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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, 10 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190369659 Vitima: JOAO PAULO SOUSA OLIVEIRA
Data do Acidente: 11/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO PAULO SOUSA OLIVEIRA

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 n? 14427030
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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, 10 de Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190369659

Vitima: JOAO PAULO SOUSA OLIVEIRA
Data do Acidente: 11/02/2019
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOAO PAULO SOUSA OLIVEIRA

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

Comprovante de residéncia incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento
com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao 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? 14429264
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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 Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190369659

Vitima: JOAO PAULO SOUSA OLIVEIRA
Data do Acidente: 11/02/2019
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOAO PAULO SOUSA OLIVEIRA

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

Documentagdo médico-hospitalar

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentag¢ao 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? 14488383
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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, 05 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190369659 Vitima: JOAO PAULO SOUSA OLIVEIRA

Data do Acidente: 11/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOAO PAULO SOUSA OLIVEIRA

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? 15062028
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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, 29 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190369659 Vitima: JOAO PAULO SOUSA OLIVEIRA

Data do Acidente: 11/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOAO PAULO SOUSA OLIVEIRA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JOAO PAULO SOUSA OLIVEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000004372

Conta: 000008290-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, 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
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E RENDA MENSAL:
< RECUSO INFORMAR [] AvE rs1.000,00 [J #s3.001,00 ATE RSS.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
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2 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAOD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
a
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha Uilularidade, o valor da lnﬂﬁﬂliiﬂﬂr’f&!m“lm do Seguro DPVAT
@ gue eu tiver direito, reconhecendo e dande, desde |4 8 samente apds a efetivagio do crédite, quitagio total do valor recebido.

PN

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da led, que estou impossibilitado de spresentar o laudo dao Instituto Médico Legal {IML) para os fins de reguerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalder permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

D Nio hd IML quie atenda a regifio do acidente ou da minha residncia; ou
g O IML que atende a regidio do acldente ou da minha residéncia nfio realiza pericias pars fins do Seguro DPVAT; ou

O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedidao.

Pelo motiva assinalade, solicite o prosseguimento da andlise do meu pedida de indenizaclo @o Seguro DPVAT, por invalider permanente, com bage na documentagho
apresentads, concondando, desde j4, sm me submeter & svaliacio médica a5 custas da Segeradora Lider para verificaclio da existénca e quantificagdo das lesbes
permanentes decorrentas de acidente de transito, confarme Lei 6, 194/74, art. 3%, §19, declarando gue esta autarizaglo nio significa prévia concordancia com a futuisa
avaliagio médica ou rentincia ao direto de contesti-lo, caso discorde da seu conteddo.
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u:muﬂn DE (INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ sotteiro [7] Casado (o0l [ oivorciade [7] Separado Judicaimente [] vidvo | Data do dbito da vitima:

" Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixow companhelrafal: ] Sim [ ] Mo | S&3 vitima deixou companheirofa), informar ¢ nome complete:

Vitima tewve filhos? Sim Waa | Se tinha filhos, informar guantos: Vitima deisou Sim Niz | Vitima deixou Sim TNt
D D Vivos: Falecidas: | nasclturo {vai nascer)? D D palsfavids vivas? D D

Estou mm da quu a mq.dm Lider pmr.i caso devida, 8 indenizacho do Segure DPVAT por morte dqueles bun:ﬁ:n.irm-i UE 5 IPresentarem & proverem
esta condiglo, estando chente, ainda, de que quatguer omissdo ou declarzglo ndo verdadeira poderd gerar a ebrigagio de ressarcir o valor recabido, além da
responsabilidade crimbnal por infragio do artigo 239 do Cédigo Penal. _

TESTEMUNHAS
- Local e Data, Tﬁﬂm& Eﬁ' “5 QE &m&_ 1 | Nome:
L

Nome: CP¥f:

Assinatura

(*) Assinatura de quem assina 3 ROGO 2¢ | Nome:___ LIBIA CURRETORA UE SEG. LTOA.
0 f’ﬁ&é_{'ﬂﬂ.f{ﬁ.._ 42 ¢ LG A — CPE:

Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante} . u { JUN, 4013

Assinatura -
Assinatura do Representante Legal (se houver) Asslnatura do Procurador (e houver] | pl—— . . —N

(=} A vitima/beneficidrio ndo afabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetirada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldria, A SEU RGO,
na presenia de 2 (duas) testemunhas maiores & capates, comprometendo-se 8 dar-dhe céncla do intelr teor do contidca, antes do preenchimento o assinatura.
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190369659
Nome do(a) Examinado(a): Joao Paulo Sousa Oliveira
Endereco do(a) Examinado(a): Pv Pitombeira, S/N Zona Rural
Varzea do Vaqueiro Tamboril CE CEP: 63750-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP / CE ] 333037398
Data local do acidente: [ 11/02/2019 ]
Data local do exame: [ 18/11/2019 ] Sobral [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA COMPLEXA DA CABECA DO RADIO DO COTOVELO ESQUERDO

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

Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO COM RESSECCAO DA CABECA DO RADIO. FEZ FISIOTERAPIA.

Complicacoes: SEM

Data da Alta: 05/11/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

BLOQUEIO MODERADO DE PRONO-SUPINAGAO (90 GRAUS) E DA FLEXO-EXTENSAO (APROX 100 GRAUS) DO

COTOVELO ESQUERDO.

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

(X) Sim () Néo

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

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

SEQUELA FUNCIONAL MODERADA DO COTOVELO PELA PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE.

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 graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "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):

COTOVELO - Lado Esquerdo

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Greive Freitas Cavalcante
Carimbo com Nome e CRM SeudsSEG CPF - 558.900.833-68

—— CRM/CE - 9050



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

- SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE TAMBORIL

Impresso n® 2019317999

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 556 - 315 / 2019

Dades da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 15/05/2019 14:29:42

Data / Hora da Ocorréncia: 11/02/2019 07:49:00

Endereco da Ocorréncia: ciPO

Complemento:

Bairro: ZONA RURAL Municipio: TAMBORIL/CE
Ponto de Referéncia: PROX A LOCALIDADE DE PITOMBEIRA

Dados da(s) Vitima(s)
‘Nome:JOAO PAULO SOUSA OLIVEIRA
Nascimento: 29/10/1980 CPF: 089.870.697-10
RG: 333037398 Orgao Emissor:NI UF:
Filiacao: IRACEMA DE SOUSA OLIVEIRA

JOSE SEGUNDINO DE OLIVEIRA -

Endereco: VILA PITOMBEIRA |
Bairro: ZONA RURAL :
Municipio: TAMBORIL/CE CEP: -
Pais: BRASIL Telefone:(88) 99246-8006 |

Dados dofs) Veiculofs)

1)Placa: OSL5032 Uf: CE Municipio: TAMBORIL Chassi:
9C2KDO0550DR356557 Renavam: 535049501 Tipo do Veiculo: !
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS ES Ano '
Fabricacao: 2013 Ano Modelo: 2013 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL |
Cor: PRETA Proprietario: ONEIDE DE SOUSA FARIAS Situacao: NAO i
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO |

Historico
As informacgdes contidas neste Boletim de Ocorréncia s3o de inteira responsabilidade do |

gueixoso, sendo ao mesmo informado que a comunicagdo de crime nao ocorrido ou fato |
inexistente & crime punivel na forma da lei (art.339 e 340 do CPB).

ENR—— |

O declarante informa que na data acima mencionada estava conduzindo a motocicleta
HONDA/NXR 150BROS ES, ANO 2013/2013, COR PRETA, PLACA O5L-5032, que esta em
nome de ONEIDE DE SOUSA FARIAS, e trafegava a noite pela estrada carrocal, quando
derrapou e caiu no chao por cima do braco, fraturando o brago esquerdo. Narra o
declarante que foi socorrido pela pessoa de nome Reginaldo, que ia passando pelo local
pouco tempo depois; QUE fol levado ao Hospital Sao Lucas, em Crateus; Afirma que possui
carteira nacional de habilitacdo; E nada mais disse.

TESTEMUNHA JOSE REGINALDO DA MOTA SAMPAIO (CPF: 562.024.153-04)- MOrador da Rua
Antonia Camelo, n?115, Centro, distrito de Sucesso, Tamboril-CE. Afirma que é amigo da
witima e gue passou no local do acidente pouco tempo depois, por coincidéncia; QUE afirma
que viu populares ao redor da vitima que estava caida no chao; QUE afirma que a vitima
estava se queixando de dores no brago; MNarra gue levou a vitima ao Hospital Sao Lucas de
Crateus.

TESTEMUNHA PAULD COELHO DE ARAU)O (CPF: 009.820.863-44)- Morador do Povoado

Cipo, Tamboril-CE. Afirma que € amigo da vitima e que mora proximo ao local do acidente;

Afirma que viu uma aglomeracdo de pessoas na estrada e quando se aproximou viu Joao

Paule caido no chao: Narra que |oao Paulo esmva-mnmm%%uer_gg_qugggg_gt_q_ggua foi
LOIA CUGRKRETINA DL S g -—— —— &=
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JESE  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL

- DELEGACIA MUMICIPAL DE TAMBORIL

Impresso n® 2019317999

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 556 - 315/ 2019

levado ao Hospital de Cratels pela pessoa de nome Reginaldo.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE TAMBORIL

RESPONSAVEL PELO REGISTRO ! (Zorrufar dius
CAMILA AEVES NASCIMENTO - MAT.: 301201-8-3

RESPONSAVEL PELA IHFDRMA@AU‘Mgcé FoeSa @ EE ﬂ —_—

VISTO DO DELEGADO(A) : Poina Bowa. Baiatesd
MARIA LIDIA BEZERRA BRILHANTE - MAT.: 301254-7-9
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L\ AﬁEuuA:D CONTA: [_E-EW]@ I.GEHEIA.‘[:D r.uu‘m:[ ]O

0 e e de beges PFVLT

[ Saquradons
0 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

——

Escolha ofs] tipols) de coberiura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUIPLEMENTARES) wum.unurumnnm ] morte

1. 130- 693 p:;r F s PRolo  Sovsa iveres

REGISTRO DE INFORMACGES mmumnl RENDA MENSAL mrmmmmmnimn] CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

———
N do sinksoro ou ASL: E FF da vl

_ngp{rﬂiﬂuaf ZO4.. J T LDION PiromBoiea . m‘umﬁ Conpterect:
dovn Rueal M Zameo /il (e | 6335 - mc; 4
- {48%s065-0836 |

Declara, para todos os ﬂns de dirgito, reskdir no ennerﬁ;q acima Informado, conforme comprovante aness (ANEXAR :drmL
M=t SR MR AL s Lt = B
RECUSO INFORMAR [ e rs1.000,00 [] Rs3.001,00 ATE RSS 000,00 [J #$7.001,00 ATE R$10.000,00
SEM RENDA ] mé1.001,00 ATE R$3.000,00 [ #55.001,00 ATE R$7.000,00 [0 Acima D R$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
wmmmumuqmmwwm:m-*mmp ] conta CORRENTE mocas o5 bances)
[ Bradesen (237) [ e f3a2) || Nome do BANCO:

[ Bancodo Bt (001) [ Cabca Econdimica Fedders! (104)

[mifcirmar o digro se exntir] [vberrnar & digrto se mastir) [irdoermar o cigho se estir} {infarmar o digho s odstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titulanidade, o valor da |ndtnll'.'|l:ﬁﬂ-.n"rttl'ﬁhﬂ5!-ﬂ do Seguro DPVAT
» que eu tiver direits, reconhacends & dando, desde |4 = somente zpds 2 efetivagdo do crédito, quitaglio total do valor recebido

r

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Detlaro, sob as penas da Iel, gue estou impossibilitsdo de spreventar o liudo do instituto Médico Legal [IML] para os Ting de requeriments de indenlzacio
do Segura DPVAT por invalider permanents, uma ver que {assinalar uma das opgBes):

[[] iso ha ML que atenda a regiio do acidente ou da minka residéncia; ou
ED!MLmaMHreﬁindﬂacmmnudamwﬂrﬂdm nado realiza pericias para fins do Seguro DIFVAT; ou

O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 {noventa) dias do pedida.

Peln motive assinalade, solicito o prasseguimento da andlise do rmeu pedido de indenizacdo 3o Segura DFVAT, por invalidey perrnanente, com base na documentagio
apresentada, concoidando, desde |4, em me whmeter § avaliacho médiea 32 custas da Seguradors Lider para verificagiio da existéncia & quantificagdo das lesbes
permonentes decorrentes de ackdente de trdnsito, conforme Lel 6 19474, art. 32, §1%, declarando que esta autorizagfio ndo significa prévia concordancia com a futura
awliacio madica ou rendincia 3o deeto de contesta-la, caso discorde do seu contelida

uimucln DE l]HIEn! BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE ]
Estado civil da vitima: [ sokeire [7] Casado [no0vi) []Ohvordade [T Semarado hudidaimente [ Viowo | Data do dhito da vitima,

Eﬁl.l de Pa-lmlﬁmu:lm u'u‘llmi 'u'FtImi detmu cumnamhedmla}' D 5|n1 El m.n Saa mmaww;mﬁﬁﬁ-m:

it fllhos? [ Sim [] N3o | Se tinha filhos, informar quantos: | Vitima deixou Sm [Néo | Vitmadeiow [ ]sim [ ]NSo
'u'tmltwe I:! [:I ) Wivos: o Faj:;m, nadiumimlnam:r]_? D D pals/avas vivos? D D

Estou cignte de que a SeguradoraLider pagard, caso devida, a Innumuﬁnﬂn Segura DPVAT por morte squetes beneficidrios uul‘-' S8 JPrESEntarem & provaram
esta condiclo, estando cente, ainda, de que gualquer omisslo ou dedlaraglio nBo verdadeira podera gerar a obrigaghc die ressareir o valar recebics, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codige Penal.

TESTEMUMNHAS
Local e Di“wm 17 | Naome:

MNome: CPF:
Assinatura
(*) Assinatura de quem gssing § ROGO 20 | Nome: LIBI& CURRETIRA UESEG. LTOA.
J CPE:
Agsinatura da '.ri:]m:.i‘heﬂuhclirlu {detlirantel ﬂ [ Ji.I H‘. E*i'li'l
Assinatura
Assinatura do Aeprasentante Legal (se hovver) Assinatura do Procuradar (s& houver) e ————————,

{*) & vitima/benefickirio nio alfabetiado deverd esoolher cutra pessoa alfabetizada, malor @ capaz, para preencher e assinar o preserme formulario, & SEU ROGO,
na presancs de 2 jduas) testemunhas maloses & capanes, comprometensdo-se 3 dar-he cidncia do inteino teoe do conteddo, antes do presnchimanto @ assinatura,
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDEMCIA DE TODODS.

FPS.001 VOO1/2018
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At HOSPITAL SAQ LUCAS Pagina 1
w0190
Guia de atendimento - CONSULTORIOS ) - .
] DADOS DO PACIENTE

Prontuidrio Atendimente  Mome do Pacignis CHS Guia do Autorizagde

144150 0003 JOAD PAULD SOUSA OLIVEIRA 7010008429533489

Documentals) Estads Chvil Saxe

CPF: 089 870.697-10 Casado{a) Masculing

Data de Nascimanto Local . idade

28/100980 TAMBORILICE 38 Ano(s)

i . _ At

JOSE SECUNDING DE OLIVEIRA IRACEMA DE SOUSA OLIVEIRA
Endateso Bairro (CEP 7 Municlpla UF Tatalang

RUA ALEXANDRE BONFIM, 100 VEMNANCIO 63700-000 CRATEUS CE BB B1059580
Profissdo Empresa Chnjuge

MOTORISTA VIVIANNE FARIAS OLIVEIRA
Responsave! CPF do Responsavel  Enderego Municipie WF

VIVIANNE FARIAS OLIVEIRA RUA ALEXANDRE BONFIM 100 CRATEUS CE

DADOS DO ATENDIMENTO

Data Atendimantc Hora Canvbnia " Matrieuln cIp

1110242019 0743 SUS
Frefasional do Atendimanio CRMIUF Tipe Avandimento

JAMIL SANCHES JORQUEIRA, 6845/CE CONSULTA ORTOPEDICAITRAUMATO

indicador de Acidents Funticnérla )

SILVANA VIEIRA DE OLIVEIRA MENEZES
Obsarvagho T
Sala DalaHoers Liberagio Tipo de Saida
110212019 08 58 Alta

Sinais Vitais

Fusa kgl Altra (em) TrEy 0 7T P ibemi A {mpm) ’ PA{mmHal ~  Oximowda (%l Glicemda (maidL)

s BE 18 160 X 99 &

Classificagio de Risco . '
Classificagio de Risco: VERDE  Data e Hora: 11/02/2019 07:48
Responsével pela Classificagdo: ANA LINHARES PINTO

Relatdrio:

PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO . REFERINDD DOR MO BRACOE

Motivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histérico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conduta)

11/02/2019 08:58:40h Responsavel: JAMIL SANCHES JORQUEIRA CRM-CE 6945
PACIENTE COM TRAUAMTISMO NO COTOVELO COM DOR,LIMITAGAQ FUNCIONAL E EDEMA

RX DO COTOVELOEMAPEP
INTERNAMENTO

LIBIA CUARETORA Ul SEG. LTDA.

* 2 0/ JUN. 208

- p@;&xm \szw Bhveerracy

Assinalura Paciente/Responsave:
Respansavel VIVIANNE FARIAS OLIVEI




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: 25/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO PAULO SOUSA OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 04372
CONTA: 000000008290-9

Nr. da Autenticacdo A001656ACB2C3C4E
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Maota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série B-4 | N 576499513

' Companhia Energética do Ceara A Trita Social de Energin Eldtncs
ﬁ Risa Padre Veldevino, 160 | CEP 60135 040 | Fortalera CE low erancls pots Le 10438 da
. - | . CHPJ 070472510000-70 | CGF 06, 105.548-3 26 de abril da 2002

Rota 21 039105 01 047400 Medidor Poste
Mame JOAO PAULO SOUSA OLIVEIRA 13477084 0000 DO2W

Esta € a segunda via de

JUN/2019 Endereco Postal

Litilize o n" abaixo sempre
que antrar @m contato conosco

End, da Unidade  py prTOMBEIRA 00000 VARZEA DO VAQUE TAMBORIL 63750000
Consumidora

7.0
3253887 1 RG/CPF/CNPJ  089.870.697-10 CGF
VENCIMENTO Classe B2 - 04-RURAL, MONOFASICA, BAIXA RENDA Fator de Poténcia

NFORMACOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO
Leitura Atual @ Leitura Anterior € Constante 2 Consumo (kWhiE Consumao Incl Consumao Faturado
TOTAL A PAGAR (RS)
9962 9904 1 58 0 58

Quantidade © Tarifa © Valor(RS) |DATAS DE LEITURA

Data de Emissaal

| Prev. Praxima

Aprasentagio Leitura
28/06/2019 28/06/2019
AREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL
1A1D.D9D7.77D9.454E.51F7.E766.62ED.FEQ7
cms
OUTROS PAGAMENTOS Base de Calculo (RS) | Aliqguota | Valor do Imposto
COB. SALDO FATURA ANTERIOR 43,24 ISENTO

‘COMPOSICAD DO VALOR DE CONSUMO

INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO

Vejm a legends no verso desta conta.  CM: 9,38
Conjunio INDEPENDENCIA

CONSUMO CONSCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/kWh) Més  ABR/ 2019
Compense suas emissdes pelo consumo de enargia elétrica. Padrdo Individual Apuracao individual
Emitide kg (CO,) Compensado kg (CO,) | Consciéncia Ecaldgical*C0,) Mensall Trim. | Anual Bensall Trim. | Anusl

mic in} | 10,44 20,88 41,760,00 | 0,00 @ 0,00
FIC tuni | 7,44 | 14,89 29,79 0,00 | 0,00 ' 0,00
DMIC |hi| 5,58 0,00

HISTORICO DE CONSUMG (iitimos 12 meses)

INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTOD

114

-1 |- Y
o R
(=]

58 38 = a7 5
=
a
THHIIAT
I ML A8 MG FEB EN DIC NO ARG L JUW
oY "B R E W o
I Consuma
l_ autenticacio macinica clients
N do Cliente: 3253887-1  MN"da Mota Fiscal: 576499513  Total a Pagar (RS): 68,05
Data de Emissao: 17/06/2019 FReferéncia:  JUN/2019 M” de Controle: 0003253887 00149 4360 2 21

83880000000-3 68050031000-5 00032538870-9 01494360293-9



QLIDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

it et e e L A

Para mals esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider . com.br ou entre em mn:atn'ﬁhvés de um dos ndmeros
abaino:

Central de Atendimentao [para consultas sobre Indenlzagdes a prémios, de segunda 'ifmtn -felra, das 8h
&s 20h]) Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regidies: 0800 022 12 04
SAC (para reclamacBes e sugestdes, 24 horas por dia): 0800 0228189 | S5AC (para deficlentes auditives e de fala): 0BO0 0221206 | Central
Ouvidaria; 0800 021 91 35

Eu, ONEIDE DE SOUSA FARIAS, RG n® 864053-85, data de expedicdo 28/01/1985, Orgio SSP-CE,
portadora do CPF n® 260.113.523-91, com domicilio na cidade de CRATEUS, no Estado de
CEARA, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) RUA ANTONIA L CAMELO n® 115, bairro CENTRO
complemento SEDE, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado é(era)
de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima JOAO PAULO SOUSA

OLIVEIRA, cujo o condutor era JOAO PAULO SOUSA OLIVEIRA.

Veiculo: MOTOCICLO Modelo: HONDA/NXR 150cc BROS ES Ano: 2013/2013
Placa: OSL §D§2-CHATEfI5£CE Chassi: 9C2KD0550DR356557
Data do Acidente: 11/02/2019 —

Local e Data: ABRIL DE 2019

A_@w Gg*ﬁ Offb S@MTM 0, 0%)

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor LIBIA CORRETORA DESEG.LTOA
{ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )
0/ JUM, 7m8
LETS -

5 Lo COALS) F1RMA S B oBlAkl-

/ = lodede e, Qvadls de Sausee |
| | &= I‘Et!.-u.a_'x_.;_. T -
Ir ] = B S J— —— TIO1 fa.l
! | 2| e L8 PATTIN l
\ I'= e ey = da verdade |
'."-E'."i;. WIS G sradceciciils l

RTORIO WMARTINS
Modika Maria Alhuguergar Kascimente
Escrovente Substituts
Crateis - Teard




R LR L LT — e mimii g A RS I R R —— - — M [ g = e

.. ——Sistema Ministério | LAUDO PARA SOLICITACAO DE Aummzn;:ﬁo
__._Sus. Unico de da '

1...._:ll.__-_;....-.,.. _ Saide_- Satsde i DE INTERNACAO HGSPFTALAR_ e
Identificagao do Estabelecimento de Sadde .
I- 1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOUICITANTE e e e - 3.ENES- o o e
| SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILO - HOSPITAL SAO LUCAS 1 Cogamwrs
= 3- NOME DO ESTABELECMENTD EXECUTANTE — A -
SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILD - HOBFITAL SAD LUCAS _ e ———— oy, »
- ;d:?:glggﬂgfﬁﬂftmt—_ e = s -— . e S ——— e i i ome = B - N* DO PRONTUAN O '
! JOAD PAULO SOUSA DLLUEIRA Sowars0
:* 7 - CARTAQ NACIONAL DE SAUDE " [~ - DATA DE NASCIMEN 9-5ExX0 — == r~ WORAGACOR ~— ~ 01ETNA —  ——
' 70.1000.842.9533-99 | | 20980 m_l |-Hm Fam[ T3] | '.W Peds e
11~ NOME DA MAE | [ 12 TELEFONE DE CONTATO --omon == o oo
| IRACEMA DE SOUSA OLIVEIRA i | [B8) B105-8580 L
-+ 13- NOME [0 RESPONSAVEL = - — .~ 14 TELEFOME DE CONTATD -mmmm vovm svemmse wime =
sy N R
- 15. ENDEREGO [RUA. N* BAIRRO) -~ = N : o — S

| lll.ll. ALEXANDRE BONF i, 100 VENANGID

~ 1 MUNICIF0 DE RESIDENCIA- | — 17-COD IBGE MUNICIFIO = — 18- UF T e eER- ._
 careus || za0ar0a ol o _sweete |
e T conmo = JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD
20 - PRINGIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
PACIENTE COM TRAUMATISMO NO COTOVELDO COM DOR E LIMITAGAD FUNCIONAL
2% - CONDVGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAD
22 . PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADDS DE EXAMES REALIZADOS)
EF E RX DE COTOVELD "~
W : & o ‘ 24 - CID 10 PRINCIPAL 25 CiD 10 SECUNDARID 28 . CID 10 CAUSAS ASSOCIALAS
5 39
i
! PROCEDIMENTO SOLICITADO -
! 27 - DESCRIGAC OCEDMENTO SOLICITADD 8- I‘Ejnuz: oo Fa?nuwﬁnm
; 020/ 6
| 26 - CLiNica RATER D& INTERMACAD 31 - DOCUMENTO 17 - MY DOCUMENTO (CHSICRF] D0 PROFISSIONAL SOULICITANTEIRSSISTEITE
i - (X} CNE (1 CPF 20057327 7350004 .
i SSISTENTE 34 - DATA DA SOLICITAGAD 35 - ASSINATURA E CARIMBO (N* 0D REGISTRO MO CONSELHD)

1102015

i . i £ & &8 =a S — S — - = ass F
PREENCHER EM CASD DE CAUSAS EXTERMNAS (ACIDENTES OU vIDLENGMS:
H 38 - CHPJ DA SEGURADORA &0 - W* DD BILHETE 4% . SERE
) { JACIDENTE DE TRANSITO
{ 1 AGIDENTE TRABALHO TIPICO 47 . CNPJ EMPRESA . 43 - CNAE DA EMPRESA 44 - CBOR
: | | ACIDENTE TRABALHO TRAJETO 4 .
| 45-VINCULO COM A PREVIDENCIA JOM
| JEMPREGADO [ ) EMPREGADOR {1 AUTONDMO o JDESEMPREGADD [} APOSENTADD 1 MAG SEGURADD
AUTORIZAGAD
46 - HOME D0 PROFISSIDONAL AUTORIZADOR 47 - COD ORGAD EMISSOR lbﬂﬂ#ﬂﬁi‘-ﬂéﬁ%i&ﬁ Mwm HOSPITALAR
48 - DOCUMENTD FE nucuuemmcu_sacpr'a DO PROFISHOM TORZADOR :‘__ l] ? JUH- ng ?_:.'-‘_
i [ JGNS | ICPF C e
i 50 - DATA DA AUTORIZACAD 21 - ASSINATURA E CARIMBD [N* DO REGIST ELHO) .

HOR: | sy
al-q.ug-ﬁ . - e

e e e

Damidnreia g Aditnna
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HOSPITAL SAO LUCAS . . Pagina 1

i i H z w09
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem S
Prescrigao: 0001 Paciente: JOAO PAULO SOUSA OLIVEIRA Prontudrio: 144150/0004
Data de Nascimento: 28/10/1980 Mome da Mae: IRACEMA DE SOUSA QLIVEIRA Sexo: Masculino
Data: 11/02/2019 Aposento: ENFERMARIA Quarto/Leito: 009/0001
Hora: 14:38 Profissional Resp.: LUTIELLE PEREIRA ALENCAR COREN: 505864
Convénio: SUS Setor: CLINICA CIRURGICA Data de Internagdo; 11/02/2019
CBO: ENFERMEIRO EM GERAL
:.I;'I;St:rfpa'u de Enfermagem o S | Frequéncia Aprazamento

Evolugdo

As 11hrs 30min paciente & admitido no setor de clinica cirurgica traumatélogica, referindo ter sido vitima de queda de moto ha 12hrs,
apresenta trauma em MSE em uso de tala. Nega HAS DM, alergia medicamentosa e alimentar. Sem queixas algicas no momento.
Encontra-se consclente orientado, vebalizando, deambula sem auxilio cranio sem alteragbes, mucosa ocular e oral normocoradas,
regido cervical e toracica sem alteragdes visiveis. Ausculta pulmenar MMV presentes e bilalerais, eupnéico em ar ambiente,
saturando dentro dos padrdes da normalidade, normotenso, normocardico, afebril. AVP em aguardo. Escoriagbes em MSD e MMII
Aceita dieta oferecida. Refere eliminagbes urinarias e intestinais presentes e normais. Realizado escalas de Morse e Braden (ambas
sem riscos). Aguarda resultado de exames laboratdriais e procedimento raumatologico.. Segue aos cuidados de enfermagem.

plone
g ira
co 5055
RESPONSAVEL: ENF: LUTIELLE PEREIRA ALENCAR - COREN-CE 505864

Lutielle Pereira
E

LIBIA CORKETORA BE 5ig, LToA.

=2 07 JUN, 2ma




/SOCiEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO Impresséo: 16/02/201% 09:40

HOSPITAL SAO LUCAS | ) P&gina 1
Resumol/Sumirio de alta i

- 1

Paciente: JOAQ PAULO S0USA OLIVEIRA Prontudério: 144150
Data de Mascimento: 26/10/1980 Nome da Méae: IRACEMA DE SOUSA OLIVEIRA '
Idade: 38 Ano(s) Convénio: SUS Data da Internagéo: 11/02:.2018
Setor: CLINICA CIRURGICA Aposento: ENFERMARIA Leito: 009 - 0001 !
Profissional Resp.: JAMIL SANCHES JORQUEIRA CRM: 5945;'
Diagnéstico Principal; r
Data: 16/02/2019 Hora: 09:39 i

Motivo da Internagéo:
FRATURA DA CABEGCA DO RADIO

Conduta / Tratamento Realizado:
RESECCED D CABECA DO RADIO

Exames Realizados:
RX COTOVELO

Plano Poés-Alta;

Tipo de Saida: N
ALTA COM PREVISAO DE RETDRWA ACOMPANHAMENTO DO PACIENTE |

JamiS Jprquera . ﬁf y ﬁ o ﬁé:E:El'IF{
=RM A AcL .
RESPONSAVEL: JA‘WES‘:MH RM-CE 6945 Assinatura Paciente/Responsavel

LIB1A COARETORA UE SEG. LTDA.

- 0/ JUN. 2019




_ _SDEJEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILO
AHOSPITAL SAO LUCAS

Resumo/Sumario de alta

Impressdo: 16/02/2018 09:40
Pagina 1

w1 E3c

Paciente: JOAQ PAULD SOUSA OLIVEIRA
Data de Nascimento: 28/10/1880

!Prnﬁssional Resp.: JAMIL SANCHES JORQUEIRA
| Diagnéstico Principal:
Data: 16/02/2019

Mome da Mae: IRACEMA DE SOUSA OLIVEIRA
! Idade: 38 Ano(s) Convénio: SUS
| Setor: CLINICA CIRURGICA Aposento: ENFERMARLA

Hora: 08:39

Frontuario: 144150

Data da Internacéo: 11/02/2018
Leito: 002 - 0001 .
CRM. 6045

Motivo da Internagio:

FRATURA DA CABECA DO RADIO
|

_!Conduta I/ Tratamento Realizado:
!RESEC@AD D CABECA DO RADIO

‘Examas Realizados:

'RX COTOVELO

Plano Pés-Alta: - B
L

Tipo de Saida:

ALTA COM PREVISAQ El,Ec’ ORNO PARA ACOMPANHAMENTO DO PACIENTE

RESPONSAVELAIAS

"~ “Assinatura Paciente/Responsavel

LIBIR CURRETORA LE SEG.LTDA.

S04 JUN, 209
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Guia da atendlmentﬂ CONSULTORIOS L
DADDS DO PACIENTE

Prontubfia Atsndimanta Mome do Paciente CNE Gusla de Autprizacdo
144150 0008 JOAD PAULD SOUSA OLIVEIRA 701000842953209
Documantols) Estado Ciwil Soxa
CPF. 089.870.697-10 Casadola) Maseuhing
Data do Nascimenio Local o ’ o oo T ' Idade
29/1041980 TAMBORIL/ICE . o 38 Anois)
Pai
JOSE SECUNDING DE OLIVEIRA : IR.-"'.CEMA DE SDUSA OLIVEIRA
Endarage Bairro CEPF Municipla UF Telifone
RUA -"-.LEMNDRE BONFIM, 100 VEMANCIO G3700-000 CRATEUS CE 8881 059580
Frafissio Emprasa Canju
MOTORISTA UIVIANNE FARIAS OLIVEIRA
Rosponsave CPF do Responsavel  Endarego Municipio ur
UNIAHNE FARIAS OLIVEIRA RUA ALEKANDRE BOMNFIM, 100 CRATEUS CE
DADOS DO ATENDIMENTO
Diata Atendimanto Mora Convénlo fatricula o B =
27i02r2me 10.45 SUS
Profissional do Atandiments ’ ) - ' i CREIUE " Tipe Ateadimento
JAMIL SANCHES JORQUEIRA 6945/CE COMSULTA ORTOPEDCATRAUMATC
Indicador de Acidente Funcwniie
MA‘RIA AUJ‘(ILIADORFH I'u'LH.HTiNE DE S0UZA
Obsarvagio
Sala DatalHars Liberagho Tipa de Saida
2TI02F2019 1327 Alta
Sinais Vitais - N R
Pess (vgl T — e e ey 0 Rgmpm) T TRA (mmbg) Oulmatria (%) Glicemia (mpidL)
75 V18 10X 100 98 |

Classificagao de Risco .
Classificagdo de Risco: AZUL  Data e Hora: 27/02/2019 10010

Responsavel pela Classificagdo: ANA LINHARES PINTO

Relatdrio:

RETORMNO , TRALUMA EM BRACOE _ , —_—

Motivo do Atendimento e Sumario de Atﬂndlmuntn [Hmtﬁrt:a Dlag n-::sucu Exames Solicitados e Conduta)

27/02/2019 13:27:03h Responsavel: JAMIL SANCHES JORQUEIRA CRM-CE 6945
revisao de fratura de cabeca de radio

rx de cotovelo esq

retorno

s LIEIA CLURAETORA GF SEC. LTDA.

0/ JUN, 21

JAMIL SANCHES JORQUEIRA - CRM: 6845 %ﬂ&!ura gamentea’ esponsavel

Responsavel VIVIANNE FARIAS OLIVEI




AVALIACAD MEDICA

2 Informacdes da vitima
Nome Completo: _S0AC PAUL0 SOUSA OLi'vli@a.
CPFefouRG: 89. §30. €97 - 30

Informagdes do Acidente

Data do acidente: 44 / €2/ 2 039
Avaliagio Médica
Descrever o gquadro clinico atual informando:

a) Regido(Bes) corporal(is) acometida(s):
FRATIZA Oa CAGEoA Op RAND &S & 225,

b} Tratamento(s) adotado(s) na vitima: =

TRATAMPFal 20 Crrgeie &ecClD o 2I3SS5ECLAD (Da EADCoA
S0 AL, & T 5.0 Torzaa.

c) As alteragBes (disfuncdes) presentes no patriménio fisico da Vitima, que sejam evolutivas e
temporalmente compativeis com o quadro documentado no primeiro atendimento médico hospitalar,
considerando-se as medidas terapéuticas tomadas na fase aguda do trauma:

CESAD AndagflencCA OFFiali Privan. Gnd SE TAMNEI TO o0 ANTE-
BIACC CS&. gfpn Lrmiracdo mpouedion of Ertéa/Sp
E _PRONAEAD i TE2MA O PAZESTES A2 LPCLIA A
CEreA mMmUScdiay HETAL /I

Segundo o previsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover a quantificacdo da(s) lesdo(bes)
permanente(s} que ndo seja(m} mais susceptivel(is) a tratamento como sendo geradora(s) de danols)
anatémico(s)e/ou funcional(is) definitivo(s), especificando, segundo o anexo constante 3 Lei 11.945/09, os)

segmento(s)corporallis) acometido(s) & ainda segundo o previsto no instrumento legal, firmar a sua
graduacdo:

Segmento Anatdmico e percentual:
12 lesdio: /N E (B0 SOPCCHL. &S (0L¥LT e

Marque o percentual: ( ) 10% Residual ( ) 25% Leve . 50% Média ( ) 75% Intensa ( ) 100% Completa

2% Lesdo:

Margque o percentual: ( ) 10% Residual ( ) 25% Leve ( ) 50% Média ( ) 75% Intensa ( ) 100% Completa
37 Lesdo:

Marque o percentual: ( ) 10% Residual ( ) 25% Leve { ) 50% Média ( ) 75% Intensa ( ) 1 Completa
42 Lesdo: '

Marque o percentual: ( ) 10% Residual ( ) 25% Leve ( ) 50% Média ( ) 75% Intenéa ( ) 100% Completa

Q. 4. 1Q. CRATEES o

Local e data da realizacdo da avalicio médica
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190369659
Vitima: JOAO PAULO SOUSA OLIVEIRA

PARECER

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 18/11/2019

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Tamboril

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Data do acidente: 11/02/2019 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

Diagnéstico: FRATURA COMPLEXA DA CABEGA DO RADIO DO COTOVELO ESQUERDO

Descrigdo do exame BLOQUEIO MODERADO DE PRONO-SUPINAGAO (90 GRAUS) E DA FLEXO-EXTENSAO (APROX 100 GRAUS) DO
fisico: COTOVELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: RESULTOU EM EXERESE DA CABECA DO RADIO COM PREJUIZO A FUNCAO DO COTOVELO ESQUERDO.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO COTOVELO ESQUERDO

Observacoes:
DANOS
Enquadramento

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

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

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190369659
Vitima: JOAO PAULO SOUSA OLIVEIRA

PARECER

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 18/11/2019

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Tamboril

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Data do acidente: 11/02/2019 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

Diagnéstico: FRATURA COMPLEXA DA CABEGA DO RADIO DO COTOVELO ESQUERDO

Descrigdo do exame BLOQUEIO MODERADO DE PRONO-SUPINAGAO (90 GRAUS) E DA FLEXO-EXTENSAO (APROX 100 GRAUS) DO
fisico: COTOVELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: RESULTOU EM EXERESE DA CABECA DO RADIO COM PREJUIZO A FUNCAO DO COTOVELO ESQUERDO.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO COTOVELO ESQUERDO

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
cotovelos
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190369659 Cidade: Tamboril Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO PAULO SOUSA OLIVEIRA Data do acidente: 11/02/2019 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/06/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnostico: FRATURA DA CABECA DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DOCMED PAG. 04 // )
APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTACAO MEDICA:

- RELATORIO DO TRATAMENTO REALIZADO INTERNADO OU EM CURSO E/OU A NIVEL AMBULATORIAL, COM
FOLHA DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA MEDICA HOSPITALAR;

- OU LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAO, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZACAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICQ, DESCREVENDO PROCEDIMENTO ADOTADO E
MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.

TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITAGCAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

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 o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190369659 Cidade: Tamboril Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO PAULO SOUSA OLIVEIRA Data do acidente: 11/02/2019 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA DA CABECA DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO 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: @relatorio pag. 01 // SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENGA 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 dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0194638/19
Vitima: JOAO PAULO SOUSA OLIVEIRA Data do acidente: 11/02/2019
. : P . . JOAO PAULO SOUSA
CPF: 089.870.697-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

JOAO PAULO SOUSA OLIVEIRA : 089.870.697-10

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

A 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: 07/06/2019 Data do cadastramento: 07/06/2019
Nome: JOAO PAULO SOUSA OLIVEIRA Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 089.870.697-10 CPF: 001.023.383-02

JOAO PAULO SOUSA OLIVEIRA JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0194638/19
Nuamero do Sinistro: 3190369659
Vitima: JOAO PAULO SOUSA OLIVEIRA Data do acidente: 11/02/2019
. ) P . . JOAO PAULO SOUSA
CPF: 089.870.697-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

JOAO PAULO SOUSA OLIVEIRA : 089.870.697-10
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.

Documentacgao 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 o0s 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: 19/06/2019 Data do cadastramento: 19/06/2019
Nome: JOAO PAULO SOUSA OLIVEIRA Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 089.870.697-10 CPF: 061.393.643-45

JOAO PAULO SOUSA OLIVEIRA LARISSA CRISOSTOMO BARROS



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0194638/19
Nuamero do Sinistro: 3190369659
Vitima: JOAO PAULO SOUSA OLIVEIRA Data do acidente: 11/02/2019
. ) P . . JOAO PAULO SOUSA
CPF: 089.870.697-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: SOMPO SEGUROS 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 reclamacoes 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: 04/11/2019 Data do cadastramento: 04/11/2019
Nome: JOAO PAULO SOUSA OLIVEIRA Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 089.870.697-10 CPF: 001.023.383-02

JOAO PAULO SOUSA OLIVEIRA JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA



