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Paciants; HELIO DE MACEDO E SILVA Sz MASCULING
Madicola):  ALEXANDRE MAGMNO PEREIRA GOMES Idadea: 35 ANOS 3 MESES, 1 DA,
Convénio: sUs Leita: 0110 E~farmaria: 01 Impresso: 241082019
HEMOGRAMA B
Materal
ldtado:
ERITROGRAMA
ERITROCITOS 4,46 miindes/mm» 458 5.9 mibhes/mm®
HEMOGLOBINA 13,9 g% 1208 17.5 g%
HEMATOCRITO 41,6 % asz %
Ve 93,27 u» 80 a 100 LP
HCM 31,17 pg 26234 pg
CHOM 33,41 % 31 a3 %
SERVACOES
St
LEUCOGRAMA
LEUCOCITOS 16.500 mm= 4.500 s 11.000 fmm?®
“Em 0% o
METAMIELOCITOS 0% 3 Oa1% AmM 100/nm*
EASTONETES G % o Cad® At 400 imm®
SEGMENTADOS 85 o o Ia86% 2000s 7500 /mm*
BASOFILOS 0% 0 0a1% A 100/mm?
EOSINOFILOS 1% ¢ Dad% 100a400/mm*
LINFOCITOS 11 % 0 20840% 900 a 4400 /mm®
MONGCITOS 2% 9 228% 200s800/mm*
LINFOCITOS ATIPICOS 0% o
CONTAGEM GERAL 100,00 100%
OGS 244,000 fmm? 150.000 & 400,000 Ad.
OBSERVACOES
ERITROCITOS
OBSERVACAD GERAL: LEUCOCITOSE.




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: 27/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.362,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: HELTO DE MACEDO E SILVA

BANCO : 104
AGENCIA: 03563
CONTA : 000000012535-2

Nr. da Autenticacdo 76CA58F4B8E3D39F



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190639123

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: HELIO DE MACEDO E SILVA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Manoel Emidio
23/05/2019

Cidade:
Data do acidente:

Fratura diafisaria da tibia e fibula a esquerda.

Ao exame, vitima apresenta limitacdao leve dos movimentos da flexao dorsal do tornozelo esquerdo.

Submetido a tratamento cirtrgico com fixador externo por seis meses. Evoluiu sem intercorréncias, alta médica.
Limitagdo funcional do tornozelo esquerdo

Com sequela

27/01/2020

Sim

Observagoes: Vitima indenizada anteriormente através de analise médica documental realizada em 19/11/2019. A indenizagdo paga
foi referente a uma limitagdo funcional do membro inferior esquerdo em grau leve. Conduta mantida.
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)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190639123 Cidade: Manoel Emidio Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HELIO DE MACEDO E SILVA Data do acidente: 23/05/2019 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO OSTEOSSINTESE.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @1. SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, _TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(;AO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENGCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS 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 funcional completa de um dos 70 % E leve - 0 % 0% R$ 0,00
membros inferiores ° m grau leve - U 7o 0 '
Total 0 % R$ 0,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0400673/19
NuUmero do Sinistro: 3190639123

Vitima: HELIO DE MACEDO E SILVA Data do acidente: 23/05/2019
HELIO DE MACEDO E

CPF: 934.989.503-04 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;'\ \

Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 15/01/2020 Data do cadastramento: 15/01/2020
Nome: EDIMAR ALVES DOS SANTOS Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 748.086.803-00 CPF: 066.768.113-24

EDIMAR ALVES DOS SANTOS Ozeas Chaves Vieira Junior



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190639123 Cidade: Manoel Emidio Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HELIO DE MACEDO E SILVA Data do acidente: 23/05/2019 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA. P2.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO OSTEOSSINTESE.
P2,8,11.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190639123 Cidade: Manoel Emidio Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HELIO DE MACEDO E SILVA Data do acidente: 23/05/2019 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA. P2.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO OSTEOSSINTESE.
P2,8,11.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




00020850

- carta_01- INVALIDEZ

o
o
~
—
(=}
=
D
(o2}
©
—
o
o))
©
o

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, 18 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190639123 Vitima: HELIO DE MACEDO E SILVA
Data do Acidente: 23/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDIMAR ALVES DOS SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), HELIO DE MACEDO E SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 15114108
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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, 04 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190639123 Vitima: HELIO DE MACEDO E SILVA

Data do Acidente: 23/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDIMAR ALVES DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), HELIO DE MACEDO E SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: HELIO DE MACEDO E SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003563

Conta: 0000012535-2

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Rio de Janeiro, 20 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190639123 Vitima: HELIO DE MACEDO E SILVA

Data do Acidente: 23/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDIMAR ALVES DOS SANTOS
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), HELIO DE MACEDO E SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15390038
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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, 03 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190639123 Vitima: HELIO DE MACEDO E SILVA

Data do Acidente: 23/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDIMAR ALVES DOS SANTOS

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), HELIO DE MACEDO E SILVA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 27/01/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15465881
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E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, mr:mnmﬂmuﬂnumnzsuﬁnu MENDR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome complato do Representante Legal:
< - = =
2 13- CAF do Representante Legal: | 19 - Profisslio da Representante Lagal:
L%
é Declaro, para todos os fins de direita, residic no enderego acima informade, :unrnrme comprovante anexo IAN EXAR l:dﬂ.lm
a — _—
= 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [0 rs1.004rs1.000,00 [ ®s2.501,00 aTE RS5.000,00
SEM REMDA [0 #51.001,00 ATE AS2.500,00 O acma e rss.000,00
71-QADOS BANCARIOS: K] BENEFICIARIO DA INDENIZAGKD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIA 10 DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
ﬂmmmmucﬁmmumm Asssiale uma opclol Dmummummﬁm1
— [ sradesco 237 ) Nome do BANCD:

[ Bancodo brasi (001) [ Cainm Econtimica Federai (104)

iﬁtnm-o mur&[éfz £z5i5 I.

Hrrhmrndw:mrl {lirm;mﬁu!mi {Infoimas o digito se estir} [informar o digita se existie]

Autorizo a ":-:guril:luta Lider a l.'rfljll.ir na eonta bancaria infarmada, de minha |||'|||.]|r\dide o valor da indenizacio/reembolso da S.r;ura DPAT
@ gue U tiver direito, reconhecends & dando, desde J§ & somente apés a efetivacio do crédite, quitagio total do valor recebido.

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

Declaro, sob as penas da Lai, que estou impossibilitado de apremt;r o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizaclo do Seguro DPVAT {Lei n® & 194/74), uma vez que

® Niohd IML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou

® O IML que atende 3 regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza mmsmﬁummm ol

#* O IML gue atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Saligio o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
Bl apresentads sem a apresentac3o do laudo do 1ML, concordando, desde jd, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, 45 custas
da Seguradara Lider para verificagho da existéncia & quantificacdo das lesdes permanentes decorrantes da acidente de trinsito causado por veiculo

automotor, conforme o disposto ns Lel 6.194/74,
Declaro que esta autorizacio ndio significa prévia concorddncia com a futura maliacio médica ou reniingia 30 direito de contastar & malisgio médica, caso

disinrde do seu conleudo.
—_r.: :'
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INVALS

Ciada

MORTE

28-Vitima [] Sim | 29- Se tinha filhos, informar
HM?D Nio 'u'hlus: Falecidos:

Estou ciente de que a RBWDG Lider pagard, caso devida, a indenizag3o do Seguro DPVAT par marte huuch-_; beneficiirion que se apresentasem @ provarem
esta condicho, estando clente, ainda, de que qualguer omissio ou declaragio n¥o verdadeira poderd gerar a obrigaglo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infraglio do artige 799 do Codign Penal

—

— -
38 - 1% | Momae:

35 - Nome legivel de quern assina a pedido [a roge) CPF:

M
I eSSl
digilal du
witin® ou

Assinatura da testemunha

Pl Biario .
R o 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (3 rogo) 39 - 20 | Nome;
ZPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedide {a roga)
J 2 Assinatura da testemunha
40- Locai e Data, Z mfw_’#)f L=l il
1- url Im
)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)
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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: 27/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.362,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: HELTO DE MACEDO E SILVA

BANCO : 104
AGENCIA: 03563
CONTA : 000000012535-2

Nr. da Autenticacdo 76CA58F4B8E3D39F
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UNIDADE MISTA DE SAUDE DE MANOEL EMIDIO
CNPJ: 06.554.125/0002-238
AV. PRIMEIRO DE MAIO, 231-CENTRO
CEP: 64875-000- MANOEL EMIDIO-P1
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ESCRITORID MANCEL EMIDIO _ === =
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- 5
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059,001.001.0830.000 )\ RUA DR TIBERIO NUMES, NWUM. 295 - CENTRO MANOEL EMIDIO 1 £4875-000 11/2019-5
r_ — — — E— — m— — — — “»
RESPONSAVEL EMDERECO BARA ENTREGA AGUA ESGOTO
LIGADA POTENCIAL
e — — — —_— — — S —
# ry—— —_— — — .‘#_ pp— —— — —
OLTIMOS CONSUMOS LEITURA CONSUMG  CONSUMD/DIA
10/2019 - 10-30 05/2019 - 10-30 ANTERIOR ATUAL [M*)  DIAS (M)
08/2019 - 10-30 07/2019 - 10-30 2426 2426 10 3z 0,32
06/2019 - 10-30 05/2015 - 10-30 21/09/2019 29/10/2018
ECONOMIAS  CONS. POR ECONOMIA COD. AUXILIAR

L 1 10 M 30 53210 l
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CONSUMO DE  RGUA 10 H3 n.»
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h — ——
oo (B0 Do e )
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=15 0,33 FIS FAEEF 0,21
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{Decreto n® 5.440 ¢ Portaria S18/MS)
GCERENCIA REGIONMAL: GEN BOM JESUS Més/Ano - 10/201%
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= & i i _J
o
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oﬁ-ﬁER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

para mais esclarecimentos, di#sss o site www. seguradoralider.com BbF ou enire em contatn atrawés de um dos nimeros ababno:

wummmummmmmaumm-Muunhm
Capitals & regibes -mmrmnﬂmmmum

mwm-mnmmuhmmnu | mwmm-hu&mmunﬁ | Central Quvidoria: DBOO 021 9135

INFORMACOES IMPORTANTES 1

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidacio de cinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/11,
disponivel no enderego eletrnico;

Rtp: S fwwew LSUSEp. gOv. br/BIBLIOT E{:AWEHID-UI’_DHIGWAL.MFI?‘I‘IFDHWGDIZ‘}EH
A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevenglo 2 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras S50 pbrigadas
# constituir cadastro das pessoas arvolvidas no pagamento de indenizaghes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informagles acerca da profissSo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria.

& recusa em fornecer s informacbes de profissio e renda, neste formulirio, nio impede o pagamentd da indenizagSo do Seguro DPVAT, contuda, por
determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicaclo ao COAF,

t syppminTEnDENCIA BE SEGURDS PRIVADDS - SUSER, OMGAD RESPOMSAVEL PELD CONTROLE B FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, pREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPTTALIZACAD E RESSEGLRO. 1 FansELk0 DE COMTROLE DE ATIVIOADES EiMANCEIRAS — COAF, dRGAO INTEGRANTE D& ESTRUTURA DO MINISTERID DA

EAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E |DENTIFICAR A% OCORREMCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
L ILICITAS PREVISTAS NA LEI ne8.613/98.

(o eosn, o LT e e spmizz]
inscrito (a) no CPF/CNPI ? é’f ﬁ&%@t?_? ! @f-:"’ . naqualidade de pracuradar {a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
/é//"f;f'/ .= /ﬁ/&"%:) = 22 2/A __ imscrio a) o CPF s0b0 WY Zﬁ ,? 14 p O ;
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Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto 3 seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaiwo, anexando a copla

do comprovante de residéncia do enderego infarmadeo, Estou ciente de que 8 faisidade da presante declaragio implicard na sanglo penal prevista
no art, 299 do Cadigo Penal.
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o WS Cirurgia Plistica - Dermatologia - Ortopedia - Otorrinolaringologia - Pacatria
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RELATORIO MEDICO

Relato que o paciente Helio de Macedo e Silva, 35 anos, RG 38439532,
CPF 934.989.503-04, foi atendido no Hospital Regional Tibério Nunes na
cidade de Floriano — Pl no dia 23/05/2019, com prontudrio médico de
nimero 193899, vitima de acidente motociclistico devidamente registrado
com Boletim de Ocorréncia de nimero 070.2019, com trauma na perna
€squerda e exames de imagem evidenciando fratura de tibia, submetido a

limitacio de flexo-extens3o do tornozelo esquerdo de aproximadamente
30% e diminuicio da forca muscular do membro inferior esquerdo de

-

aproximadamente 30%. Alta ortopédica.
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MARIA DIVA BARREIRA MACEDO E SILVA
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190639123

Nome do(a) Examinado(a): HELIO DE MACEDO E SILVA

Enderego do(a) Examinado(a):

R TIBEIRO NUNES, 295 - Manoel Emidio - Pl - CEP 64875-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Namero: [ ssp /Pl] 3843982

Data e local do acidente: [ 23/05/2019 ] Zona Urbana de Manoel Emidio
Data e local do exame: [ 27/01/2020 ] Bom Jesus [ PI]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura diafisaria da tibia e fibula a esquerda.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Ao exame, vitima apresenta limitacao leve dos movimentos da flexao dorsal do tornozelo esquerdo.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

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

Submetido a tratamento cirurgico com fixador externo por seis meses. Evoluiu sem intercorréncias, alta médica.

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do tornozelo esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéao e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

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

Esta avaliagcdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de

repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Tornozelo esquerdo

% do dano: () 10% residual ( X ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100%
completo

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal.

Vitima indenizada anteriormente através de andlise médica documental realizada em 19/11/2019. A indenizacdo paga
foi referente a uma limitagdo funcional do membro inferior esquerdo em grau leve. Conduta mantida.

-

Flavio Barbosa Pinheiro - CRM: 2182 - PI



RECIBO DE AFRESEHTA!;EU DE DOCUMENTOS C' Seguradora Lider dos

{ amtyecion da ﬁ-&qulﬁfla VAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO %
ASL-0400673/19
Vitima: HELIO DE MACEDO E SILVA Data do acidente: 23/05/2019
CPF: 934.989,503-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: gﬁﬂf el
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS
Sinistro
Roletim de ocoméncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracao de Inexisténcia de IML
Documentacao médico-haspitalar

Documentos de identificagdo

U

Cutros

EDIMAR ALVES DOS SANTOS : 748.086.803-00
Comprovante de residéncia

Declarac3o Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacao

Procuracdo_

HELIO DE MACEDO E SILVA : 934.989.503-04

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia
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por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

A responsabilidade pela mmmmihw;m

Data da apresentacdo: 14/11/2019 Data do cadastramento: 14/11/2019
. Nome: EDIMAR ALVES DOS SANTOS Nome; Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 748.086.803-00 CPF: 066.768.113-24

EDIMAR ALVES DOS SANTOS Ozeas Chaves Vieira Junior
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190639123

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: HELIO DE MACEDO E SILVA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Manoel Emidio
23/05/2019

Cidade:
Data do acidente:

Fratura diafisaria da tibia e fibula a esquerda.

Ao exame, vitima apresenta limitacdao leve dos movimentos da flexao dorsal do tornozelo esquerdo.

Submetido a tratamento cirtrgico com fixador externo por seis meses. Evoluiu sem intercorréncias, alta médica.
Limitagdo funcional do tornozelo esquerdo

Com sequela

27/01/2020

Sim

Observagoes: Vitima indenizada anteriormente através de analise médica documental realizada em 19/11/2019. A indenizagdo paga
foi referente a uma limitagdo funcional do membro inferior esquerdo em grau leve. Conduta mantida.
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)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190639123 Cidade: Manoel Emidio Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HELIO DE MACEDO E SILVA Data do acidente: 23/05/2019 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO OSTEOSSINTESE.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @1. SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, _TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(;AO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENGCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS 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 funcional completa de um dos 70 % E leve - 0 % 0% R$ 0,00
membros inferiores ° m grau leve - U 7o 0 '
Total 0 % R$ 0,00




PROCURAGAO PARTICULAR

BENEFICIARIO/VITIMA: .

Nome: o Llies 2f 900 Gt o = -/ =
Nacionalidade: /<] 4/~ /5 | K7\ Est. Civil 2l ¢z
Profissdo: 47020, 4 | L

Identidade: E:‘fa.""'f g3 =3 Cf_F:j“);f”/ 8255 "j{?||

4

-5 — - i _a_r y r =, - ar i 3
Endereco: Sy A p (ol 2 Lo yis ¥ s AT

PROCURADOR:

Nome: Edimar Alves dos Santos

Nacionalidade: Brasileiro Est. Civil: Casado
Profissao: Auténomo

Identidade: 1.585.662 SSP - Pl CPF: 748.086.803-00
Enderecgo: Rua Projetada n® 291 Floriano - PI

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu
bastante procurador acima qualificado, podendo o mesmo representar-me
perante a Seguradora Lider dos consércios DPVAT, bem como perante qualguer
Seguradora que faz parte do Consorcio DPVAT, também perante aos pontos de
atendimento da Seguradora Lider ( Correios, Sincores,e Corretores), para fins
especifico de dar entrada no meu seguro DPVAT de (INVALIDEZ
PERMANENTE), podendo para tanto, assinar aviso de sinistro, autorizagao de
pagamento e prestar declaragdes. '

_;,zﬂ_._w_gi,.y' 7y, of-0 %r.fﬂ'f

Local e data

] - il
_,L,Zzw 2223 faiir o S j,p LA ==
Assinatura do Beneficiario/Vitima

(reconhecer firma por autenticidade)

ORi0 DE OFICIO UNICO DE MANDEL EMIDIOF1
Aﬂgﬂl’lm N 00, MANOEL B0 - P

ENTICIDADE A FIRMA DE HELIO DE MACEDD E SILVA.
) ﬁmf DOU FE. MANOEL EMIDIO, D1/07/2018

o o
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0400673/19
Vitima: HELIO DE MACEDO E SILVA Data do acidente: 23/05/2019
CPF: 934.989.503-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: gﬁk}g DE MACEDO E
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

EDIMAR ALVES DOS SANTOS : 748.086.803-00

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

HELIO DE MACEDO E SILVA : 934.989.503-04

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

A indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 14/11/2019 Data do cadastramento: 14/11/2019
Nome: EDIMAR ALVES DOS SANTOS Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 748.086.803-00 CPF: 066.768.113-24

EDIMAR ALVES DOS SANTOS Ozeas Chaves Vieira Junior



