRATURA GRAVE

CE PLANALTC TIBIAL FEIND TRATAMENTC CIRURGICT COM PLACH
E PARAFUSOS.D MESMD FVOLUI COM LIMITACAC E PERDA DF

75 DA FUMCAD DO MEMERO SEQUELA DEMNITIVA E PERMAKNENTE.
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Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180400584
Vitima: JOAO JOSE DE MOURA

Data da analise:
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico:

Sequelas:

Conduta mantida:

06/09/2018

Com sequela

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS ARTICULARES DO JOELHO DIREITO.

Elesbao Veloso
18/05/2018

Quantificagdo das DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO.

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180400584 Cidade: Elesb3o Veloso Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO JOSE DE MOURA Data do acidente: 18/05/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS ARTICULARES DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO 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)|  § 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
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400
UF do CRM: RJ
Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180400584 Cidade: Elesb3o Veloso Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO JOSE DE MOURA Data do acidente: 18/05/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS, ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: ANTERIORMENTE, JA INDENIZADO EM 50%, TOTALIZANDO AGORA 75% DE JOELHO DIREITO.
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TBATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICA(;AO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM: 5252099-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180400584 Cidade: Elesb3o Veloso Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO JOSE DE MOURA Data do acidente: 18/05/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/10/2018

Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS, ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida: Ndo

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DE JOELHO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: REANALISE DA AMD CONCLUIDA COM O PAGAMENTO COMPLEMENTAR DE 25% PARA QUANTIFICACAO DA
SEQUELA DE JOELHO DIREITO EM GRAU INTENSO. ANTERIORMENTE INDENIZADO EM 50%, TOTALIZANDO AGORA
75% DE JOELHO DIREITO.

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 leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180400584 Cidade: Elesbdo Veloso Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO JOSE DE MOURA Data do acidente: 18/05/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A
PARECER

Diagndstico: FRATURA COMINUTIVA ARTICULAR NO PLATO TIBIAL DIREITO
Descrigdo do exame PACIENTE EVOLUI COM DOR EM JOELHO E EM PERNA, COM MARCHA CLAUDICANTE, COM EDEMA LOCAL, ANDA DE
médico pericial: MULETAS, NAO CONSEGUE AGACHAR, NAO CONSEGUE CORRER, COM LIMITAGAO NA FLEXO-EXTENSAO DO
JOELHO DIREITO.
Resultados terapéuticos: CONSOLIDACAO DA FRATURA DE FORMA ALINHADA SEM DESVIOS
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO JOELHO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 13/11/2018
Conduta mantida: Sim
Observacoes:
Médico examinador: Frederico Fonseca de Oliveira
CRM do médico: 5058
UF do CRM do médico: PI

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

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

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

Assinatura do médico:




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180400584 Cidade: Elesbdo Veloso Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO JOSE DE MOURA Data do acidente: 18/05/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A
PARECER

Diagndstico: FRATURA COMINUTIVA ARTICULAR NO PLATO TIBIAL DIREITO
Descrigdo do exame PACIENTE EVOLUI COM DOR EM JOELHO E EM PERNA, COM MARCHA CLAUDICANTE, COM EDEMA LOCAL, ANDA DE
médico pericial: MULETAS, NAO CONSEGUE AGACHAR, NAO CONSEGUE CORRER, COM LIMITAGAO NA FLEXO-EXTENSAO DO
JOELHO DIREITO.
Resultados terapéuticos: CONSOLIDACAO DA FRATURA DE FORMA ALINHADA SEM DESVIOS
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO JOELHO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 13/11/2018
Conduta mantida: Sim
Observacoes:
Médico examinador: Frederico Fonseca de Oliveira
CRM do médico: 5058
UF do CRM do médico: PI

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

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

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

Assinatura do médico:




f

EEE rmumm-mm- I!mu--u-m.n.nm-.i..:il-‘f-.‘.';llizE Ii%ij g
-mmmnnn— - Ehenhie Welosn - P - CEP t. _1,
- mad sletban Ll inmgem.. G =

VELBSOHFT, 11 077208, 'y.l TT074 Selnil, 26

[o\alzd, /1 Selp:AEf, TPF5 i f

PROCURACAD -

OUTOGANTE: Jouit ase” ndle N Qar s BRASHLE(RO () ESTADQ
VIl oo e PROFISSAD Lowuns oo CIRBN.* 25 BC T CPE/MF

WOLE LEC S35 A 5 RESIDENTE E DOMILICIADO [a) A

RUA_Bo= ?1% ) 2 33Uy D .o \n\_,g_\ﬁ_u,‘_bgj
CIDADE DE tals.foas, 2920030 - “Aiait” :
=5TADGFM PG M B25 QDD

OUTORGADN): ADRIANA CARLA DE SOUSA SHVA SOB CPF N* 849.394.433-53 £ RG 50B
N 1.652.371 SSP-PI COM ENDERECO CITO A RUA SETE DE srrmnu N2244 BAIRO
CENTRO KA CIDADE DE ELESBAD WELOSD BESTADD DD P#AHI-FI ;

PODERES: 0 OUTORGANTE concede podares sspecials a0 OUTORGADO para: Enviar

docurnentos, receber correspondénca, solickar Infuﬂm;ﬁn por escrito ou telefone, ter
acRss0 20 numers do sinlzsrs, scompenhar o andamento do sinistro, ter informacles e

scompantar periclas necersdtias e apresentar documantos r&hunm a0 slnl&nm, Junto
2 Seguredors Litler & Saguradoves conveniadas ¢ & Susep.

GH3.: E de responsabilidada do outorgante 2 veracidade das informacies e documentos
aprasertados 9 dispontbilizados 2o cutorgado.

e slone . M Tl d de W.':-.deZﬂiﬁ

{H_i{:f" -..g—\.p-“"r"“

LI—- u!-.-\.?u* e

!

1

g s
]

e

3

-~ ] l‘_ T

OUTORGANTE

MR AITENITCIDATY RUgH [E: R0 JOEF e
E ELESRA0

Da - VERDGDE .

a2 ~ . e § —— -1 ) = e ==
Pl 2 T ] ot P e N Y N

| ‘*i‘%ﬂiﬁ%‘ﬁé{?



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0316691/18
Nimero do Sinistro: 3180400584
Vitima: JOAO JOSE DE MOURA Data do acidente: 18/05/2018
CPF: 948.666.273-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOAO JOSE DE MOURA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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 documentacao 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: 26/10/2018 Data do cadastramento: 26/10/2018
Nome: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 849.394.433-53 CPF: 059.344.647-01

ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 30 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JOAO JOSE DE MOURA

Ne Sinistro: 3180400584

Vitima: JOAO JOSE DE MOURA

Data do Acidente: 18/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180400584.

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? 13305903
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C LiDER

Rio de Janeiro, 07 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: JOAO JOSE DE MOURA

Sinistro: 3180400584

Vitima: JOAO JOSE DE MOURA

Data do Acidente: 18/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

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 3180400584 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes 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? 13562081



00050413

- INVALIDEZ

o2}
OI
©
b=
@
8}
]
©
I
©
o
o
=
el
N
©
o
o
o
©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 13 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: JOAO JOSE DE MOURA

Ne Sinistro: 3180400584

Vitima: JOAO JOSE DE MOURA

Data do Acidente: 18/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180400584.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

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? 13588306



: ‘? R iy AUTORIZACAO DE PAGAMENTD DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTHO
. LIDER DE INFORMACDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - GRCULAR SLISEP 445,12

etk 1 ko TRUAT

Bory it esclarecirmentas, acesse o site hotpuffwwwsegursdorallder.com.br oy ibﬁue pata o SAC DPVAT 0800 0221204 ou G0 020210
e wechisiae para pessoas 2om deficidnz auditiva e de fala)

" INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

b necasséiio o preenchimento completo de todos os campos com os dados o BENEFICIARIC ou do HEPRESENTANTE LEGAL.
D SR rasuras, park correta andlise do seu pedidn de indenizagdo Dados incompletas ou incorretos impedermn o banco de cradity
apagamento.
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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: 3180400584
Nome do(a) Examinado(a): Joao Jose de Moura
Endereco do(a) Examinado(a):  Ruia Sao Paulo, S/N
Matadouro Elesbao Veloso Pl CEP: 64325-000
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / P1 | 851867
Data local do acidente: [ 18/05/2018 ]
Data local do exame: [ 13/11/2018 ] Teresina [ P1 ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA COMINUTIVA ARTICULAR NO PLATO TIBIAL DIREITO

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

Tratamento: OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSO NO PLATO TIBIAL DIREITO
Complicacdes: LIMITACAO FUNCIONAL DO JOELHO DIREITO
Data da Alta: 18/06/2018

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

PACIENTE EVOLUI COM DOR EM JOELHO E EM PERNA, COM MARCHA CLAUDICANTE, COM EDEMA LOCAL, ANDA DE
MULETAS, NAO CONSEGUE AGACHAR, NAO CONSEGUE CORRER, COM LIMITACAO NA FLEXO-EXTENSAO DO JOELHO
DIREITO.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Nao

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

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

LIMITACAO FUNCIONAL DO JOELHO DIREITO COM DOR EM JOELHO E EM PERNA, COM MARCHA CLAUDICANTE, COM
EDEMA LOCAL, ANDA DE MULETAS, NAO CONSEGUE AGACHAR, DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR GRAU 3, NAO
CONSEGUE CORRER COM LIMITA(}AO NA FLEXO-EXTENSAO DO JOELHO DIREITO EM 40 GRAUS.

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 quantifiqgue 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 condigbes 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): Regido Corporal (Sequela):

JOELHO - Lado Direito

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

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

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

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

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) —:L'{llb% wé.ﬁmm_f;&a && QQQTLU{Q.

Carimbo com Nome e CRM SEG CPF - 047.547.326-42
CRM/PI - 5058



Governo do Estade do Piapi

Secretaria de Seguranca Publica
Delegacia Geral de Policia Givit

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

1382 v 1.0

BEOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 136588.000280/2018-21

Unidade de Registro; DF DE ELESBAD YELGSD Resp. pelo Reglstre: Daniel De Carvalhe Sliva

DatalHare: 11072018 - 11:15
DADOS DAGCORRENGA 7

Uridade Pollclal Responsavel
OF DE ELESBAD VELDSO
Tipa Local

DUTROS

Municipio

ELESBAC VELOSD

Enderegy

LOCALIDADE COMPOS DO CARETA, N7
Complemento

DatzHora
18:05/2018 - 0730

iy

Bairro
DOUTROS - Z0MA RURAL

Fonto de Referéncia -

14

~ DADOS DOS PERSONAG ENSENVOLVIDOS. = T

Nome: JOAOJOSEDEWOURA o e S EBRRETOR R

ome: ipe Envalw,: Il otlciante | = ‘,; 3
RG: 851657 S5F P i DESEGURC. E
Mae: CREL'SA ALVES DA CONCEIGAD MOURA f i
Fai FRANCISCD JOSE DE MOUA i 29 ARD 208 1
Endereco: RIUA 540 PALLCH & i |
Bairrg: MATIAS
Cidade: ELEZBAD YELOSD J _D P VAT |
SRR e R R S e NATUREZA(S) DA OCORRENCIA BEEETN
Natureza(s} da Ocorréncia
1 - Les@a chiporal 2cidental ng transita.
i T N s ___ VElcuLo(s) ENVOLVIDO(S) {Fasls R
Marca: Modela; Ang: Placa: Chazsi: Renavam: Caor:
T-HONDA, G125 2000 PIICEES  9C2JCZS0OYRGASITS DOS3BESS927E  Vermelha

Condutor: JOAQ JOSE DE MOURA

RG: 851867 Grgao: SSP UF RG: P

End: RUA SAQ PAULD Mamesa: 138 Camplementg;
Cidade: ELESBAD VELOSC UF: P Bairmo: MATIAS
Proprietirio: JARDEL DE SOUSA MOURA

Cidade: ELESBAD VELDSO UF: Bairmo: MATIAS

R R S RN DA OSonNeRA RT T

O DECLARANTE VEID ATE ESTA DELECACIA FPARA COMUNICAR UM ACIDENTE QUE ENVOLVEU A SUA PESS0OA E TEVE &
SEGUINTE DINAMICA, O DECLARANTE ESTAVA EM SUA MOTOCICLETS EM DIREGAT A LOCALIDADE CAMPOS DD
CARETA, QUANDO UM ANIMAL ENTROU EM SUA FRETE E A wiTtMa COLIDIL COM O MESMO, FOI CUANDO O
DECLARANTE CAIU NC LOCAL QUE EM SEGUIDA FOI SOCORRIDD PELO SENHOR ANGELD IOSE DE MOQURA NETO QUE
LEVOU A vITiMA ATE O HQSPITaL DESTA CIDADE, ONDE FORAM FEITOS 05 PRIMEIROS ATEMDIMENTOS E
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