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: 15/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 3.375,00

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE MAURO SILVINO DE OLIVEIRA

BANCO : 104
AGENCIA: 01606
CONTA : 000000108631-5

Nr. da Autenticacdo 6D6A52A2C8E2A68A



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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200000049 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE MAURO SILVINO DE OLIVEIRA Data do acidente: 22/05/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnoéstico: TRAUMA DE JOELHO DIREITO E FRATURA DE GLENOIDE ESQUERDA.

Descrigdo do exame VITIMA APRESENTA DIMINUIGAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXAO(ADM 80), EXTENSAO(ADM 40), ABDUGAO (ADM
fisico: 80)E ADUCAO (ADM 20) DO OMBRO ESQUERDO, COM DIMINUICAO DA FORGA MUSCULAR.

NO JOELHO DIREITO, APRESENTA DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAQ (ADM EM 80°), COM
DIMINUIGAO DA FORGCA MUSCULAR.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO POR TIPOIA AMERICANA DO OMBRO ESQUERDO. REALIZOU
FISIOTERAPIA. ALTA DO TRATAMENTO EM AGOSTO DE 2019.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do ombro esquerdo, Limitagdo funcional do joelho direito
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 09/01/2020

Conduta mantida:

Observacoes:
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
ombros ! e

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 25 9% R$ 3.375,00




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200000049 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE MAURO SILVINO DE OLIVEIRA Data do acidente: 22/05/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DO UMERO ESQUERDO COM I:ESAO DA GLENOIDE,
TRAUMA CONTUSO DO JOELHO DIREITO COM LESAO LIGAMENTAR.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: X DOC PAG. 11 12 // SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITACAO 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 (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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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, 02 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200000049 Vitima: JOSE MAURO SILVINO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 22/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE MAURO SILVINO DE 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 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? 15311421



’Hm Pag. 00229/00230 - carta_02 - INVALIDEZ

00070115

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, 06 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200000049 Vitima: JOSE MAURO SILVINO DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 22/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSE MAURO SILVINO DE 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 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? 15323450
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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, 21 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200000049 Vitima: JOSE MAURO SILVINO DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 22/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSE MAURO SILVINO DE OLIVEIRA

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$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: 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

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

Graduacao: 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: JOSE MAURO SILVINO DE OLIVEIRA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000001606

Conta: 00000108631-5

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 informagdes.

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,



CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

1 - Escolha ofs) tipos} de cobertura: X DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES]  [N] iNvALIDEZ PERMANENTE [Cmore

REGISTRO DE INFORMALOES CADASTRAIS E Hm#uiuumummmmmmmmu-mm T 4452012

5 - Nome completa; | 7 | &-CPF: _
S mosre Slnmg oo v, 1 §€73.¢53. 103- 0
7 - Profissio: | 8 - Enderecn: ‘ . _ 9 - NUmero: 10 - Complemento:
"m .J_f\-_ﬁ..!,_uuﬂ.ii 5 i | @h& M M o SN Ea ad
11 - Bairro: = | 12 - Cidada: 13 - Estado: 4 - CEP: -
‘;La,ns.a.,hgbl, ) U O s PL @1 a%c-%gg

ll'ﬁ Tel.{DDD

0 E&AWQQM a2 ,_'L.‘Lrlll"rmt_fs 0,87 o] \__.,35_2}:,- 656

E mD'UHEH&MWLMWEWMMMMEWHMMEGlﬂmnu INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
o
2 18 - CPF do Representante Legal: \ 19 - Profissdo do Representante Legal:
b
E Declaro, para todos os fing de direito, residir no endereqo acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
[=]
g 20 - RENDA MENSAL DO TITLILAR DA CONTA:
B] RECUSO INFORMAR D R51.00 A RS$1.000,00 D R52.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renpa [J »s1.001,00 ATE RS2 500,00 [ acma pe rss.000,00
71-DaDOs BANCARIOS: [ sEnERiCIARIO DA INDENIZACAO [] mmmw
EmﬂmmimMummmummr DMWMEHTEH@G“}
[ aradesco (237) [ ER Nome do BANCO:

[] eaxodobrsi(no1)  [5] Caixa Econdimica Federal (108)

Aﬁ!ﬂm:o conta:( 10 §6 3/ ]@ HMDO conTa: JO

[informar o digio e exitir) [infiormaer o digito se existir) {infiorrmar o digito se existir] {Informar o digio s exstic)

Autorizo a Seguradora Lider @ creditar na centa bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
3 gue gy tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivagio do crédita, quitac3o total do valar recebido.

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

mﬂuwﬁﬂ,mmhwﬂﬁnhmnﬁﬂqm {IML) para M T

4o Seguro DPYAT por invalide: permanente, uma ver que (assinalar uma das opcBes): i : }
ElNhhaIMLqueatendaimmiuduiudmmdamnham;m
EDIMLMMawhduxﬂemewdamhhimﬁdﬁﬂinﬁumiapﬂﬁnmfmdﬂmmmﬂ:m

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 [noventa) dias do pedido,

Pelo motivo assunalado, sobcito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por imalide? permanente, com base na dotumantagio
apresentada, concordando, detde jd, em me submeter & avalingho medica & custas do Seguradora Lider para verificagio da existéncia e guantificacio das kesdes
permanenies decorrentes de acidente de transito, conforme Led 6.194/74, art. 39, 1%, declarando gue estz autorizagdo ndo significa prévia concorddnca com a futura
avahacio médica ou renuncia a0 direito de contestd-la, caso discorde do seu conteudo,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

3 Eado  [soneio [ cassdolnocil [ oworsado [ Separadaadcsimente [ Vi mﬁ B
:.5 Grau de Parentesco com avitma: | 26 - Vitima delxou companheiro(a): Umm Du:n [ 27 - 5 a vitima deixou companieinola), iInformar o nome compisto:;

MORTE

26-vitima [_] Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30.viimadebou  []Sim | 31-vitima DSim 32 - Se tinha irm3os, Informar | 33.. vitima deixou L] M
htwfl‘\oi?D NEg | Vivos: Falecidos: rmm{drm‘j?D N3o | teve irm3os? Dm Vivos: Falecidos: paabsfavds vivos 7 D Nia
Estou clente de que a Seguradors Lider pagar.} caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte agueles benehicianos que se apresentarem e provarem
s4ta condigio, estando clente, sinds, de que qualquer omissio ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigac3o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracBo do artigo 299 do Codigo Penal
38 - 1% | Nomae:
..':'; 35 - Nome legivel de guem assina a rogo/a pedido CPF:
% Assinatura da testemunha
E 36 - CPF legivel de guem assina a rogo/fa pedido 39 - 2% | Nome:
E CPF;
g
37 - (*} Assinatura de guem assina a rogo/a pedido
i 80/ ped gL Assinatura da testemunha
— =
0-tocaieDats, [ -RNGar - PT 23 {9 ’
Kk ; 7.

ALTTAA

= Assinatura da vitima/beneficiirio (declarante)
43 Assinatura do Representante Legal |se houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)
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Governo do Estado do Piaui 293v. 10
Secretaria de Seguranca Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.002719/2019-61

Unidade de Registro: 12° DP DE TERESINA Resp. pelo Registro: Inaldo Pereira De Moura
Data/Hora: 19/07/2019 - 10:54

Unidade Policial
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO
Tipo Local 5300 36 !'nnﬂg
VIA PUBLICA
Municipie Bairro
TERESINA BELA VISTA
Endereco
BR 316 KM 7, N™:
Fonto de Referéncia

i R S SR i
Nome: J Tipo Envalv.: VITIMANGticiante
RG: 1993018 S5P PI

Maa: ANTONIA SILVING DE OLIVEIRA

Pai: JOSE GOMES DE OLIVEIRA

Endereco: POV, LAGDA DO BARRO, N* S/N

Complemento: PROX. IGREJA ASSEMBLEIA DE DEUS

Bairro: INFORMAR NO COMPLEMENTO

Cidade: REGENERAGAD

O NOTICIANTE COMPARECEU A ESTA DISTRITAL PARA COMUNICAR QUE NO DIA E HORA SUPRA; QUE, TRAFEGAVA COM
O VEICULO TIPO MOTOCICLETA DE MARCA HONDA CG 1680 FAN ESDI 2016/2017, DE COR PRETA, DE PLACA P15-1338,
RENAVAM 01122579311, CHASSI N"9C2KC2200HR009149 PELA BR.316 NO SENTIDO CENTRO, QUANDO NA ALTURA DO KM
7. NAS PROXIMIDADES DO BAIRRO BELA VISTA, GUANDO UM SEGUNDO VEICULO TIPO S10 DE COR PRATA DE PLACA
FQU-1118, CONDUZIDO POR UM CONDUTOR NAO IDENTIFICADO, ACABOU POR ATROPELAR O NOTICIANTE, QUECOM O
IMPACTO DA BATIDA FOI AO CHAO DA VIA; QUE, O CONDUTOR DO VEICULO INFRATOR FUGIU DO LOCAL SEM PRESTAR
O DEVIDO SOCORRO, O QUAL FOI SOCORRIDO POR DOIS POLICIAIS MILITARES QUE PASSAVAM NO LOCAL NAQUELE
MOMENTO, OS QUAIS ACIONARAM UMA EQUIPE DO SAMU, QUE LHE SOCORREU E O ENCAMINHOU PARA O HOSFITAL
DE URGENCIA DE TERESINA-HUT, LOCAL ONDE FOI ATENDIDO DEVIDO SEU ESTADO DE SAUDE, UMA VEZ QUE
APRESENTAVA LESOES NO JOELHO DIREITO, ESCORIACOES NOS BRACOS E OMBRO ESQUERDO, DENTRE OUTRAS
ESCORIACOES; QUE, O ATENDIMENTO NAQUELA UNIDADE DE SAUDE GEROU CODIGO DE N" T22816, E QUE
PERMANECEU INTERNADO DURANTE DOIS DIAS, QUE DESDE ESSA EPOCA DO ACIDENTE O NOTICIANTE VEM

SOFRENDO TRATAMENTO DE SAUDE. ERA O QUE TINHA NOTICIAR.
[}
i e
o Wi de I

0 SILVING DE OLIVEIRA - Moticiante
Responsavel pela Informacao

Mal B186-3

Bolslim de Ocorrdncia emilido em: 15/07/2018 10:53 - SisBO@2011-2018 ATI Pagina 1/2



INVALIDEZ PERMAMNENTE

NAQ ALFABETIZADO

DADOS CADASTRAIS

5 - Nome completo; 0 1 | &-cCPF:
Sy Mmomre S:luimg 02 ol | |§83.¢53. /03- o]
7 o Profisslo: & - Enderego: = = n . 9 - Numero: 10 - Complemento:
: M—*—«jd_l-lldmt.ﬁl | L lT ij pallly IO S fA Ea A
11 - Bairro =" 11 - Cidadn: | 13- Estade: 4 - CEP:
h‘}f’m.ﬂu | TR0 | 9T %H e36- 55§

15 « E-miail: . = N T 16- Telf £
..Qb{_:.‘"mﬂl—l._kﬂﬂﬂa JE IA—JH’WL& LS. [ §4) E{Wég_%q - bSEC

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 4 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome complata do Represantants Legal:

18 - CPF do Representante Legal: | 19- Profissio do Representante Legal
|

Declaro, para todos os fins de direite, residir no endereco acima informada, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

20 RENDIA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
f] recuso inFoRMAR [0 rs1.004Rs1.000,00 [ #s2.501,00 aTE r$5.000,00

[ sem renpa [ rs1.001,00 aTé R52.500,00 [0 acma o rss.000,00
21-DADOSBANCARIOS: [0 BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICH Ao (P
[=] CONTA POUPANGA (scrments pars s bancos s, Assinaic e opgo) | ] CONTA CORRENTE f1ocks os ssrcos
[ Bradesco (237 [ maui (341) ‘ Nome do BANCO:

[ Bancodo Brasi (001)  [5] Caina Econenica Federal (104)

M;EHCIA:O conm:( _lo &6 37 _]@| AEEHMGO conta: [ jo

[informmar o digit e exdstir] [infipernar o digito se existir) [indormar o digits so ewistir] {informar o digho se sxistir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularid ade, o valor da Indenizac3o/reemboiso do Seguro DPVAT
3 QuE &U tiver direjto, reconhecendo e dands; desde jd e somente apds a efetivaclio do crédito, quitacdo total do valor recebida

11 - DECLARACAD DE AUSENCIA mmmﬁmmmmmmwlmm

Beciare, 40b 3 penas da lei, que estou impossibiitada de apresentar o laudo do Instituto Midico Legal (IML) pera o fins de v querimento de indenizaio.

g0 Seguro DPVAT wmmmmmmm e : = 'hif‘f-." "‘"."-"_ il
Dﬂhhalmqueatendairzﬁinduaddentewdimﬂ\imidﬁﬁa;m
mﬂlmtmaterdeimﬁindnmmwdzminhamsﬂéndanhmﬁﬂpuﬁasmﬂmduhgumﬂw.ﬂ:m

[:I O IML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pela mativo assinalada, soficito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAET, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde [, em me submeter 5 avaliacho medica s custas da Seguradora Lider para verificacdio da existéngia & quantificacio das lestes
permanentes decomrentes de acdente de trdnsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3¢, §19. deciarando que esta autofizacdo ndo significa prévia concordéncia com a futura
dvahiagdo medica ou renUncia a0 direfto de contesti-la, casa discorde do seu contedda,

DECLARACAD DE UNICOS BEMEFICIARIOS - PREENCHIMENTED SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

i da tma: | [JSohsv0. [ o fro ) [Joercido: [ separado icomerte [] Vi o

5 - Grau die Parentesco oom a vitima: | 26 - Vitima deixou companheirola): DSEm Du:n zr-&ammw].mnwnmwm:

28-itima [] Sim | 29- Se tinha filhos, informar 30-Viimadesou [ ]Sim | 31- vitima Sim | 32 - Se tinha irmics, informar 33 - Vitima deieou [ Sim
teve filhas? ] nag | Wivis: Falecidos: mhmi‘aﬂh IHM?D";DI Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? Nia

Estou ciente e que a Séguradora Lider pagard, caso devida, a3 indenizacio do Segura DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentaram a DFOVAE R
esta candigin, estando chente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaracio ndo verdadeira poders gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
sponsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Cédi g0 Penal

-

35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina 2 rogofa pedido 39 - 22 | Nome:
CPF;

37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

Assinatura da testemunha

F N

40 - Local & Data, mgﬁ wa - PT

~ Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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- 1§ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT.

EOLETIM DE ENTRADA (BE)
UADOS DO PACIENTE:

TERESINR-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

_\I
SUTCRE Ohnfaparly f %
é Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencglio - Tone: B6 3218 5445 5 Ek ‘:{/
= g T

Imp: 2270572019 07:2%:07
[Uear: ANTONING MOITA|
|Estaclo: COMBULPAOI)

Yome: JOSE MAURO SILVINO DE QOLIVEIRA

Erontuasio: 511848
Mae ANTONIA SILVIND DE OLIVEIRA Pai:
PR R .
End . Resid. : @R:ll CS1ll - PARQUE PORTAL DR ALEGAIA - TERESINA - FI = CEP: 64000-010
Nascimento: 23/02/1577 Idade: 42aZm27d Saxo: Masculino Fone: B6-93573-8033
Eegponsavel: C MESMO : T0050473992305%8
Frofisséo: RUTOROMO Documants: CPF: BET.653.103-04
G. Insgtrugdo: Nio informads B.Civil: Ignorado

DADOS DO ATENDIMENTO:

Codiga: 722816 |Entrada: 22/05/2019 07:10:40 |Convénio: s y s

Prooed: 0301060061

Motivo da Procura

(Conforme Pacients/Acomp) : ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM HOTOCICLETA. | (MOTOC

Condugdo: AMBULANCIA DO SAMU

CADCS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:

inal/Sintoma de Apresentacac: Classificacio:

M7 MATOR Mecanismo do trauma significative

Laranija

atbris Tlas. Risco:
TRAZIDOS PELD SAMU PRESARARM DIRETO PARA SALA DE TRAUMA

SARRINA LOBRO C. MAIR DE SOUSA
COREN - 207580
Em: 22/05/2019 GV:18:3]

S5VV: (Hora: $ b

0,00 xg | Altuca: B, 00 w| Imc: 0,00 ge/ma | Pulse: bmp | Pressas: mmbig

| Queixa Principal / Dados Clinices / Cenduta:

FACTENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO (CARRO-MOTO), HA CERCA DE 1 HORA, TRAZIDO PELO SEMD SEM US0 OE

TAVEL E DEARMBULANDG.

CERVICAL E PRANCHAR RIGIDA, USAVA CAPACETE. NEGA VOMITOS,

OTORRAGIA E PERDA DE CONSCIENCIA. ESTA

JIRE RERERS PERVIAS ,FASICO COM COLAR CERVICAL E PRANCHA RIGIDA
3] MUFMURIC VESICULAR PRESENTE BILATERALMENTE SEM ROWCOS OU SIBILOS, RESPIRAGAO ESPONTANER ,SAT 02:39%, FC

| AH, 2T, BNF, 55. 5EM SANGRAMENTOS EVIDENTES. ABDDME PLANQ,
[ JRGENCIA JUGULAR., PA 120XB0, ERCHIMENTO CAPILAR <I5

INDOLOR A PALPACAC, PULSOS SIMETRICOS, SEM

[ . GLASGOW 13, PUPILAS ISOCORICAS E FOTORREAGENTES, SENSIBILIDADE E MOTRICIDADE PRESERVADAS, WEGR PERDAR DE

| grastico Ialcial:

od 1

24583) - CLAVICULR ESQUERDA

©7494) - JOELHO DIREITO

374%5) - TORAX PA E PERFIL qf.
5 o il
it

" Exames Complementares: j R AL L

7

Motive da Alta/Encerramento:
|' “neervacla (Adulto) DATA * J/ /

Assinaturd Pacliente ou Responsawvel

ANTONINDO NETO COELHO MOITA
CRM 4330 Em: 22/05/2019 07:25:06







—_—— — ——

plu contato \
EONDLDD "‘n"re
ENERGIA asae NUMERD

COMPANHI ENERGETICA DO PG

b Maraeks T35 - Cartro/Sul — Termuea = P Weda Nota Fecal  @2B@T4335

EXPy-Oh BAO.T -5 | e Fannauad 18 3000 30-5

. l_-rﬂmu-ir‘ll-l N A& fariy Soral e B - TREE o cresse
ila [ofusi WA . i w ® 10ASE e DF e bl e 1000

WTER61 . VA9 M 411,88
L J.IHE RO ul&ﬂﬂtﬂ NORTE

1?3
%. 64, 0R0-237 - "I'EII.ESIH!. ROT: 17.8@1.31.11.82¢580

- g ._u" " a0 2010 I
20— — T T, 20NN
1,000 e 25/11/2019

T 394 S 23/10/2019
2 284 FOM i 24/10/2019

Foeme de Ftismmentss. NORMAL nﬁ.*w Dt e Congome: 30

Classaabicius umern s Paste [P T —
COMERCIAL MOND A1418748 3.5.3.1 218

Fhiilar LT @, 4036 = 37z
SET/18 368 TR TLUMINACAO PLE. aﬁ;ﬂg-ea

AGO/19 285 MULTA POR ATRASO DE I

LA 222 JUROS DE MORA ATRASO ©9/19-00

17 ADICIOMAL BAMDEIRA AMARELA - ‘;’E

memabosofsco 9781, 7EAF . 1F83. 6845, 69CD . 848F . ODDF .54CE

Ihatsibincha: 73,720 Baas tha Caicuer 372,38 271,78

rarg 141,48 | Migwen ity 27 00%

Trararminnse : 23,93 Walor da ICME 188,52

Encarges 11,71 Valar de PIS 1.48% 3.82

‘Tibutos ] 'I“_Ihm E.m — 11._54_

5,31 10,63 21,25 3,11 6,23 12,45 3.,@3
0,00 8,00 2,00




0 Smpiadine DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e = b T PHFUAT

Para mals esclaracimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficincia auditiva e de fala)

B 3

INFORMAGCDES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numera 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

WJMIMWW.MHWWN#! &CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profisséo e da faixa de renda mensal, alem da

respectiva documentacao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagbes de profissio e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizagao do
Segura DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagao a0 COAF’.

' superintendéncia de Sequros Privados - SUSEP, argdo responsavel pelo controle e fiscalizagSo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
iZaC 50 @ ressegun.

* e anselho de Controle de Atividades Finaneeiras - COAF, drgda integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.613/98.

L >

etis maposta, e _Aselle A3e Sufonin MY hsdhito (o) no CPR/CNP) _$u0. (33, (33 7 1
na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficiario a2 Mauass SM ne wlertiigerit
{a) no CPF sob o Ne £G1. 53, {045 04 | do sinistro de DPVAT cobertura I PA da Vitima
T Aasns S 0uin o ns elivili~Tnserito(a)no CPFsobo Ne B 63, 6 g3. fod j O conforme
determinacao da Circular Susep 445/12
Declaro Profissdo: RO Renda: ReCuns e apresento os documentos comprobatorios:

+ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sancdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

(Endereso Nimerno Complementa
an. Qu DI Jomli-~o EﬁS;: Y )
Bairmo - Cidade & CEP
Z ~—Tang PT (4 000 - 23S
Email QM\B;G y b\}.::ﬂmmfnmulmﬂ:l ;I'etefumull.ur (DDDY
(36) 89534~ 656

/T:Qr\j/}\ ha D} de ng%m.ﬁm_dl!_.__hﬂ';-”cf

Local e Data

£ ﬂ?&% Rﬂ?a 8 S Jz{ f%udr 5

/ ;fnsinamﬁ do Declarante

Gl el 001 Vo1 2017
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s Estado do Plaul
. ; - . REGISTROTE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
== _ Prefeitura Municipal de Teresina | servigo Mével de Atendimento de Urgéncla -SAMU
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I ﬁpaﬂuc-uﬂinchl 1
g 3| | 01-Acidente de transporte 06 - Tentativa de suicidic 11 - Queda 16 - Outros EE
n'3| 02 - Agressdo fisica-espancamente 07 - Envenenamento 12 - Urgéncia clinica
25| | 03-Agressdo fisica-FAF 08 - Afogamento 13- Urgéncia obstitrica 17 - Ja removido )
& | | 04-Agressic fisicaFAB 09 - Queimadura 14 - Transferéncia 18 - Falso chamado
| |05 - Urgéncia psiquidtrica 10 - Chogque elétrico 15 - Exames complementares
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':.__.._' Vitima Meio de locomogdo Outra parte envolvida Equipmmonios ds
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2| | 2-Condutor || 2-Automével 6-Outro____ . m : -
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fus Dr. Otto Tite 1820 Bedencdo - Tone: B& 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNRJ: 05,522 .917/0022-02

.-f"‘ff <
BB,  HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT SUFTORA O—’Prlﬁfﬂl#\ ?Z;;‘ =
- S

Imp: 22/05/201% 07:25:07
[Dser: ANTONIND MOITR

CDADOS DO PACIENTE: jEstacko: CONSULIAOY)

me- JOSE MAURO SILVINO DE OLIVEIRA ProntuArio: 511848
_‘-*.a.e. ARTONIA SILVIRO DE OLIVELIRA | Pai:

tnd. Resid.: @D:11 ©511 - PARQUE FORTAL DA RALEGRIA - TERESINA - PI - CEP: 64000-010

Hascimanto: 23/02/1977 Idade: 4ZaZmaTd Saxo: Mascullno Fone: B96-33573-8033

Rasponsavel: O MESHD CHS: T00504733993058

Responsa s~ ——

Profissdo: RUTONOMO Docusanto: CPF: g67.653.103-04
& Instrucho: Nic informade B.Ciwil: Ignorado
_—_#__'

SiD0S DO ATENDIMENTO:
codiga: 722816 llnr.:m: 22/05/2019 07:10:40 |Convénio:

ns Prooed: 0301080061

L1}

L —

Hotiwo da Procuara
(Conforme Paciente/AooEp)
l Eenduﬂﬂi AMBOLANCIA DO SAMD

CaADOS DA CL?GEIFIE’E&E DE RISCO:

Ginal/Sintoma de Eﬂmﬂ' Classificagac g0: Cor:

ACIDENTE DE TRANSITO vITIMA EM MOTOCICLETA - (MOTOC

"

& MATOR Mecanismo go tIemma sigalficativo 2

Laranja

__‘__ Eistozia flas. RistSo!

CoAITDo: FELO SAMU PASSARAM DJIRETD FARR SALA DE TRAUMA |
SABRINA LOBAD C. WAIA DE SDUSH !
COREM - 207580 l
Es: 22/0%/201% G7:5@1 30 |
sS5VV: (Hora: : } |
T .00 Tl 0,00 i +1 . Pr 30 i |

Kg | Altuzdas: ' M| IMC: ¥ Eg/m2 | Pulso: o] ressio: =mHg

Queixa Principal / Dados Clinicos J Conduta:
E YyITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO (CARRO-MOTO), HA CERCA DE 1 HORA, TRAZIDO PELO SEMD SEM TSC IE
sviCAL E PEANCHA RIGIDA, USAVA CAPACETE. MEGA VOMITOS, OTCRRACIA E PERDA DE COMSCTENCIA. ESTA

EL £ CEAMBULANDOC.

SVIAS ,FASICO COM CIOLAE CERVICAL E PRANCHA RIGITA
LAR PRESENTE BILATERALMENTE SEM RONCOS OU SIBILOS, EESPIRACAD ESPONTANER ,SAT D2:99%, FC

. SEM SANGRAMENTOS EVIDENTES. RBDOME PLANG, INDOLOR A PALPACAD, PULSOS SIMETRICOS, S5EM

FA 120X80, ERCHIMENTO CAPILAR <25
OPILAS ISOCORICAS E FOTORREAGENTES, SENSIRILIDADE E HOTRICIDADE PRESERVADAS, NEGAR PE

E srestaco imsciml: CID:
e
- — e —— —— -
Exames Complementaras: J o :_-;I_.ﬂ:.»_-..‘:.: - E_._;'.‘-_l,\.‘_"u

sga3] - CLAVICTDLA ESQUERDA
-224a4) — JOELHC DIREITO
122248 TORAX PA B PERFIL @f
= , """.._ (}’
| \Q/ i

| Motive da Alta/Encerramento:
e reatlo {Adulto DATA: /! I 2 SORA: H a

|
alm

N

 ssipaturs Pacienté Qu Eesponsavel ANTONING METO COELHO MOITRA
cae 4330 Em: 22/05/2013 07:25:06
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Bra Dr. Otto Tite 1820 Bedenclco - Fone: 86 3218 L4435

TERESIMA-PI CEP: 64017-770 CNRJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

“srienn JOSE MAURO SILVINO DE OLIVEIRA (Prontusrio: 511848)
= NOEfac Q011 CS11 - PARQUE PORTAL DA ALEGRIA - TERESINA - Pl CEP: 64000-010

lzscrmentoc 230215977 Idade: 42a2mITd Sexo: Masculing Origem: LHGEHQM.EI.ERG Alendimento. 722816
Requisicsn 257154 Solicitacio: 22/052018 Solictante: PERICLES CERQUEIRA DE
Controle 1222841 Convénio: SUS

RELATORIO: ) ] _ ) _
Cod. SIA: 0205020046 Data Exame: 22/05/2019

US DE ABDOME TOTAL

O estudo ultrassonografico do abdome total realizado com transdutor convexo multifrequencial de alta resolucéo e
foco dindmico, mostrou:

- Figado: com dimens®es normais, apresentando aumento difuso da ecogenicidade parenguimatosa.
- Vesicula biliar: topica, normodistendida, de paredes finas e regulares, com conteddo liquido anecdico. Nao ha
imagens de calculos em seu interior.
- Vias biliares intra-hepéticas e hepatocolédoco: integros,
Pancreas e Bago: com morfologia e dimensdes normais, ecotextura dentro dos padrdes da normalidade.
Aocrta abdominal e veia cava inferior sem alteracles.

Prostata’ com dimensdes normais, apresentando parénguima homogéneo e relevos capsulares integros.
Auséncia de lesbes nodulares focais e difusas.
- Vesiculas seminais: anatémicas.

Auséncia de alteragdes sonograficas na escavacao pélvica.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:
Alteragdo parenquimatosa difusa hepatica. Provével esteatose(Grau 1.

sensibilidade do método.
e = - s TEESIHA_-_FI 2:5'05!21‘11_9_

MONICA ALZIRA P DA SILVA
CPF: 227.811.103-53 CRM 3182
Profissional Responsiwvel
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Pags 1 oe
[‘ﬁ Hnsmunsmaémnsmmm-um
Ruz Dr. otreo Tito 1820

Bedencio - Fope: gg 3218 5445
TERESINA-PI CEp: €4017-770 cupa: GE.EZE.BETIDGZZ—DZ

LAUDO MEDICO
Paciente mmmumnﬁm (Prontuario: 511848
Enderego. QD11 CS11 PARGJEFOHTALDAALEGHA-TEHEEM

santrole

RELATORIO:

Data Exame: 220572019
US C/DOPPLER ARTERIAL DE MID

Exames sonografico realizado com transdutor de 7.5 mHz, de foco dinamico,

ECOCOLOR DOPPLER ARTERIAL DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

- Arierias femoral comum, Fanmlsupa'ﬁu‘al, meummmnwmm.mmMno
estudo com thmemhﬂl.mpmsmw,mmmde%
“om morfologia normal, trifasica.

As velocidades de pico sistdlico maximo obtidas foram normais.

CONCLUSAQ: EXAME HABITUAL,

ASSIS MOURA) o N TERESINA - Pl 221052019

FRANCISCO DEAS&IEHDUR&C'LNEIRA
CPF: 397 574 203-87 CRM 1875
frofissional Responsavel

" "ﬁﬁ:‘;f;“f/

¥



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
g [ Buz Dr. Otto Tito }820 Redenc3o — Fone: 86 3218 5445
TERESIHA-PFI CEP: 64017-770 CHEJ: 05.522_917/0022-07

LAUDO MEDICO

Faciente JOSE MAURO SILVINOG DE OLIVEIRA (Prontuario: 511848)
Encereco Qx11 CS11 - PAROQUE PORTAL DA ALEGRIA - TERESINA - Pl CEP: 54000-010

et TNRNNT \ely, Grinze Do Mavoulino Origem: URGENCIAVEMERG  Atendiments: 722818
Requscao. 957227 Solicitacio: 2210572018 ' Solictante: JUSTIVAN SERGIO LEAL TExERA ;
Lontrode 1222975 Convénic. SUS
RELATORIO:
P R VEN MI

Exame sonografico realizado com transdutor de 10,0mHz, de foco dindmico.

ECOCOLOR DOPPLER VENOSO DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

- Jungdo safeno-femoral e safeno-poplitea pérveas.
- Veias safena magna, safena parva, pérveas e compressiveis.

CONCLUSAD: F‘# w’r
ST

- SISTEMA VENOSO PROFUNDO PERVIO. & »@gfd,

- SISTEMA VENOSO SUPERFICIAL PERVIO. L\ /
OBSERVACAO ; CONVEM REALIZAR ULTRASSONOGRAFIA DE PARTES MOLES
ASSIS MOURA) * TERESINA - PI 22/05/2019

FRANCISCO DE ASSIS MOURA OLIVEIRA
CPF: 387574 203-87 CRM 1879
Profissional Responsdvel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
{ Buz Dr. Otto Tito 1EZ0 Redenclo - Fone: B6 3218 5445
TERESINA-PI CEF: $2017-770 CNPJI: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Facents  JOSE MAURO SILVINO DE OLIVEIRA (Prontuario: 511848)
Encersga QD11 CS11 - PARQUE PORTAL DA ALEGRIA - TERESINA - P CEF: 84000-010

Mascimento 2302/1977 Idade 42a2m2Td Sexo: Mascuino Origem: URGEHMELERG_ Atendimento: 722818
Reguisicio: 957280 Solictacior 22052019 Solicitante: PERICLES CERQUEIRA DE SOUSA
Controke 1223008 Comnvénioc SU S
RELATORIO:
Cod. SIA: 0205020062 Data Exame: 22/05/2018

US DE PERNA DIREITA

US DE PARTES MOLES (PERNA DIREITA):

OBSERVA-SE EXTENSA AREA DE TEXTURA HETEROGENEA, BEM DELIMITADA, NA PROJECAO DA
MUSCULATURA

DA PANTURRILHA DIREITA(INTRAMUSCULAR), PROVAVEL HEMAT()MA POS-TRAUMATICO.
SIMONE OLVEIRA) TERESINA - PI 220052019

MONICA ALZIRA P DA SILVA
CPF: 227 811.103-53 CRM 3162
Profissional Responsdwel



“ACIENTE: JOSE MAURO SILVINO DE OLIVEIRA
MEDICO SOLICITANTE: JOEL CAMPOS NETO

IDADE: 42a 4m 8d SEXO: M PEDIDO: 62067¢
COD.PAC: 619113 DATA: 02/07/2013 U Itr a -X

CredinasSane & Osgnosigss mwoicc

RESSONANCIA MAGNETICA DO JOELHO DIREITO

TECNICA:

Realizados cortes multiplanares com sequéncias ponderadas em T1 e T2, algumas com
saturacao do sinal de gordura.

RELATORIO:

Espessamento difuso e heterogeneidade do sinal do ligamento cruzado anterior, que apresenta
abaulamento dos contornos, inferindo lesdo parcial prévia, destacando-se imagem nodulariforme
de aspecto cistico junto a sua insergao distal, projetada na gordura de Hoffa, medindo 1,6 x 1,0
cm, que pode corresponder a proliferacdo sinovial nodulariforme.

Discreto edema 6sseo subcortical nas eminéncias intercondileanas tibiais, no sitio de insercdo do
igamento cruzado anterior, inferindo entesite de tragao.

Espessamento. heterogeneidade do sinal e fibrilagao do segmento distal do trato iliotibial, junto a
sua Insercao tibial, com edema e laminas liquidas circunjacentes, sugerindo estiramento/lesio
parcial prévia em cicatrizacdo, sem descontinuidades atuais. Associa-se edema Gsseo medular
junto a sua insercao, denotando entesite de trago.

Sascula lateral da patela com o joelho em extensio.

~issuras condrais profundas na regido periférica da faceta lateral da troclea femoral, com ténue
£dema 0sseo subcondral associado.

Pequeno derrame articular.

Jemais estruturas 6sseas com morfologia e sinal de RM preservados.

Demais superficies condrais regulares.

Meniscos medial e lateral com morfologia e intensidade de sinal normais.

Ligamento cruzado posterior integro.

Ligamentos colaterais medial e lateral com espessura e sinal de RM preservados.

Tendao do quadriceps e ligamento patelar sem alteraces.

~ossa poplitea livre.

Ventres musculares e demais planos gordurosos sem alteragoes.

CONTINUA...
ki e DADTIZ015 &5 10: 1254 - Pedr: E20619 - Pacenis S05E MALRD 51 V80 O CLIVERA Pagna 10=2
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“ACIENTE: JOSE MAURO SILVINO DE OLIVEIRA
MEDICO SOLICITANTE: JOEL CAMPOS NETO
IDADE: 42a 4m 8d SEXO: M PEDIDO: 620672

COD. PAC: 619113 DATA: 02/07/2019 U Itra 'X

L Daigede B Qoo st Bt mes oo

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

- Sinais de lesdo parcial prévialestiramento do ligamento cruzado anterior, com cisto
periligamentar junto a sua insercéo distal e sinais de entesite de tracdo na sua insergao
distal.

- Sinais de lesao parcial prévialestiramento do trato iliotibial, com entesite de trago em sua
insercao distal.

- Bascula lateral da patela com o joelho em extensio.

- Condropatia troclear, com discreto comprometimento do osso subcondral.
- Derrame articular.

g e
DR CAIO CESAR DANTAS COSME
Médico Radiologista
CRM 5059
Ermiioe g DUOTEOS &5 10154 - Peddn. G206TH - Pacsete JOEE MALIRD S1LVING DE OLIVERS, Pagirm I de 7
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S s S R SR o P S et fa. TN M e ] ==

WL L S Lo meCeie B i N Smm Om w0 Coums D Jopou Sliess = - br Sonate i ) Pemy D Mndwet o U Do D “eia & g g T
a1 e R f= TR N i T i AN T




IDADE: 423 4m 84 SEXO: M PEDIDO: 620680

extensao de 2,0 cm, relacionado a fratura de Hill-Sachs reversa.
~ratura com retificacdo e destacamento osteocondral da borda postero-inferior da glenoide, bem
como destacamento do Iabio glenoidal adjacente.

Espessamento e heterogeneidade do labio glenoidal antero-inferior, inferindo processo
Jegenerativo, sem roturas.

2orramento hiperintenso dos tenddes do Supraespinhal, infraespinhal e subescapular,
Caractenizando tendinopatia, sem roturas,

Pequeno derrame articular glenoumeral.

Oistensao liquida da subacromial-subdettoidea.

'"egularidades e edema 6sseq Subcorticais na extremidade distal da clavicula, sugerindo

lenddo da cabeca longa do biceps com morfologia habitual, normoposicionado no sulco

Ventres musculares com trofismo conservado e planos gordurosos sem alteragoes.
IMPRESSAO DIAGNOSTICA.:

- Tendinopatia do Supraespinhal, infraespinhal e Subescapular, sem roturas.
- Pequeno derrame articular glenoumeral.

- Bursite subacrnm'ml-subdell:nidea.

- Sinais de sobrecarga acromio-clavicular,
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Cliente:  JOSE MAURO SILVINO Mm AHEHTEICQ‘“G: 42 anos
Convénio. BEM CUIDAR Sexo: MASC
Solicitante: Dr. JOEL CAMPOS NETO Data:  30/05/2019 13:25:00

Codigo:  370363.04

US OMBRO ESQUERDO

O exame ultrassonografico malizaducumtmmdu!urdammom;aomvelnu:

-Tenddo do supraespinhoso equerdo com tamanho normal, contornos regulares e
hipoecogecidade difusa.

-Liguido acima do usual em bursa subacromial-subdeltdidea.

-Demais tendbes do manguito rotador sem anormalidades ao método,

-Articulagdo acrémio-clavicular com espaco preservado.

-Grupos musculares anatdmicos.

Impressao Diagnéstica;

-Tendinopatia do supraespinhoso esquerdo.
-Liquido acima do usual em bursa subacromial-subdeltdidea.

Dr. Livio Parente Dr. Livio Parente Filho
CRM 213-PI CRM 2271-P1

Rua S80 Pedr, 2265 - Centro - Tatesing - Piaui - CEP 64001-280 - B6 3226 3131
CNPJ: 07 697 907/0001-09



Cliente: JOSE MAURO SILVINO nE ﬁ“ dade: 42 ancs

Convénio: BEM CUIDAR Sexo: MASC

Solicitante: Dr. MEDICO NAO DEFINIDO Data: 11/06/2019 14:19:00
Cédigo: 370363.06

U.S DO JOELHO DIREITO

O exame ultrassonografico realizado com transdutor de alta resolugio revelou:

Aumento da ecogenicidade subcutanea na regido anterior e lateral do joelho direito, de
aspecto pos-trauma.

Grupos musculares anatémicos.

Né&o ha evidéncias de colegdes liquidas demonstradas ao método.

Impressao Diagnéstica:

Aumento da ecogenicidade subcutinea na regido anterior e lateral do joelho direito, de
aspecto pés-trauma.

&

Dr. Livio Parente Dr. Livio Parente Filho
CRM 213-PI CRM 2271-Pi

Fus 5380 Pedro, 2265 - Centro - Teresing - Plaud - CEP 82001-260 - 86 32263111
CNPJ: 07 697 20700109



Cliente: JOSE MAURO SILVINO :t‘mre : 42 anos

Convénio: BEM CUIDAR Sexn: MASC

Solicitante: Dr. MEDICO NAO DEFINIDO Data: 11/06/2019 14:19:00
Cédigo: 370363.06

U.S DO TORNOZELO DIREITO

O exame ultrassonografico realizado com transdutor de alta resolugdo revelou:

Hipoecogenicidade subcutanea sugestiva de edema em tornozelo direito, notadamente
na regido medial,

Estruturas tendineas visibilizadas ao exame sem alteragbes significativa,

Grupos musculares anatémicos.

Nao ha evidéncias de colegdes liquidas demonstradas ao metodo.

Impressao Diagnéstica;

Hipoecogenicidade subcutinea sugestiva de edema em tornozelo direito, notadamente
na regido medial.

od

Dr. Livio Parente Dr. Livio Parente Filho
CRM 213-PI CRM 2271-P|

Rua S30 Pedro, 2265 - Centro - Teresina - Piaul - CEP $4001-260 - 86 3226.3131
CNPJ: 07 6597 .807/0001-08
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Cliente: JOSE MAURO SILVINO ,!RE"TE E Lma. 42 anos
m PARTICULAR CARTAD Sexo: MASC

Solicitante: Dr. DENISE S.M FREIRE Data: 16/05/2019 07:44:00
Cadigo: 370363.01

TC DE TORAX

Rummmogrﬁﬁmmﬁhmlﬁmhahﬂm,m?mmdawme
incremento, antes tapéanadnmmmanmdumiuﬁemm.qua

WMMMWMMMMMdm
-Aunmﬁudatm@mdummnwﬂopﬂdﬂhrdnhhumdnmmﬂm
que pode sugerir aprisionamento aéreo.
-Nﬁduhmmadadepwhsmm&mmguhmmﬁmm
apico-posterior do lobo superior do puiméo esquerdo, medindo 0,9 x 0,7em, -
-Recessos cardio e costofrénicos permeéaveis.

-Traquéia e bronquios fontes permeaveis.

-Imagem cardiaca dentro dos limites da normalidade.

-Estrutura éssea preservada.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

-Opacidades reticulares, que sugere natureza fibroatelectasica em apice direito.
-Aumento da transparéncia no segmento posterior do lobo superior do pulmao direito,
que pode sugerir aprisionamento aéreo.
-NMmmmmmmmemmmmmmm .
pulmao esquerdo. d

&
Dr Livio Parente Dr. Livio pa%ﬁ Filho

CRM 213-PI CRM 2271-PI

Rua Sao Pedro, 2265 - Centro - Teresna - Paut - CEP 64001-280 - 88 312263134
CNPJ: 07 887 907/0001-08



(86) 3220-2804 (86) 98814-1050
Parcie Piaul - anmrm-P!-Quaurld.ﬂﬂm‘!l-Fnrm mc-u-mmcmm

N°® ORDEM......: 5657 DATA REALIZ: 14/05/2019
NOME.......... -2 JOSE MAURO SILVINO DE OLIVEIRA IDADE: 42 anos

MEDICO SOLIC: CRM: -pI

DATA LAUDO...: 14/05/2019 CODIGO: 45317

CONVENIO: PARTICULAR
RX TORAX

O estudo radiolégico do torax realizado nas incidéncias em PA e perfil, demonstra:
- Campos pulmonares de transparéncia normal.

- Hilos e trama vascular pulmonar conservados.

- Angulos e cipulas diafragmaéticas livres.

- Seios costofrénicos livres,

- Mediastino sem alteragdes,

- Coracdo de configuracdo e dimensdes normais.

- Estruturas ésseas sem alteracdes.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA

Estudo radiolégico do torax dentro dos padrdes da normalidade, =

R 5 -

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CRM 1341-p1

Radiologia
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CENTRO MEDICO

JOSE MAURO SILVINO DE OLIVEIRA #EXTE

SOLICITO
1. RM DO JOELHO DIREITO

2. RM DO OMBRO ESQUERDO

Tesesina, 01072019 Dr. JOEL CAMPCS NETO
ORTOPEDISTA- CRM 1230
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1
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS Gs-gum.m.u..

Conséreios do Sequro DPVAT
ASL-D473074/19
Vitima: JOSE MAURO SILVING DE OLIVEIRA Data do acidente: 22/05/2019
CPF: 867.653.103-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: WHLHWDE

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovac3o de registro de acidente declarado
Dedlaracio de Inexisténcia de IML

Documentacao médico-hospitalar
Documentos de identificacio

DUT L]
Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840,173.173-91
Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacio

Procuracao

JOSE MAURO SILVINO DE OLIVEIRA : 867.653.103-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

Data da apresentacao; 31/12/2019 Data do cadastramento: 31/12/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 897.999.253-04

NELLE ROZE SOARES MARQUES Danielle Nobre de Sousa



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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200000049 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE MAURO SILVINO DE OLIVEIRA Data do acidente: 22/05/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnoéstico: TRAUMA DE JOELHO DIREITO E FRATURA DE GLENOIDE ESQUERDA.

Descrigdo do exame VITIMA APRESENTA DIMINUIGAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXAO(ADM 80), EXTENSAO(ADM 40), ABDUGAO (ADM
fisico: 80)E ADUCAO (ADM 20) DO OMBRO ESQUERDO, COM DIMINUICAO DA FORGA MUSCULAR.

NO JOELHO DIREITO, APRESENTA DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAQ (ADM EM 80°), COM
DIMINUIGAO DA FORGCA MUSCULAR.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO POR TIPOIA AMERICANA DO OMBRO ESQUERDO. REALIZOU
FISIOTERAPIA. ALTA DO TRATAMENTO EM AGOSTO DE 2019.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do ombro esquerdo, Limitagdo funcional do joelho direito
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 09/01/2020

Conduta mantida:

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
ombros
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 25 % R$ 3.375,00




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200000049 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE MAURO SILVINO DE OLIVEIRA Data do acidente: 22/05/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DO UMERO ESQUERDO COM I:ESAO DA GLENOIDE,
TRAUMA CONTUSO DO JOELHO DIREITO COM LESAO LIGAMENTAR.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: X DOC PAG. 11 12 // SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITACAO 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 (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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NOME: S Neasne Dl

RG: {.993. o04¥ ORG. EMISSOR: -, " | ' | D. EXPEDICAO: « O |06/

[

CPF:%b1. 653, /03 . o ESTADO CIVIL: < o( (0, .| PROFISSAO: i - , (.51

ENDERECO: ¥ 3 *rmmy_ rsfo [Ne:
COMPLEMENTO: “=- BAIRRO: Taplomasia
CIDADE:TMMEHADG:_tuﬁ R AT 030 - oo TELEFONE :

OUTORGADO: (DADOS DO PR G b e Y

NOMIE: NELLE ROZE SOARES MARQUES

RG: 4.119.262 ORG. EMISSOR: 555/PI D. EXPEDIGAO: 23/09/14
CPF: 840.173.173-91 ESTADO CIVIL: SOLTEIRA | PROFISSAO:RECUSO
ENDERECO: RUA 24 DE JANEIRO N2:544
BAIRRO: CENTRO | CIDADE: TERESINA | UF: Pl | CEP:64000-235

O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E CONSTITUQ MEU

BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM COMFIO PODERES ESPECIAIS PARA
REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS SEGUROS — DPVAT, E

SUAS RESPECTIVAS CONSORCIADAS, A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZACAOD DO

SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHO DIREITO, CONCEDENDO AO OUTORGADO

PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARACAO DE (0"
AUSENCIA DE LAUDO DO IML, AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE IDENIZACAO DO SEGURO - 6&%
DPVAT, DECLARACAO DE RESIDENCIA, PODENDO ENFIM, ASSINAR OU REQUERER )} q%
PRONTUARIOS MEDICO JUNTO AO HUT, HPM, HOSPITAIS PUBLICOS E PARTICULARES, SAMU, 2 'é
QUAISQUER DOCUMENTOS RELACIONADOS COM SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT EM MEU %7 c&"t
NOME. PRATICAR TODOS OS DIREITOS PERMITIDOS PARA O PERFEITO CUMPRIMENTO DESTE -~
MANDATO, DA QUAL FIGURA COMO VITIMA :

3q

L

._F'E-f{f;_j.-i.z Nadia0 %_A()u\-_'-"--’\_""h.:j D2 U}L VRS Y

TERIS

C3-

i

Data do aci trinsito : J2| 951 D019 : ;,;EE
8 ETE

Cobertura da vitima : Ifm,oﬁmu_,% ( @FE
| hggg

A 42 | Dol

(ASSINATURA DO OUTORGANTE (BENEFICIARIO).

Reconhecer firma por auténtica e verdadeira |
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0473074/19
Vitima: JOSE MAURO SILVINO DE OLIVEIRA Data do acidente: 22/05/2019

. N . . . . JOSE MAURO SILVINO DE
CPF: 867.653.103-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

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

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

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

JOSE MAURO SILVINO DE OLIVEIRA : 867.653.103-04

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: 31/12/2019 Data do cadastramento: 31/12/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 897.999.253-04

NELLE ROZE SOARES MARQUES Danielle Nobre de Sousa




( 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: 3200000049

Nome do(a) Examinado(a): JOSE MAURO SILVINO DE OLIVEIRA
Enderego do(a) Examinado(a):

Residencial Torquato Neto Il, SN - Teresina - Pl - CEP 64039-556
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Namero: [ SSP /Pl 1993018
Data e local do acidente: [ 22/05/2019 ]

BR 316 KM 7 BAIRRO BELA VISTA TERESINA PI

Data e local do exame: [ 09/01/2020] Teresina [ PI

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesGes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
TRAUMA DE JOELHO DIREITO E FRATURA DE GLENOIDE ESQUERDA.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

VITIMA APRESENTA DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXAO(ADM 80), EXTENSAO(ADM 40), ABDUCAO (ADM
80)E ADUCAO (ADM 20) DO OMBRO ESQUERDO, COM DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR. NO JOELHO DIREITO,
APRESENTA DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO (ADM EM 802), COM DIMINUICAO DA FORCA
MUSCULAR.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

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

TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZACAO POR TIPOIA AMERICANA DO OMBRO ESQUERDO. REALIZOU
FISIOTERAPIA. ALTA DO TRATAMENTO EM AGOSTO DE 2019.

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 ombro esquerdo, Limitacao funcional do joelho direito

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des 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 graduacéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Joelho direito

Regido Corporal (Sequela):
Ombro esquerdo

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

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

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.
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