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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180162757 Cidade: Petrolina Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: MARIA DAS NEVES DE OLIVEIRA Data do acidente: 07/09/2017 Seguradora: COMPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA JOELHO DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITO ANEXAR LAUDO PERICIAL COMPLEMENTAR DO IML.

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizacao

% Apurado pelo dano
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 12 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: MARIA DAS NEVES DE OLIVEIRA
N@ Sinistro: 3180162757

Vitima: MARIA DAS NEVES DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 07/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180162757, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagdo de pagamento faltando pagina
- Declaragéo do Proprietario do Veiculo
autenticado

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

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

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serda negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12646939
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 12 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: MARIA DAS NEVES DE OLIVEIRA
N2 Sinistro: 3180162757

Vitima: MARIA DAS NEVES DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 07/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180162757.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12649098
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: MARIA DAS NEVES DE OLIVEIRA
N@ Sinistro: 3180162757

Vitima: MARIA DAS NEVES DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 07/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180162757, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagdo de pagamento faltando pagina

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

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

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serda negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12823000
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 13 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: MARIA DAS NEVES DE OLIVEIRA
N@ Sinistro: 3180162757

Vitima: MARIA DAS NEVES DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 07/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180162757, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

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

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serda negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12956231
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: MARIA DAS NEVES DE OLIVEIRA
N@ Sinistro: 3180162757

Vitima: MARIA DAS NEVES DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 07/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180162757, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

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

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serda negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12991782
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 03 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: MARIA DAS NEVES DE OLIVEIRA
N@ Sinistro: 3180162757

Vitima: MARIA DAS NEVES DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 07/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180162757, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

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

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serda negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13041781
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: MARIA DAS NEVES DE OLIVEIRA
N@ Sinistro: 3180162757

Vitima: MARIA DAS NEVES DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 07/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180162757, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

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

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serda negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13097566
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: MARIA DAS NEVES DE OLIVEIRA
N@ Sinistro: 3180162757

Vitima: MARIA DAS NEVES DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 07/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180162757, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

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

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serda negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13097566



00050519

- INVALIDEZ

[se]
O|
]
=
©
o
'
«©
[0
o
—
o
=
~
[se]
o
—
o
jo))
©
o

C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 07 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: MARIA DAS NEVES DE OLIVEIRA
N@ Sinistro: 3180162757

Vitima: MARIA DAS NEVES DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 07/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180162757, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

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

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serda negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13200799
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Autorizasdo-de-pagamento

‘ L \\“m!! \l\-“!ln U‘ “\l\ AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminitradora do Segure DPVAT

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

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

CrdaOlwr® _ ae 08 Qo Juh%e 945

Local e Data

-

NWOrua AGW Aus At el

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

FAPPF.Q01 V001/2017

s ™
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: .
E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dagdos do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.
A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.
E obrigatério Representante Legal para:
Beneficidric entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados .
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario {no campo 2- [=
"Assinatura do Representante Legal”). s
Beneficiatio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor). et
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de |2
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”). S
Nimero do Sinistro ou ASL j [CPF da Vitima ] Nome completo da vitima E
BUEOCAEY 257 IHE 0RO |34 MG AJARSR. s niotnd fer Odtptpn 2
-~ = ~ —\ﬁ
DADGS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo CPF titular da conta Profissio %’_
DL RRIN SRS ple/sS Ner QYD g FMS 023 13 M| Q1/Rn L =
Endefeco Numero Complemento ::
L Ao Cudod 9 U3 £
Bairro Cidadg_% Estado CEP ~
QAo RRTEDINY L SbANA-IULD I
Email Telefone (DDD} -]
3.0 3ASLSIAUS g
Declaro, sob as penas da fei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo, (i
kcépia do comprovante de residéncia do endereco informado.
r -~
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS W
{7 RECUSO INFORMAR () SEM RENDA ) ATE R$ 1.000,00 (1) RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[ RS 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 ("] R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (3 R$ 7.001,00 ATE RS 10.000,00  [J ACIMA DE R$ 10.000,00
) CONTA POUPANCA (Somente para 0s bancos abaixo. Assinale urna opcéo) ) CONTA CORRENTE (todos os bancos)
(JBRADESCC(237) [J1BANCO DO BRASIL(001) L 3ITAU (341) anco NRG
& CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ 1l ]
AGENCIA CONTA [ acENCIA CONTA
NRO. oV NFO. o NRO. oA NRC. D
(72 3NVAN )L 913000614 ][9] C T I
L {Informar digito se existir) [ [Informar digito se existir} (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) y
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Boletim de acorrancla

TR

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 2137 CIRCUNSCRICAO -PETROLINA -DP213*CIRC
) DINTERZ2/26*DESEC

v

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 17E0303003308

Dcorréncia registrada nesta unidada policial ne dia 06/12/2017 as 09:31

ACIDENTE DE TRANS|TO COM VITIMA NAO FATAL - Culpeso (Consumado) que acontaceu no dia

7/82017 45 18:00

F als ooommhdn no snderego. H-GF - PETROLlHlPBRH_A“BUCO!B'RASIL ,
Préximo a: ZONA RURAL DE PETROLINA, 1, N-OT AONA RURAL-PETROLINA -Bairro: IONA RURAL -
PE TROLIHAIP!RNI“!UOOBRA!IL

Losal 40 Falo, OUTRO LOCAL

H-HR-2018 12:03 B06626 141

Passo3{x} anvohid2(s) na ooomrénatac
- DESCOMHECIDO (AUTOR VAGENTE) -
MARIA DAS NEVES DE OLVEIRA (VITIMA)

LIDER DRURT

.Objsta(s) snvoivido(s) nad ocorréncia: -
_VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncla), que estava em’ posse do(a) sr{a): MARIA DAS NEVES DE

OLIVEIRA -

SERRADORR

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

MARIA DAS NEVES DE OLIVEIRA {presanta ao plantio) - Sexo: Feminine ‘
M B ELVIRA MARIA DE OLIVEIRA Pa ADDORILID AREBYDEHR DE OLSVERA Dats de Nascimento: 4/R/BT0 Ha!urall_dade:

NAO BFORMADO/ PERNAMBUCO /BRABIL
Documentos: 057 18813308 8PPBA {RG) Estado Civil: CASADO(A) Escolarigade’ 1% GRAU INCOKPLE TO Profissdo;

OUTRAS PROFISSOES
Telefones Celulares.
- 8799318248
‘Regidencial ZONA RURAL-OS - PETROLINA/PERNAMBUCOMBRASIL
. Proximo a: ZONA RURAL DE PETROLINA, 17, RUA TRAY.JA ,N"17-NOD - CEP: 0 - Balro: ZONA RURAL -
FETROLINAPERNANMEUCODRASI ) .

DESCONHECIDO {ndo presents 30 plantio} - Sexo! Desconhecido
Na!uraildade:'ﬂﬁo INFORMADO JPERNAMBUCO /BRASIL

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA {(VRICULO) de propriedade do{a) Sr(a}: UA;'UA DAS NEVES DE OLWWEIRA, que eslava em posse do(a) Sr
(a): MARIA DAS REYES DE OLIVEIRA .
CategoriafMarcasmodelo: HO'!OClCLETMHONDMGG :lzs Objeto apreendico: N30
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Assinatura da{s) pessoa(s) presenie nesta unidade policial

MARIA DAS NEVES DE OLIVEIRA
(VITIKA)
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_ 'Emga DE ORTOPEDIAE TR AUNIATOLOGIA ESPECIALIZADA LTD!

Rﬂﬂ‘ 01, E‘I" 01 Aito dn Warm ;llta ’I‘el (74) 36{3-3888 ! .F‘m (74) 3613-8889 /3613-8887

Seﬂ'ﬂ'E CNPJ* 33 971.89010001-20 - CEP 48, 904-580 - Juazeiro-BA - B-mail: s te@uol.conbe

LAUDO MEDICO |t si gy,

gl T

MARIA DAS NEVES DE OLIVEIRA
IDADE: 47 ANOS.

- SOFREU ACIDENTE DE MOTO DIA 07/09/2017.
TEVE LESAO GRAVE NO JOELHO DIREITO -LESAO DE
" LIGAMENTOS + MENISCO.
FEZ TRATAMENTO NO HOSPITAL DE TRAUMA .USOU
MEDICAMENTOS, REPOUSO, RETIRADA DE PONTOS,
' CURATIVOS, REVISOES MEDICAS., FISIOTRAPIA.
FICOU COM SEQUELA PERMANENTE , IRREVERSIVEL .
ESTA DE ALTA DEFINITIVA NAO HA MAS TRATAMENTO A
FAZER. |
INSTABILIDADE CRONICA DO JOELHO PERSENTAGEM DE

100 %.
CID: M-232 S- 83T93

JUAZEIRO BA 08/03/2018
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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: 22/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTIA DAS NEVES DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00812
CONTA: 000000064214-9

Nr. da Autenticacdo EE3FF4F94BCB679E
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Mae: “ELVIRA MARIA DE OLIVEIRA | |“|"“ |I| I |
) En_derego TRAVESSA A, n? 17,- PROJETO N-09 / PETROLINA (P
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_______; .'?"“"'m* ‘ Protocolo de Manchester

- L, fdentrf:cagao do Paciente
Nome: ~ MARIA DAS NEVES DE OLIVEIRA Chegada: 071002017 21.37.43
Sexo: MASCULINO Idade: 42
Transporte:  MEIOS PRQPR!OS Dala de Nascimento:

Registro de Clas‘sificag:é'o de Risco

DA/08/1971)

Classificagao de Risco

Queixa Principal

DOR EM JOELHO D, APOS QUEDA DE MOTOCICLETA. HA 40

Gncem:a Camlaw o

- = reos - - H
Rararisiro? . - { o
A i Ritmo: ! 'Sa
Temperatura Timpanica | Esézia de Dor: ! _IPA
- : e I
Prioridade EMERGENTE ! MUITO UHGENTE ! URGENTE | POUCO i
Clirica: . VERMELHA _.i+ |  LARANJA . AMARELA L P
: 0 minutag” Alé 10 minutos | Até 60 minutos AR 10 i, |
Fluxo- -
Interno;

Classificador:

COREN/CRBM:

tO (%)

S

NAO UFIGENTE
byl
) Al 200} nennios

Fluxograma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES Discriminador FVE— NTO FRECENTE
Glicemia Capilar Escala de (‘o:na de C.radqov
Parametros: | puiso Ritmo: PSP O2 () ’
- -j [ - R — —— -
Temperatura Timpéanica Escala de Dor: 4 ; P
. EMERGENTE , MUITO URGENTE URGENTE - pouco [ | 'NAG URGENTE
Prioridade VERMELHA LARANJA AMARELA . ' VERDE ! Az pranch
Clinica: 0 minulos Até 10 minutos | Alé 60 minutos - _ﬁj,*?)_?ff_ mivie:, .l ) e A metites .
Fluxo - -
Interno: ORTOPEDIA |
= ; , U S S P Ly Il s
Classificador! ADRIANA SOARES DE LIMA LEANDRO |COREN / GRM: 1273643 A S { P I
P Reclassificagao I |
Queixa Principat: i
o ; R M
Fluxograma; DISE{"ImII’?adﬂ fﬂﬁ o T T

[ § BRANCT

e T
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* SERVIGO DE ORTOPEDIAE TRAUWATOLOGIA ESPECIALIZADA LTOA

Rua 01, N°'01 <Alfo da Maravilha - Telis (74) 3613:8888 / Faxs (74) 3613-8889 / 3613-8887

OUE ~  CNPJ: 13:971.890/0001-20 - CEP.: 48.904-580 - Juazeira-BA < E-muil: sote@uol.com.be

LAUDO MEDICO
'DPVAT -
MARIA DAS NEVES DE OLIVEIRA.
IDADE: 47 ANOS.

. SOFREU ACIDENTE DE MOTO DIA 07/09/2017.

TEVE LESAO GRAVE NO JOELHO DIREITO -LESAO DE
LIGAMENTOS + MENISCO. |

FEZ TRATAMENTO NO HOSPITAL DE TRAUMA .USOU
MEDICAMENTOS, REPOUSO, RETIRADA DE PONTOS,
CURATIVOS, REVISOES MEDICAS., FISIOTRAPIA.

FICOU COM SEQUELA PERMANENTE , IRREVERSIVEL .
ESTA DE ALTA DEFINITIVA NAO HA MAS TRATAMENTO A
FAZER. o |
INSTABILIDADE CRONICA DO JOELHO. PERSENTAGEM DE
100 %.

' CID: M-232 S-83 T-93

JUAZEIRO-BA 08/03/2018

or. oiet‘_'}OM- tologia

CRM-BA 3510/ aoavégE
GPF- 038 888 985~
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Rua 01, N 01 - Alte da Maravilha - Tel.: (74) 3613-8888 / Fax: (74) 3613-3889 / 3613-8887
CNPJ 13.971.890/0001-20 - CEP.: 48.904-580 - Juazeiro-BA - E-mait: sote@uol.com.br

LAUDO MEDICO et e e
DPVAT . L i

MARIA DAS NEVES DE OLIVEIRA

IDADE: 47 ANOS
SOFREU ACIDENTE DE MOTO DIA 07/09/2017 . {
TEVE LESAO GRAVE NO JOELHO DIREITO - LESAO DE LIGAMENTOS + MENISCO.
FEZ TRATAMENTO NO HOSPITAL DE TRAUMA . FEZ USO DE MEDICAMENTOS,
REPOUSO, RETIRADA DE PONTQS , CURATIVOS , REVISAO MEDICA ,
FISIOTERAPIA . POREM FICOU COM SEQUELA PERMANENTE, IRREVERSIVEL .
~ ESTA DEALTA DEFINITIVA NAO HA MAS TRATAMENTO A FAZER .
INSTABILIDADE CRONICA DO JOELHO DIREITO.
PERCENTAGEM 100 % .

M-8 6730 493218 14

C

SEGPROORA LIDER: DPURT 02

CID:M 232583793 .
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Nome Paciente: Maria Das Neves De Oliveaira Médico Solicitante:

Registro: 270564 Data do exame: 211172017
Data de nasc.: 04/08/1970 Idade: 47y 3M
Sexo: Feminino

RESSONANCIA MAGNETICA DO JOELHO DIREITO

INFORMAGOES ESSENCIAS: ’
Dados clinicos:

Paciente 47Y 3M. "LESAO LIGAMENTAR *

Antecedentes:

Antecedenie cirorgico: Nada consla

Antecedenie oncolégico: Nada consta

Exames anteriores; Nada consta

Antecedente alérgico ou sabida contraindicagfo ao uso de contrastes: Nada consta

TECNICA DO EXAME:

Estudo com avaliagdes multiplanares realizada apds compreensdo e assinatura do Termo de consentlmento livie e
esclarecido necessario a todas as etapas do exame,

A administragdo de contraste: nao

ACHADOS :

Meniscoj_glgral com lesdo em alga de balde, notando-se grande fragmento meniscal deslocado para o

intercondilo. Os remanescentes periféricos encontram-se acentuadamente afllados e levemente
irregulares.

Menisco medial com alteragdo degenerativa discreta do corno posterior, sem delimitar roturas.
' Rotura ura completa do tigamento cruzado anterier.

Ruptura extensa..completa do ligamento colateral medial, com retragdo de até 2,0 ¢m de suas fibras
em relagao a fixagao femoral.

Estiramento do ligamento colateral lateral, com edema periligamentar.
Ligamenlo cruzado posterior integro.

Patela e exibindo irregularidades condrais discretas no vértice e na faceta medial, sem edema do
- 0550 condral. Afilamento condral irregutar na tréclea femoral, predommando na porgao inferior do
sulco e no inicio das facetas, sem edema do osso subcondral.

Afilamento condral na regidoc de carga femorotibial lateral, destacando-se erosdo profunda com
exposigao ossea em area de 2,0 x 0,9 cm no condilo, sem significativo edema 6sseo.

Moderado derrame articular com sinais de espessamento sinovial / sinovite. i
Tendoes quadriceps e patelar conservados.

. Peritendinite e anserina, possivelmente reacional.
Lamina liquida da bursa do semimembranoso / gastrocnémio medial, sem formar significativos cistos.

Areas de alteragdo do sinal medular ésseo em regides metafisarias do fémur e tibia, possivelemente
relacionadas a medula'vermelha / reconversao medular.

Discreto edema / alteragdo de sinal de fibras dos ventres musculares gastrocnémios, inespecifico.

R. TOb,'aS Barreto, 07 - Centro | (87) 2101-3099 www.cdipetrolina.com br

» '--".:11



Petrolina, 21/11/2017

Dr Marcel Vieira da Nébrega - CRM 9502

Em caso de ndo confluéncia das idéias apresentadas com os sinais semiologicos aferidos, eslou a disposi¢io para discussao do
caso, revisoes e inlerprelagio dos resultados, 4 luz de novos dados clinicos ndo expresscs anteriormente.

Advirto que diante de erros de digitagdo, bem como equlvoco de dados de qualquer natureza, & possivel esclarecer duvidas ou realizar as
apropriadas relificagdes. Do mesma forma que-o presente estudo enconira-se disponival ém imagens para segunda avaliagéo e opiniGo de outro
profissional médico, conforme desejo do paciente, responsével ou medico assistente

R. Tobias Barreto, 07 - Centro | (87) 2101-3099
Petrolina/PE - CER-56304-210- | -(87) 2101-3090 | :
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MINISTERIO DO TRABALHO E EMPREGO
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- {Oficio n*. 075¢ 2018 Data 137372018

© medicamenios, repouso, relirada de pontos, curalivos 8 revisdes médicas, fisioterapia. Ficou com seq

[ . - - =

. \PC ETROLIN -PE- S C | R
SETOR CARTORIOQ S - L | : F
.'CERT[FICO QUE © PRESENTE laudo de "f". - lasogs earpomlyy!o’ *

S N T Y

. . X ‘m",

) NOME/MATRICULA

. GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
; DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA

INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL ANTONIO PERSIVO CdNH:A
" PERICIA TRAUMATOLOGICA N°8212 / 2018 -

REQUISITADO P;OR: DELEGACIA DE POLICIA DA 214A. CIRCUNSCRICAO - PETROLINA .

ENCAMINHAR PARA: DELEGACIA DE POLICIA DA 213A. CIRCUNSCRICAO - PETROLINA

O medico legista abaixo assinado, cumprindo de{ennir;acéo do Diretor do Instituto de Medicina Legal
Anténio Persivo Cunha, de acordo com o dispesto na legislagdo vigente, examinando 3s 15:14 do dia-13 de '

" Margo de 2018, na se¢3o de Clinica Médico-legal, procedetr o exame de MARIA DAS NEVES DE

OLIVEIRA filho{a) de ADOLIRIO ARESTIDES DE CLIVEIRA ¢ de ELVIRA MARIA DE OLIVEIRA, de cor
Parda, sexo Feminino, cabelo Ondulado, sstado civil Vive (a), aparentando a kiade da 47 Anos, peso
Nomnal, de estaluis Média, natural de PETRGLINA - PE, nadonalidade BRASIL, documento apresentado : |

- RG: 057196, profissio ENCARREGADA DE CAMPO, enderaco PROJETO SENADOR NILO COELHO -

N9, n® 17, complemento: NAD INFORMADO, bairro ZONA RURAL, telefonefs , (877991515564 , ; : :
PETROLINA - PE, sinais particulares NAO INFORMADDO, local de ccorréneia NA_O INFORMADO, verificou i
~ oque, a seguir, descreve, pelo gue responde 3 Bstes quesitos: - . o o t

HISTORICO: ‘ -
Refero acidente de moto no dia 07/03/2017 por volia das 18:00 hs. Traz laudo médico assinado por Dr . :
Roberto Alencar (ortopedista), datado de 08/03/2018 onde refere: * acidente de moto no dia 071091201%1”-"’ YR E‘;b Voo

les3a grave no joeiho direito- les3o de Egamenlos & menisco. Fez tratamento no Hospital de Traumas

definfliva, ndo ha mais ratamento a fazer. instabilidade crbnica do joetho. Percentagem de 160%" rirg o 5.
. T £852 § .3
DESCRIGAD - . ' BN B ES
Exaine Fisico: . g ' : . §'§ g,: : w_ g,_:
Cicalriz hipocrdmica na face intemna do joolho esquerda de 6,0 cm de comprimento. §8:5 3 53
Ederna importante no joetho direito associado a instabilidads, ' 3508 3 =
Deficil de Nléxdo do joelho direito em 45 graus. S 25.5 & 2
o B , . s v X v —:: o £® o] _.f
o i .17 -
DISCUSSAD / CONCLUSAO: s : . & SI\®) 4
A pericianda apiesenta lesGes visiveis 8o momento do exame pericial s 7° 3
' : S . : - , . w3y S
. © 3 a
QUESITOS: A
B A
g i \} ;:.-f‘
[ .Y :_'" =

1°) Houve les3o 2 integridade corporal ou 4 satde do examinade? _

-

2% Qual o instrumento ou melo que a ocasionou?
Instrumento contundente.

3%y Da lesdo resultou dé-bit:dade permanente de membro, sentido cu funcae, pengo de vida, aceleracio de parto,
" incapacidade pors as ccupagSes habituais por mais de 30 {trinta) dias? (especificar) . _
Sim. Incapacidade para ocupagdes habituais > 30 dias. ' y _ ;
Quanto a debifidade depende de exame posterior com 1 ang. . -

4%) Dalesdo resullou deformidade permanente, perda ou inutiizacio de membro, seritido ou fungio, enfermidade
incurdvel. jncapaddade permanente para o trabalho, aborto? (especifrca:) ‘ .

.
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO )
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA

' ; INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL ANTONLO PERSIVO CUNHA
Lido e achado conmeto 6(a) médico(a) legista gue assinz Dr("). AMANDO DE ALBUQUERQUE LIBORIO
NETO - CRM 12557-RE. ) ' . '
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S " GOVERNO.DO ESTADO DE PERNAMBUCO
Rt U SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
T8 . DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA
T ) INS_TITUTO DE MEDICINA LEGAL ANTONIO PERSIVO CUNNA

’

“Laudo d0 1ML — Lesoss wrpml, EXAME COMPLEMENTAR N° 36236 / 2018

LI ememereseadoomemeren

IREQUISITADO POR: DELEGACIA DE ROLICIA DA 213A. CIRCUNSCRICAO - PETROUN
Oficio n®. 2572018 Data 18/9/2018
ENCAMINHAR PARA: DEI:.EGAC!A DE POLICIA DA 213A. CIRCUNSCRICAQ - PETROLINA

-

O médico legista abaixo assinado, cumpindo determinacao do Diretor do Instituto de Medicina Legal
Antdnio Persivo Cunha, de aéordo com o disposto na legislagao vigente, examinando as 14:46 do dia 18 de
Setembre de 2018, na se¢io de Clinica Médico-legal, procederam o exame de MARIA DAS NEVES DE
OLIVEIRA filho{a) de ADORILIO ARISTIDES DE OLIVEIRA e de ELVIRA MARIA DE OLIVEIRA de cor
] Parda, sexo Feminino, cabelo Liso, estado civil Vidvo (a), aparentando a idade de 48 Anos. peso
. Sobrepeso, de estalura Média, natural de PETROLINA - PE, nacionafidade BRASIL, documento
apresentado Documento: RG de outro estado - 0571961339, profissdo ENCARREGADA DE CAMPO,
vestes Camiseta, Bermuda, sinais particulares NAO INFORMADO, local de ocorrénma NAO INFORMADO
verificou o que, a seguir, descreve pelo que reei)onde a estes quesuos

HISTORICO:

Comparece para exame compiementar de pericia realizada no dia 13/03/2018, referente a acidenie de
moto no dia 07/09/2017. Traz laudo médico datado de 12/09/2018, assipado por Dr Roberto B. Alencar ‘
{ortopedista- CRM —Ba 3510} que diz: * sofreu-addente de moto no dia 07/09/2017. Teve lesio grave no
joeiho direito- Lesdo de ligamentos + menisco. Fez tratamento no Hospna! de Traumas, Fez uso de
medicamentos, repouso, retirada de pontos, curativos, revisdo médica, fisioterapia. Esta de alta definitiva
. néo ha mais tratamento a fazer- porém ficou com sequela permanentie, irreversivek insiabilidade cronica do
joetho direito”
A pericianda refere que nio consegue fletir o joetho direito, e que o mesmo permanece etemamenie
edemaciado (SIC) e tem dores continuas no mesmo, inciusive para deambular.’

DESCRIGAO ‘ -

"Exame Fisico:
Limitagdo importante da fiexdo do joelhe direite, que encontra-se edemaciado.

DISCUSSAO / CONCLUSAO:
A pericianda apresenta lesdes visiveis ao momento do exame pericial

QUESITOS:

1% Da ofensa & integridade corporal ou a saide do periciando resultou detbilidade permaﬁeme de membro,
sentido ou fungfio; perigo de vida; incapacidade para as ocupagbes hab:tuaus por mais de 30 (tnnta) dias;
aceleragio de parto? (especificar) -

. incapacidade acima de 30 dias { lesdo grave de joetho direito)

Pebilidade permanente da marcha ( limitacao da ﬂexao do jOGIhO dlretto ¢ instabilidade cromca)

- PR L
LY

2% Da ofensa resuitou deformidade permanente, perda ou inmiliza};Ao de membro, sentido ou fungdo,
enfermidade incuravel, incapacidade permanente para o trabatho, aborto? {especificar)

N&o -

.

M_APC - PETROLIN -PE
SETOR CARTORIO

‘ 7 D émarﬁo.‘.
c ‘ ' S ait v leyslo
CERTIFICO QUE O PR_ESENTE " : u:m
E COPIAFIEL DO ORIGINAL - ‘

PETROLINAPE, ,,.L_J_QEZL.—J__.B.__ '

o Bagpewad
= OMEMAIRICULA

N



L]

- E ) h
e

-

. GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
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DIREYORIA DE POLICIA CIENTIFICA
INSTITUYO DE MEDICINA LEGAL ANTONIO PERSIVO CUNHA

A ‘
3% Do ponto de vista Médico-legal, o periciando esta restabelecido?
Nao . -
&= T e WEE s
RQUE UBORI% ’Q\ a8
R RN
(o E e T l;_’n
x o b3 -
2

Lido e achado comreto o{a) médico(a) legista que assina Dr(*). AMANDO DE ALBUQUE

‘NETO - CRM 12. 7-PE.
cont 36 2361205,

MR

™.t
‘. b -

ek T Lagita - URM o 2027
. ot 19L.117-0
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) PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Gseguradora lLider dos

Conséreios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGCAO DO SINISTRO

ASL-0119645/18
Vitima: MARIA DAS NEVES DE OLIVEIRA Data do Acidente: 07/09/2017
CPF: 748.029.174-49 CPF de: Préprio Titular do CPF: MARIA DAS NEVES DE OLIVEIRA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certiddo de nascimento
Comprovacio de ato declaratdrio
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao
DUT - Outros

Sty ;T

MARIA DAS NEVES DE OLIVEIRA : 748.029.174-49
Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO:

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

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

Documentacdo recebida sem conferéncia.

Portador da documentagdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/03/2018 Data do cadastramento: 05/04/2018
Nome: MARIA DAS NEVES DE OLIVEIRA Nome: LEANDRO FERNANDES RIBEIROQ
CPF/CNP); 748.029.174-49 CPF: 038.054.127-03

MARIA DAS NEVES DE QLIVEIRA LEANDRO FERNANDES RIBEIRO
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Vinicius Campos da Silva

De: : : Jose Carlos

Enviado em: quinta-feira, 15 de marco de 2018 13:33
Para: Vinicius Campos da Silva

Cc: Sonia Faro

Assunto: Protocolo

Vinicius

res] em

Em fungdo dos problemas que estamos passando com reiacdo a manutencgdo dos relégios protocolado
medida extrema excecdo, autorizo até que tenhamos todos os protocoladores funcionando norma!ment%,
protocolar somente a primeira folha dos processos recebidos dos Correios.

Para certificarmos que essa medida de excec3o é vélida somente para esse periodo, solicito imprimir(uma cépia
desse e-maii e anexar a cada processo de sinistro que estiver nessa condigdo. :

Quando suspendermos esse critério, favor passar-me um e-mail configurando o retorno ao procedimento|padrio.

José Carlos Carvalho
Gerente de Sinistros

% Seguerdnra
s, LIDER

Aekivertundiey 2i frgpeeh TPYET

%
)
;
I
g

Aol i

5l
b
i Rua da Assembleia, 100 — 21° andar
i}’ Centro - Rio de Janeiro — RJ CEP: 20011-904
i Tel.: 55 21 3861-4600 / Ramal: 4654
;‘ E-mail : jose.carlos@sequradoralider.com.br
i" CONFIDENCIALIDADE Esta mensagem ¢ confidencial; seu contetido ndo constitui um compromisso da Sesguradﬂora
i Lider, exceto se fornecido em conjunto com um acordo por escrito entre as partes. Quaiquer divitigagao py Uso nao
J autorizado, total ou parcial, é proibido. Caso vocé n3o seja um dos destinatarios desta mensagem, favor|notificar ao
: remetente imediatamente.
dara Lider

CONFIDENTIALITY This message is confidential; its contents do not constitute a commitment by Segurad
-except where provided for in a written agreement between you and Seguradora LIder. Any unauthorized disciosure,
use or dissemination, either whole or partial, is prohibited. If you are not the intended recipient of the mesisgge, please

notify the sender immediately.

De: Arthur Froes
Enviada em: quinta-feira, 15 de mar¢o de 2018 11:18

Para: Jose Carlos <jcarloscarvalho@seguradoralider.com.br>
Assunto: RES: Produgdo: 13/03/2018

)

ic,
Contingencialmente, até que os protocoladores retornem, estou de acordo em procedermos desta form

Atenciosamente,

Arthur Frées
Superintendente de Sinistros
arthur.froes@sequradoralider.com.br
Tel.: 5521 3861-4286
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AUTENTICAGAD MECANICA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS GSEguradora Lider das

Conséreios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0119645/18
Vitima: MARIA DAS NEVES DE OLIVEIRA N Data do Acidente: 07/09/2017
CPF: 748.029.174-49 CPF de: Préprio Titular do CPF: MARIA DAS NEVES DE OLIVEIRA

DOCUMENTOS ENTREGUES

mssssm———————r

- O prazo para o pagamento da indenizagdo & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao

completa. Para acompanhar o processo de anilise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo por invalidez permanente & 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.

Documentag¢io recebida sem conferéncia.

Portador da documentacio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 08/05/2018 Data do cadastramento: 11/05/2018
Nome: MARIA DAS NEVES DE OLIVEIRA Nome: TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
CPF: 748.029.174-49 CPF: 760.547.217-04

MARIA DAS NEVES DE OLIVEIRA TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO



hand

De: Jose Carlos -
Enviada em: quinta-feira, 15 de marco de 2018 11:33

"Para: Vinicius Campos da Silva <vinicius.silva@seguradoralider.com.br>
Cc: Sonia Faro <soniafaro@segu(adoralider.com.br>

Assunto: Protocolo

Vinicius ~ .
L

Erh funcdo dos problemas que estamos passando com relagdo a manutenc¢io dos reldgios protocoladores, em

medida extrema excecdo, autorizo até que tenhamos todos os protocoladores funcionando normalmente,

protocolar somente a primeira folha dos processos recebidos dos Correios.

Para certificarmos que essa medida de excec¢do é vilida somente para esse periodo, solicito imprimir uma cépia
desse e-mail e anexar a cada processo de sinistro que estiver nessa condigio.

Quando suspendermos esse critério, favor passar-me um e-mail configurando o retorno ao procedimento padrio.

Joseé Carlos Carvalho
Gerente de Sinistros

ﬁ}% fogursdors . |
v LIDER

Augirehrrwhies fu Supe-n HEPAT

Rua da Assembieia, 100 — 21° andar

Centro - Rio de Janeiro — RJ CEP: 20011-904
Tel.: 55 21 3861-4600 / Ramal: 4654

E-mail : jose.carlos@sequradoralider.com.br

CONFIDENCIALIDADE Esta mensagem & confidencial; seu contetido ndo constitui um compromisso da Segurad9ra
Lider, exceto se fornecido em conjunto com um acordo por escritc entre as partes. Qualquer divulgagio ou uso ndo
autorizado, total ou parcial, é proibido. Caso vocé nio seja um dos destinatarios desta mensagem, favor notificar ao
remetente imediatamente. '

CONFIDENTIALITY This message is confidential; its contents do not constitute a commitment by Seguradora Lider
except where provided for in a written agreement between you and Seguradora Lider. Any unauthorized disciosure,
use or dissemination, either whole or partial, is prohibited. If you are not the intended recipient of the message, please
notify the:sender immediately.

De: Arthur Froes

Enviada €m: quinta-feira, 15 de margo de 2018 11:18 .
Para: Jose Carlos <jcarfoscarvalho@seguradoralider.com.br>

Assunto: RES: Produg3o: 13/03/2018

ic, -

Contingehcialmente, até que os protocoladores retornem, estou de acordo em procedermos desta forma.
» i " ' -

“Atenciosamente, *
Arthur Frées

Superintendente de Sinistros
arthur:’fro_es seqguradoralider.com.br

- Tel.: 55 21 3861-4286

& CiDER *

BABCTT w b bt TRAT

www.seguradoralider.com.br

Rua da Assembleia, 100 — 21° andar

Centro - Rio de Janeiro — RJ CEP: 20011-904
_{. A




DAL S e s

Seguradora

LiDER

Adrmmnsradors oi Semuro VAT

Rio de Janeiro, 12 de Abril de 2018 )

Aos Cuidados de: MARIA DAS NEVES DE OLIVEIRA
N¢ Sinistro: 3180162757

Vitima; : MARIA DAS NEVES DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 07/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL

Senhor{a),

presentados no sinistro cadastrado sob o numero

Apds a analise dos documentos a
gularizar a . documentacio apresentada,

3180162757, identificamos a necessidade de re
conforme a seguir:
- Autorizacdo de pagamento faltando pagina

- Declaracgéo do Proprietario do Veiculo
autenticado

v

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com topia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terid sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacdo

complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentac¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta

correspondéncia, ou n3o haja qualquer manifesta¢do sua por escrito neste prazo, o seu pedido &

Providencie a

de-indenizacio “seri negado por auséncia de comprovacio documental.
uro DPVAT.

documentacio o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seg

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT

0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados 0 numero do sinistro e o CPF do beneficiario._
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— WSO EXCLUSIVO DOS CORREIOS

[ Ausente 1 Enderego Insuficiente
[1 Falecido CJ Nao existe o numero indicado
1 Recusado [ Desconhecido
{1 Mudou-se [ Qutros {especificar) __ _ ... __--_..
SN A A :
DATA RUBRICA DO RESRONSAVEL
VISTO
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS OSogumdomlfderdm

Consérclos do Sequro DPVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0119645/18
Vitima: MARIA DAS NEVES DE OLIVEIRA Data do Adidente: 07/09/2017
CPF: 748.029.174-49 CPF de: Préprio Titular do CPF: MARIA DAS NEVES DE OLIVEIRA

DOCUMENTOS ENTREGUES

outren Outras |
“5::“ o

- O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio
completa. Para acompanhar o processo de anéilise do pedido de indenizacio, 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,

Documentagdo recebida sem conferéncia.

A documentagio solicitada dos documentos indicados em originais, ou cépias autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, € 0s mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusi3o no aviso de sinistro digital.

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

Portadar da documentagio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 06/06/2018 - Data do cadastramento: 07/06/2018
Nome: MARIA DAS NEVES DE OLIVEIRA Nome: Elen Tais Alves Pereira
CPF: 748.,029.174-49 CPF: 126.261.667-G7

MARIA DAS NEVES DE OLIVEIRA Elen Tais Alves Pereira



De: Jose Cafios . ) e
Enviada em: qujnta-feira, 15 de margo de 2018 11:33

' Para: Vinicius Campos da Silva <vinjcius.silva@seguradoralider.com.br>
&c: Sonia Faro <sonigfa;o@sggg[_adgfaIider,ggm,bp

Assunto: Protocolo

Vinicius ., . %

-

Ef fungdo dos problemas que estamos passando com relagic a manutencio dos reldgios protocoladores, em
mgdida extrema excegdo, autorizo at;é que tenhamos todos os protocoladeores funcionando normalmente,
protocolar somente 2 primeira folha c}:!os processos recebldos dos Correios.

t
Para certificarmos que essa medida de exca¢So & vilida somente pars esse perfodo, solicito imprimir uma cépia

. ] .
desse e-mail e anexar a cada processo de sinistro que estiver nessa condigio.
f

} .
Quando suspendermos esse critério, favor passar-me um e-mail configurando o retorno ac procedimento padrio

|
!

José Carlos Carvalho
Gerente da Sinistros

Rua da Assembileia, 100 — 21° andar
Centro - Rio de Janairo — RJ CEP: 20011-904

Tel.: 5521 38614600 / Ramal: 4654

© E-mail : jose,carlos@sequradoralider.com,br
CONFIDENCIALIDADE Esta mensagem & confidencial; seu conteddo nio constitui um compromisso da Seguradora
Lider, exceto se fomecido em conjunto com um acordo por escrito entre as partes. Qualquer divulgagdo ou uso n&o
autorizado, total ou parcial, & prolbido. Caso vocé n&o seja um dos destinatarios desta mensagem, favor notificar ao

remetente imediatamente.

CONFEIDENTIALITY This message is confidential: its contents do not constitute # commitment by Se_gurad‘ora Lider
excep't where provided for in'a written agreement between you and Seguradora Lider. Any unauthorized disclosure,
use or qiss"emiriation, gither w_«hole_‘o'r partial, is prohibited. If you are not the intended recipient of the message, please
notify thessender immediately. ' :

SRRt e e etk Nl Y ik g Sl iy g R YAy

De: Arthur l’?roes . . .

Enviada em: quinta-feira, 15 de maréo de 2018 11:18

Para: Jose Carlos <jcarloscarvalho@seguradoralider.com.br>
Assunto: RES: Produg5o: 13/03/2018

!

G,
Contingeh

- l
i
- -

-Aten ciosan"iente,_f

cialménte, atéd q.de os protocoladores retornem, estou de acordo em procedermos desta forma.
1 - * -

ArtHur Frées

Superintendente de Sinistros \ )

arthurfroes@seguradoralider.com.br ,
T : - .

. Tel.: 55 21 38614286

F
Segvisdinn

> LIDER

www, sequradoralider. br
Rua da Assembleia, 100 — 21° andar
Centro - Rio de Janeiro ~ RJ CEP: 20011-904
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- USO EXCLUSIVO DOS CORREIOS
{1 Ausente [1 Endereco insuficiente

{3 Recusado [ Desconhacido

[ Fatecido {1 Nao exists o ndmero indicado

{JMudouse [ Outros ¢ Espacificar )

[/

DATA RUBRICA DO RESPONSAVEL,

r

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180162757 Cidade: Petrolina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DAS NEVES DE OLIVEIRA Data do acidente: 07/09/2017 Seguradora: COMPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA EM JOELHO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: CONFORME LAUDO PERICIAL DO IML N°: 36236/2018.

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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180162757 Cidade: Petrolina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DAS NEVES DE OLIVEIRA Data do acidente: 07/09/2017 Seguradora: COMPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA JOELHO DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. DEPENDE DE EXAME PERICIAL COMPLEMENTAR
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos VITIMA DEVERA RETORNAR PARA EXAME MEDICO PERICIAL COMPLEMENTAR, CONFORME ORIENTA(;AO DO IML
complementares:

Observagoes:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JOSE TEOFILO SARAIVA
CRM do médico: 52.32504-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

»Lu% Sennie,
U




