DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190678573

Vitima: EMERSON DA SILVA FERREIRA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Floriano
Data do acidente: 25/07/2019

Fratura do Quadril Esquerdo e Fratura do Joelho Direito.

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

Vitima de Fratura do Quadril Esquerdo e Fratura do Joelho Direito, apresentando ao exame fisico, dor e edema aos
esforcos, deformidade, e limitagdo dos movimentos das articulagées do quadril a esquerda e joelho direito.
ADM da articulacdo do quadril esquerdo - Flexao - 0 a 1100°.

Extensdo - 0 a 9°.

Adugdo - 0 a 130°,
Abducdo - 0 a 400.
Rotacao interna - 0 a 40°.
Rotagdo externa - 0 a 40°.

ADM da articulagdo do Joelho Direito - Flexdo - 0 a 105°.

Extensao - 105 a 0°.

Vitima de Fratura do Quadril Esquerdo e Fratura do Joelho Direito; realizado tratamento conservador; realizado
tratamento fisioterapico.

Limitacdo funcional do quadril esquerdo, Limitacdo funcional do joelho direito

Com sequela
12/12/2019

Observagoes: Procedida avaliagdo médica na cidade de Floriano.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 9 Em grau residual - 10 2 50 R$ 337,50
quadril ° % 270 ’
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 8,75 % R$ 1.181,25




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190678573

Vitima: EMERSON DA SILVA FERREIRA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Floriano
Data do acidente: 25/07/2019

Fratura do Quadril Esquerdo e Fratura do Joelho Direito.

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

Vitima de Fratura do Quadril Esquerdo e Fratura do Joelho Direito, apresentando ao exame fisico, dor e edema aos
esforcos, deformidade, e limitagdo dos movimentos das articulagées do quadril a esquerda e joelho direito.
ADM da articulacdo do quadril esquerdo - Flexao - 0 a 1100°.

Extensdo - 0 a 9°.

Adugdo - 0 a 130°,
Abducdo - 0 a 400.
Rotacao interna - 0 a 40°.
Rotagdo externa - 0 a 40°.

ADM da articulagdo do Joelho Direito - Flexdo - 0 a 105°.

Extensao - 105 a 0°.

Vitima de Fratura do Quadril Esquerdo e Fratura do Joelho Direito; realizado tratamento conservador; realizado
tratamento fisioterapico.

Limitacdo funcional do quadril esquerdo, Limitacdo funcional do joelho direito

Com sequela
12/12/2019

Observagoes: Procedida avaliagdo médica na cidade de Floriano.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 9 Em grau residual - 10 2 59 R$ 337,50
quadril ? % 1270 !
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 8,75 % R$ 1.181,25
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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: 3190678573

Nome do(a) Examinado(a): EMERSON DA SILVA FERREIRA
Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Padre Cicero, 46 - Cajueiro Il - Floriano - Pl - CEP 64807-540
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PI] 3.855.536
Data e local do acidente: [ 25/07/2019 ] Via publica

Data e local do exame: [ 12/12/2019 ] Floriano [ PI

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura do Quadril Esquerdo e Fratura do Joelho Direito.

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

Vitima de Fratura do Quadril Esquerdo e Fratura do Joelho Direito, apresentando ao exame fisico, dor e edema aos
esforcos, deformidade, e limitagdao dos movimentos das articulacées do quadril a esquerda e joelho direito.

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.

Vitima de Fratura do Quadril Esquerdo e Fratura do Joelho Direito; realizado tratamento conservador; realizado
tratamento fisioterdpico; evolui com dor e edema aos esforcos, deformidade, e limitacao dos movimentos das
articulagées do quadril a esquerda e joelho direito.

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:
Deformidade com DANO;

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 graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
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):

Quadril a esquerda

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

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

Joelho Direito

% do dano: () 10% residual ( X ) 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.

DAM da articulacdo do quadril esquerdo - Flexao - 0 a 110°. Extensao - 0 a 9° Aducédo - 0 a 13%. Abducgéo - 0 a 40°.
Rotacdo interna - 0 a 40°. Rotacdo externa - 0 a 40°. DAM da articulagdo do Joelho Direito - Flexao - 0 a 105°. Extensao -

102 a 0°

Abdias Viana dos Santos Junior - CRM: 2031 - PI



RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider oo

Conmpéreios do equio DFYAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0434174/19
Vitima: EMERSON DA SILVA FERREIRA Data do acidente: 25/07/2019
: L izl . EMERSON DA SILVA
CPF: 070.457.933-24 CPF de: Priiprio Titular do CPF: __oo0
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. 5/A

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracio de Inexisténcia de IML
Documentacdo medico-hospitalar

Documentos de identificacio

ouT

Outros

AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO : 077.532.253-91
Comprovante de residéncia

Dedaracdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacdo

Procuragio

EMERSON DA SILVA FERREIRA : 070.457.933-24
hutun’t:a-;au de pagamento

Comprovante de residéncia

ATENGAO o T

O prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, m-mﬂrhmﬁmm
Para informagBes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizaclio, 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 0B00 022 12 04 (Outras Regifes). Para reclamagbes e sugesties, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

| Aindenizacio 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 & do interessado/ vitima.

z Data da apresentacao: 05/12/2019 Data do cadastramento: 05/12/2019
Nome: AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 077.532.253-91 CPF: 897.999.253-04

AGUSTINHO FERREIRA DO NMASCIMENTO Danielle Nobre de Sousa
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RELATORIO DE FISIOTERAPIA

Relate para os devidos fins que EMERSON DA SILVA FERREIRA, portador da
ID 3855536, CPF 070.457.933-24, sofreu acidente automobilistico no dia
25/07/2019 e teve atendimento no Hospital Tibério Nunes, onde foi
diagnosticado fratura do joelho direito e fratura do acetdbulo do quadiril
esquerdo, sendo tratado conservadoramente com uso de aparelho de gesso
em toda extens&o da perna direita. Deu inicio ao tratamento de fisioterapia no
dia 08/10/2019 e teve alta definitiva no dia 25/11/2019, apos a alta relata sentir
dor, formigamento, tremores ao movimento, edema aos esforgos, mobilidade
diminuida devido ao desconforto, diminuigdo da amplitude de movimento e da
forga muscular. Na avaliagao fisica foi constatado diminuigao da ADM de 30%
dos movimentos do joelho e quadril com grau 3 de forga muscular (presente
55% da forga do membro afetado). Paciente sente dificuldades em realizar
suas atividades laborais e de vida diaria.

CID: 582 + §72.0

Floriano = Pi, 25 de novembro 2019

Ll ' -
Fisioterapeuta
CREFT. 0: 187.648-F
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6 @  HOSPITA! REGIONAL TIBERIO NUNES Ficha de Atendimento (| tendimento)

GABRIEL F' RREIRA, S/N, Atendimento: P0659496 Registro:26017
MANGUINE A, FLORIANO/PI - 64800-000 Data: 25/07/2019 | Hora: 07:59:00
CNPJ: 06.5 :3.564/0103-62 Funcionario: DORILENE Tipo:CONSULTA -
(89} 3522-1489 - (89) 3522-1323 ' Sexo: MASCULL
ISEH"II 23 ' [ SUS -
EMERSON DA SILVA FERREIRA CPF: - RG: 3B855536/pl - SUS: 595-(1?33991?52513
Nasc.: 28/01/1998  Idide: 21 ANOS,6 MESES,27 DIAS Profissdo: Civil: S{JLTEIRD{A} CEP:64800-
End.:JOSE DORNELES, 344 - Bairro: TIBERAO Cidade: FLORTANO/PI
Cor: PRETA Telefone: ( ) - Mae: ROSILENE PEREIRA DA SILVA Pai: Amﬁm JOSE DA SILVA FERRE
Clinica; CLINICA MEDI A Documento: 0000 - HOSPITAL TIBERIO NUNES ‘.
Responsavel: EMERSOMN DA SILVA FERREIRA - O MESMO Temp. :%c Peso:Kg PA.:
L1
Procedimentos Ik't

25/0772019 7:59 L 301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAD ESPECIALIZADA \
| Wmihn Emergl da| |Laranjia Multo urgnnl:e| [Arrl-un-.in Urnenta| |' Verde - Pouco Urgente L_j.:ul Nao Urgente

Queixa principal: Al IDENTE DE MOTO

o vl R oo Rui-ﬁkr‘—'h-

el ‘ﬂ&
Exame clinico/fisic: T.C- of= “s: ol ‘ wg{t{_’ |
Diagnostico provav : / A/j;mﬂ_.- { ( I ’ : T

Filhu

“1 b Demes
Medicz z50: - Dr. hﬂ%‘g@m
Al ' P 838
Procedimentosiexam 2s mllzluduu: o Ass. Técnico
: )gpum’”—’l Q_lamp “+ADd, U «4\
. QD uumﬁ'l REQIONAL TIBERID NUMES
D M . FLORIAND - PLAUI |
) AT T CONFERE § OV O ORIGIS A}
' | DATA f 2
| asus / e iV
F___J |
Y Gae -0 o Boeiin /7 . -
AL BEGIONAL
Z 1’4& @ _/%M/ﬁ gt B i

.”'r

4?':1& L N O ‘{?_-'}3 =2 c‘_‘huﬂ-ﬁ":""'__ﬂ...__’

Re< wosavel: EMEF :ON DA SILVA FERREIRA D000 - HOSPITAL TIRES 13 MLIMES




. ‘ HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES Ficha de Atendimento (Acolhimento)

GABRIEL FERREIRA, 5/N, Atendimento: PO659496 Registro: 26017
MANGUINHA, FLORIANO/PI - 54800-000 Data: 25/07/2019 Hora: 07.59:00
(\' CNP]: 06.553.564/0103-62 Funcionario: DORILENE Tipo:CONSULTA
(89) 3522-1489 - (89) 3522-1323 Sexo: MASCULING
Senha 23
. Sus
EMERSON DA SILVA FERREIRA CPF: - RG: 3855536/pi - SUS: 898003991762813
MNasc.: 29/01/1998 Idade: 21 ANOS,6 MESES,27 DIAS Profissdo: Civil; SOLTEIRO{A} CEP:64800-1
End.:JOSE DORNELES, 344 - Bairro: TIBERAD Cidade: FLORIANG/PI
IBGE: 2203909 Cor: PRETA Mde: ROSILENE PEREIRA DA SILVA Pai: ANTONIO JOSE DA SILVA FERREIRA
Clinica: ACOLHIMENTO Documento: - HOSPITAL TIBERIO NUNES
Responsavel: EMERSON DA SILVA FERREIRA - O MESMO
Procedimentos
25/07/2019 7:59 0301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAD ESPECIALIZADA
[__Jvermelhe - Emergéncia [__JLaranja - Muito Urgente [__JAmarelo - Urgente [ X]Verde - Pouco L_Azul - Nac Urgante
Motivo do atendimento: ACIDENTE DE MOTO
QUEIXA/HISTORIA

DOR NA LOMBAR A ESQ. + ALGIA E ESCORIACOESSNO JOELGO ESQ.

OBSERVACAO

SINAIS VITAIS
PA: 100/80 mmHg TAX: 0% FR: 0 mrpm
FC: 0 bpm Glicemia: 0 mg/dl Peso: 0 kg

ALERGIAS

MEDICACAO USUAL

HOSPITAL REGIONAL TIBERID ruunisl
- FLORIANG - PIAUI

R FERYE CON (M N AL

. ot |

DAaTA 1! !

CONDUTA - ﬁgﬂ_;;p\!{
xS LR

Responsavel: EMERSON DA SILVA FERREIRA 0000 - HDEPMHEHID NUNES



v - e TR e (A=Al NUNEDS Ficna de Atendimento (Pronto Atendimento)

’ EQERSOH DA SILV | FERREIRA CPF: - RG: 3855536/pi - SUS: B98003991762813

GABRIEL f RREIRA, S/N, Atendimento: P0663224 Registro: 26017

MANGUIN! \,FLORIANO/PI - 64800-000 Data: 09/08/2019 Hora: 09:17:00

CNPJ: 06.! 3.564/0103-62 Funcionario: RUBENITA Tipo:CONSULTA
(89) 3522 489 - (89) 3522-1323 ' Sexo: MASCULINO
Senha 71 .

SUs

Nasc.: 29/01/1998 Ic de: 21 ANDS 7 MESES, 11 DIAS Profissio: Civill: SOLTEIRO{A) CEP:
End.:JOSE DORNELES, 3. i - Bairro: TIBERAQ Cidade: FLORIANO/PI 'm-
Car: PRETA Telefon : ( ) - M3e: ROSILENE PEREIRA DA SILVA Pai: ANTONIO JOSE DA SILVA FERRE
Clinica: ORTOPEDIA Documento: 0000 - HOSPITAL TIBERIO NUNES
Responsavel: EMERSOM 3A SILVA FERREIRA - O MESMO Temp.:%c Peso:Kg P.A.:
Procedimentos

Enlagnnﬂim provas I W

B o ol A

08/08/2u13 9:17 J01060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAQO ESPECIALIZADA &
{ |Vermeihn - Emerge cia I |Lnranja - Muito Urgente I IAmﬁ - Ul‘ﬂEﬂtﬂI I Verde - Pouco Urgente u.zul - Mo Urgente

Queixa principal: B "0&NO ORTOMMICO

Exame clirico/fisic r_'"r‘ Oég : /@-{0 2 0

Medicscic:

Procedimentos/exar S realizac'os:

) Lgw -2 o M-mﬁ /

D Yo PO {oigy I9° '
O Yo Ros50cEP/P 27
g FetogodP

g /It 1daq
Mosde. Yoo~

_ ol de S0

Ri:oonczvel: EMF 9% D& SHYVA F: “8E104 0000 - HOSPITAL TIBERIC NUNES




@
Cirurgia Plistica Drmatoiogia - Criopeda - Crorrinolaring  sgia - P Jiatria
/ Priguintria - Exames Laboratonals - Eigiaternpd - Pricologia - Rao X Digal

Aaqintierla Hidies Riperisuisls

RELATORIO MEDICO

Relato que o paciente Emerson da Silva Ferreira, 22 anos, RG
3855536, CPF 070.457.933-24, foi atendido no Hospital Regional Tibério
Munes na cidade de Floriano = Pl no dia 25/07/2019, com Ficha de
Atendimento de numero PO659496, vitima de acidente meotociclistico
devidamente registrado com Boletim de Ocorréncia de numero
104346.003247/2019-90, com exames de imagem evidenciando fratura de
scetabulo esquerdo e fratura do joelho direito, submetide a tratamento
conservador. Apos a alta, evolui com dor edema aos esforgos, limitagao de
flexdo do joelho direito de aproximadamente 30% e diminuicdo da forga
muscular dos membros inferiores de aproximadamente 30%. Alta

ortopédica.
CiD:5-32.4
IF.I'
Flotiano 20/03/2020 Ky
o
A T
b

AME - Assistércia Medica Eqpecializaca | Rus Filix Pacheco, 1054, Balrmp Manguintia, CEP g4300-180, Flonans - Pl
(EG} 38292048 1 00 SRTH-3000 044 3-06E0




Seguradara

LIDER

i o o By T

S

DECLARACAO DE PREVENGAD A LAVAGEM DE DINHEIRO
CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww,
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditival

seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 080D 721206

g
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario € parte
ndmero 445/12, disponivel no endereco elet

integrante do processe de |
rdnico:

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinh
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas

conter, além dos documentos de identificacio pessoal informacoes ace
respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informa
Seguro DPVAT, contudo,

coes de profissdo e renda, neste fonm
por determinacio da referida Circular,

" Superintendéncia de Seguros Privagos - SUSER I res o dvel
1284h0 # Fedvegura.

* Congetho de Controle de Atividades Financwiras - COAF. Grgda in
@umsuauuﬁ reviehien examina o wdertificar

Faan |

A% DCORINGkaN Suipeitas de abvidades il

Iquidacio de sinistro, conforme estabelecs a Circular

htm:.’.fmlil.liﬁﬂ.ﬁ-ﬂ'd'mDTECAWEHMDCQHIGIHMHWFD:1EEDDIGD:MH-

BIrD N0 mercado segurador, determina que todas as
no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

rcadanmﬂsﬁgedawﬁ_dumumgmamm

uldrio, ndo impede o pagamento da indenizagso do

esta recusa € passivel de comunicagao ao COAF'
P conthole e fucalizsgio dos memrados d Quin, previdencia privada aberts, cap-tal-

Hegrinile da estrutura do Ministéro da Fazend, jerm peer finaficade disciplinar, aplicar penas
o Pl vl Lt oW ] 10

oL LY |

urador (a) /
no CPF sob o Ne

s NN

Beneficidrio
do sinistro de

inscrito {a) no CPFsob o e

determinacao da Circular Susep 445/13-

) Declaro Profissag: Renda:

r“l"-.‘. K

_ LT
DPVAT cobertura da Vitima

canforma

€ apresento os documentos comprobatdnos:

O¢_Recusao informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Eslou ciente de que a falsidade da presente declaragao

a Seguradiora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,

implicard na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,

Emcherecn

Bairmgy

Emall

-

2 h

Coumplemenis
Evtado

Pr Bq.s0000
3521 9393 | 59 94934 01)4

DLORLO0T VDO 1,201 7

Assinatéira o Declarante
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e ———

Escolha ofs] tipofs) de cobertura:  [] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) mmmuﬂm monre

2 - N® o sinistrs ow ASL: da : itima: J

’J 5§ - Nome completo: E)
‘_‘r\n-bkwn_
7 - Profissdo: ’QI ]

11 Bairre: eﬂ ]:t

15 - E-mail:

) 89453 933-24

9. ﬁé 10- tnmplenu:-nla

M T [YE gor-540
i gﬂ;ﬂmg@ ) U393

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E l:UIH.N.'Il} FARA Nﬂmﬂ!ﬂﬂmmﬂ MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ OOM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal

18 - CPF do Representante Legal: I 19 - Profiss3o do Representante Legal

Declaro, para todos os fins de direito, residlr no enderego acima Informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR coPA)

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

B¥ RECUSO INFORMAR [0 ®s1.00ARS1.000,00 [] #$2.501.00 ATE RSS5.000,00
[ sem renoa [ #s1001.00 ATE R$2.500,00 [0 acman o r$s.000,00

21-DADOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAQ (PAIS, CURADOR/ TUTOR)

] conTA POUPANGA [scmete para o bancos sbain. Assinsie uma apsliol PR conTa CORRENTE (1ggps os ) w
[] Bmeesco (237) [ nea(3a1) Nome do BANCD: m %’M {
[ sancodoBeasit(001) [ Caivea Econmica Feders! (104)

AGENCIA: :J D conTa: ) D Aﬁmm; cova:(_ 58 49 ) @

{informas & chgn w exist) {inkormar o o 1 eistr {inbormar o digito se setic] linformar o Gigito & exntic)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancidria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
| aque eu tiver direibo, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apds a etetivagdo do crédite, guitatda tolal do valor recebido

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

Declarm, sob as penas da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Medico Legal [IML) para os fins de requenmenio de
indenizacio do Seguro DPVAT (L&l n® 6.154/74), uma ver qgue
# Nio hd IML que atenda a regido do ackdente ou da minha residéncia; ou
* 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
® O IML gue atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supericr a 90 [noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizacio do Seguro DPVAT, por invahider permanents, com base na documentacio médica
apresantada sem a apresentagio do laudo do IML, concordanda, desde ja, em me submetar i andlise médica presencial, caso NECEISING, @8 CuTlas

da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificagdo das lesbes permanentes decorrented de acdenie de trinsito causado por veiculs
automator, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordlnela com a futurs avahagdo médica ou renidnga ac diteito de contestar a avahiagho medica, cso
disconde do seu conteddo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

&ﬁ"’:‘”"m [Jsoteira [] Casadono o) [ Owordiado Dwm [] i g

X5 - Graude Paretisco cormavitima: | 26 - Vitima deikou companheiro(a): Dsem Dnﬂu [ 27- 52 a vitima deinou companteirla), IHWQWMM

28- “’Tﬂﬂs"’" | = ktlnhaﬁlhm, informar | 30-Vitra debou DSlm 31 - Vitima Dslrn 31 - Se tinha irméas, informar | 33 - Vitima deixou Sirm
twem"m?Duh |'|.|'Iur|:|1 Falecidos: nmm['drmi?nmu m?DNh Wiwos Falecidos ﬂgﬂmm? Nio

Estou ciente de que 3 Seguradiors Lider pagari, caso devida, a mdenagio do Segurc DPVAT por morte dqueles beneficidnos gue s2 apresentarem e provarem
esta condiglo, estando ciente, ainda, de que gualquer omissio ou declaraclo nlo verdadera poderd gerar 3 cbrgagao de ressarcy o vabor recebido, além da
responsabilidade criminal pos infraglio do artigo 399 do Cadige Penal

——
= 38 - 17 | Nome:
= 35 . Nome legivel de quem assina a pedido [a rogo) CPF:
= Assinatura da testemunha
- 36 - CFF legivel de guem assina a pedido (a rogo) 39- 22 | Nomea
o CPF-
= 37 - Assinaturs d T Eang a da fa rogo
dlicic g y j W s 2000) Assinatura da testemunha

40- Local € Data, Lﬁﬂw p“"" 03-R-

g(fvuwwdlﬂn Sl Farrnte

41- Assinatura da vitima/beneficiano (declarante)
47- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assimatura do Procurador {se howwer)

FPS.001 V002/2019




TR

LOCAL DA OCORRENCIA: RUA

NOME DO PACIENTE.#~

s B
A ]
?f:'

CW“M dﬁm Mum ‘i'E?dln'}c.u

ALk

L ONTRGLE e TEMW»:&E‘Z;ET“—-”-

=

I:'HEEADAMLUI‘JI.

4 -

".'ih.

mmmm'

salDa DO HOSPITAL

b

s

RETORNO .I.imt'}"_", ' ‘gﬁ

e =

~NATUREZA DA OCORRENGIA: -~ "

* L-

e e

U.CUNICA -ADULTA

uu.[mu-nmim

1 AGRESSAD FISICA

MAL SL'IIH‘m

uﬂmhmm

ENVENENAMENTD. |

URGENCLA PRICLIATRICA

B -m.

QUEDA B [y 3010

L

| AFOGAMENTS ) | -

I EET

| FaAR

AT

I

Fo S - i JPAF E i I 1 o
'k 0o fi L T ! : i
PR b 2ulbh & ot iSIAVALAGAD GERAL Bl il i 2ok 49 e e
: AUSENTE #opit ® .ol B NORMCSRIGMIED® | - ] NORMWAL = i s 7| NORMAL T 4
MiNMO | 5 Y| [ TAaushemico [y [ cowsa || conTRAGOER i

: musﬁ.-.cﬁeﬂ'
. 10"

e
iy 210 &LLM.

- TN
L.Id;r,*
=

\"r

@ : 1

HOSEH]

FLORANE Fraul

i

r:.L REGHONAL T4BERID KUNES]

J e Uy O

muﬁoum!‘u

MELHOROU Ei' rmnuu

a.

L !

i CIDADE:

-

|

AT am)él_)\q-l :J_,Qq

'"V"'l.-::--.

e Q.‘-\Q‘QM '} F;G\_, |

.o
=

thcnﬁa Anmmsrmn

qu

—raS'L-

?i_':‘-..rd

| AN
iu.mlmm:nw H&Dj— .

I L

s L4

O

|I Ji‘l.

CJ.'




: . @  HOSPITA! REGIONAL TIBERIO NUNES Ficha de Atendimento ( tendimento)

GABRIEL F| RREIRA, 5/N, Atendimento: PO655496 Registro: 26017
MANGUINF &, FLORIANO/PI - 64800-000 Data: 25/07/2019 Hora: 07:59:00
CNP): 06.5 13.564/0103-62 Funcionario: DORILENE ! Tipo:CONSULTA
“(B9) 3522- 1489 - (89) 3522-1323 ' Sem MASCLULIN
EMERSON DA SILVA FERREIRA CPF: - RG: 3855536/pi - SUS: Hgamaamrﬁzsu
Nasc.: 29/01/1998 Idsde: 21 ANOS,6 MESES,27 DIAS Profissdo: Civil: EI‘JLTEIEG{A] CEP:64800-
End.:JOSE DORNELES, 344 - Bairro: TIBERAD Cidade: FLORIANO/PI |
Cor: PRETA Telefone: ( ) - M3e! ROSILENE PEREIRA DA SILVA Pai: AHTG*IL‘) JOSE DA SILVA FERRE
Clinica: CLINICA MEDI “A Documento: 0000 - HOSPITAL TIBERIC NUNES '1
Responsavel: EMERSON JA SILVA FERREIRA - O MESMO Temp.:°c Peso:Kg P.A.:
i
Procedimentos "'~.
25/07/2019 7:59 [ 301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAD ESPECIALIZADA

Vermelho - E cia [ ]Laranja - Mufto Urgente [_]Arnan-,ln urgenteL_j Verde - Pouco Urgente [jzur N3o Urgente
Queixa principal: A’ IDENTE DE MOTO "

1. = - o W“—* J(
Exame clinico/fisico: l-

Medicz z50:

Procedimentos/exam s realizados: N Ass. Técnico

_Dbpu!‘ﬂmu} Qimnp ~+AD, €U 4\

- .hJ e —
HOSPITAL REGIONAL TIBERID NURES
FLORLANG - PLALN I

]

]

| CONFERE COM O ORIGINA
l DATA A3

| LR 1Y 3 i

-

kaa*:gfct‘g{\gfb/g?ﬁ ‘f__‘
Ot((jgiw ’{; z:b?/gcs/f (

4:[,"1{:‘-'-. i s .[;J;b f'ﬁm'ﬁi_t

Rezangavel: EMEF SON DA SILVA FERREIRA . 0000 - HOSPITAL TIBECIO NiIMES




Y LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e e e g A

Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ iwvauoez rermanente [ monre

2 - IN® do sinistro ou ASL:

| ‘Nnrrm completo da i!uma. " ! =
] '
- .

£ Y F A
REGISTRO D' INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP MY 445/2012

I Rvron, do, Ao, Fwuna. 60.453. 933-24
G R b v T . W
W:__ﬂ . ]j | 12- Cidade: jiﬂ . 15-5% 1 é‘fg‘@;}— 5119 "

15 - E-rmall: Tel(DED):

. - 3 J3G3

DADGS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICLARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal

18 - OPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informads, conforme comprovante aneso [ANEXAR COPIA).

i - RENDA MENSAL DO TITULAR D CONTA:

DADOS CADASTRAIS

B recuso inFoRMAR [J R$1.004RS1.000,00 [ #s2.500.00ATE RS5.000,00
[ sem renoa [ #s1.001,00 ATE %2 500,00 O acmape rss.000.00

71-DADOS BANCARIOS: 9], BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DD BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
[ CONTA POUPANGA. iscmente para os bancos sbsisc. Assinale uma opgSai | BALCONTA CORRENTE (rymps s tgpets) w
- [ radesco (237) (] maa (341) Nome do BANCO: m %Wﬂ

[ Bancodo Brasi{001) [ Caixa Econtmica Federal (104) y

ms!um::] O conma: ]D | *ﬁ‘”m’ conra:(_ &F 492, ) @

Iimiemar o digiho e extin] |trhorrnae o cigdo s et {tpremar o cigite v puste | [icerman o digho e et

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancara infarmada, de minha titularidade, o valor qi_lnaunl:il;iufrezmnnls.u do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde j & somente apds a efetivagio do crédito, quitagio total do valer recebida

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

Declaro, s0b as penas da Ly, gue etou impossitnitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal [IML) para os fins de requenmento de
indenizacda do Segura DPVAT (el n® 6.194,74), uma ves que:

® Mo ha IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IMLque atende a regido do acdente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invahder permanente, com base na documentaglio médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando;, desde ja, em me submeter & analise medica presencial, caso necessério, &5 custas
da 'iaeguraﬂurk Lider para M"E""{II;}I’.‘ da existéncia 8 quantrfnc.sg!a das lesder permanentes decorrenies de acidents de rdnsilo cautada por weicula
aulomolod, conforme o disposto na Le: 8. 194774

Declaro gue esta Ihtﬂrifﬂlﬂ'ﬂ ndo ilghlfll.'-'.* previa concordincia com a futura an.::'ullal,;icl médica ou renunia a0 direito de contestar 3 avaliacdo medica. casg
discorde do seu conteudo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

giﬁmm‘h'_ [Osoteis [] casadolnaci [ Bworciado Dmmﬂn_m DmJ_ ﬁ;‘;’ﬁt

25 - Grauu e Parentesco com 8 witima: | 26 - Vitima delxou companteirola): OJsm [Jnse 27 - Se avitima dewnu companhesmia), sormar o nome comgleto:

_ii- L] L_Ifm_lﬂ'ﬂi;lﬁ. m.l:'ﬂ.rmar .33 - itima detkou Sim i
Wivos Falecidos paisfaws vivos T Mo
Estou ciente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte squeles beneficiarios que se apresentarem e provarem

eila condigdo, estando cente, ainda, de que gualguer omissdo ou declaraglo nlio verdadera poderd gerar a obrigaclo de ressarcir o valor recebida, akém da
responsabiiidade crimenal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal

28-vitma [ ] Sim | 29-Se tnha filhos, informar | 30-viadebou L] Sim | 31-vitma L] 5im
teve fihes?™ | y3g | Vives: Falecidos: m*"mﬂnﬂin menrﬁns'-‘ﬂnh

e ———— e

BY d —
38 - 1% | Nome:
35 - Nome legivel de Quem assina a pedido |a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de guem assina a pedido (a rogol 39 - 2% | Nome:
CPF:
3T -As tura de i ido(ar
s i assln:ﬁa kb Assinatura da testemunha

J
MO~ Vi Q3. -1

T ¥
#1- Assinatura da vinma/beneficidno (declarante)
43- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Asminatura do Procurador (se howwer]

FP5.001 V0DO02/2019

40 - Local e Data,




SISHG - SISTONA DE INFORMOMS BAD T BRESTL
ABBIMY - Autuatesdimsnte - 11:79:44
BOSETI) 14 D8

PRI E eNTREDA 1% bNkL 0L
GEPUSETY X cOMiA CURBENTE - GIIMCIRD

FALREL T DR EHERSON D8 SI0VR FRRRE RS
A WI'H Wl 365
wliliTh: £H atp-1
YALIE 4

N RNVEL R CHEETT. T

bR b s DTGBBSIID, ra Aglnd e DDGH-G

PRLIR S TTH A CONEERCHC 1A

sy " Uias sial Bomdie durand & o esiatiente

Liancar fooser o oiferidos & proessatas
ale a: PRAE i swces i, Mes o euatis s
bancal io, a0s ssbados. dmings & Periados,
alelas 23088 do primeire dia gbf 11 subsesgiente.

T hevar divegpngba o vslor deposilady,
it envelupe w87 a processade pelo valor
wtano. Eielopes vesins o sernn aberios
& permaieceran dispuniveis por @ diss na
ageiilih onde Foi depositach, pars visus!bzscan.
fosganbe u proreccamenty b sey e b nes
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Governo do Estado do Piaui ‘o %
Secretaria de Seguranga Piblica R ﬁ 2
Delegacia Geral de Policia Civil & FT A R
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia '; s _~;

Unidade de Registro: 2" DRPC - FLORIANO

R e ~ DADOS DA OCORRENC

Unldldnl'nllchlnupnmhﬂ 554334

1° DP DE FLORIAND 25/07/2019 - OT:00

Tipo Local

ViA PUBLICA

Municiplo Bairro

FLORIANG CAJUEIRD N

Enderego

RODOVIA BR 230, N™

Complemento Ponto de Referéncia

I ZGN&URMEM FFtEHTEAﬂ B.ARDDG&UGH
i'_' LE o i ,.p-r;. - .J..- _‘--__I_- 0S5 DOS F ERSONAGENS :_.,-: ! y ™ e
Nome: EMERSON DA SILVA FERREIRA Tipo Envolv.: VITIMANoticiante

RG: 3855538 SSP P1

Mée: ROSILENE PEREIRA DA SILVA SANTOS o3 D,

Pai: ANTONIO JOSE DA SILVA FERREIRA 3‘\ sl e

Endereco: RUA JOSE DORNELES, N° 344 g £

Complemanto: PERDIR MINHA CARTEIRA COM TODOS O8 DOCUMENTOS *_l.',‘ 'L;?-r'_ J

Bairro: TIBERAC \ \be™ 4

Cidade: FLORIANO - CEP: 84800-000 % g P

Telefona(s), 89-8432-3551 B5-8469-3518 0 - i

'-"\u

B g _:‘_ . 1 PR N i)
- -=$:‘:‘Jbll—_ﬂ-|.\ Aduﬁ.&._l'u‘-._}.-ﬁ;ﬂ:&. :'

Nltu!ul{:',l da Ocorinols
1 - Lesdo corporal acidental no trénsito,
t e St LB A ! VIDO(S) _
Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:
1-HONDA. NXR 160 BROS ESDD 2015 PIH3384 9C2KDOBL10FR450624 01052691582 Prela

Condutor: EMERSON DA SILVA FERREIRA
RG: 3855536 Orgdo: SSP UF RG: PI

End: RUA JOSE DORNELES Nomero: 344 Cemplemento: PERDIR MINHA CARTEIRA COM TODOS 0S DOCUMENTOS
Cidade: FLORIANO UF: Pi Bairro: TIBERAO
Proprietirio: ROSILENE PEREIRA DA SILVA SANTOS
End: LOCALIDADE BAIXAS-ZONA RURAL Nimero:
Cidade: FLORIANO UF: Bairro: OUTROS - ZONA RURAL

NCIAT: i d‘ﬁ-_’ i-'_

il |

RELATA O NOTICIANTE QUE NA DATA LOCAL E HURAR:‘D ACIMA MENCIONADO FOI VITIMA DE ACIDENTE DE rnlnsrm
AFIRMA QUE ESTAVA NA SUA FAIXA PRINCIPAL, QUE OUTRO CONDUTOR DESCONHEGIDO INVADIU SUA
PREFERENCIAL, QUE VEIO A COLIDIR, QUE AQ CAIR SOFREU VARIAS ESCORIAGOES, SOFREU FRATURAS NO JOELHO
LADO DIREITO, E NO QUADRIL LADO ESQUERDO. AFIRMA QUE FOI SOCORRIDO PELO SERVIGO DO SAMU, QUE EM
SEGUIDA FOI REMOVIDO PARA O HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES-HRTN COMO PROVAM OS5 RESPECTIVOS
LAUDOS E PRONTUARIOS MEDICOS. AFIRMA QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA NXR-160 BROS ESDD, ANO
MODELO 2015/2015, DE PLACA-PIH-9384-Pl. MOTOCICLETA EMPLACADA EM NOME DE ROSILENE PEREIRA DA SILVA
SANTOS. CPF. 849.347.003.15 N& AlS PARA REGISTRAR NA PRESENTE DATA.

EMERSON DA SILVA FERREIRA - Noticiante
Responsével pela Informagéo

i ¢ TR e
Boletim de Dcoméncia emitido am: mmww;zm:;‘_ Pagina 171
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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, 19 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190678573 Vitima: EMERSON DA SILVA FERREIRA

Data do Acidente: 25/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EMERSON DA SILVA FERREIRA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 19/06/2020, 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? 15877121
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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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190678573 Vitima: EMERSON DA SILVA FERREIRA

Data do Acidente: 25/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), EMERSON DA SILVA FERREIRA

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$ 1.181,25

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

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

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

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: EMERSON DA SILVA FERREIRA
Valor: RS 1.181,25

Banco: 001

Agéncia: 000000096-5

Conta: 0000058492-4

Tipo: CONTA CORRENTE

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 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,
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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, 06 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190678573 Vitima: EMERSON DA SILVA FERREIRA
Data do Acidente: 25/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EMERSON DA SILVA FERREIRA

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 n2 15200935
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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, 09 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190678573 Vitima: EMERSON DA SILVA FERREIRA

Data do Acidente: 25/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), EMERSON DA SILVA FERREIRA

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 n2 15206700



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: 27/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.181,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EMERSON DA SILVA FERREIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 00096-5
CONTA: 000000058492-4

Nr. da Autenticacdo ED092B0F83062084
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0434174/19
NuUmero do Sinistro: 3190678573

Vitima: EMERSON DA SILVA FERREIRA Data do acidente: 25/07/2019
EMERSON DA SILVA

CPF: 070.457.933-24 CPF de: Préprio Titular do CPF: oo ei0 s

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

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: 18/06/2020 Data do cadastramento: 18/06/2020
Nome: AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 077.532.253-91 CPF: 897.999.253-04

AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO Danielle Nobre de Sousa
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0434174/19
Vitima: EMERSON DA SILVA FERREIRA Data do acidente: 25/07/2019
. ; L peg . . EMERSON DA SILVA
CPF: 070.457.933-24 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. 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

AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO : 077.532.253-91

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

EMERSON DA SILVA FERREIRA : 070.457.933-24

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: 05/12/2019 Data do cadastramento: 05/12/2019
Nome: AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 077.532.253-91 CPF: 897.999.253-04

AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO Danielle Nobre de Sousa



PROCURACAO PARTICULAR

VITIMA:

Nome: EMERSON DA SILVA FERREIRA
Cobertura: INVALIDEZ

Data do Acidente: 25/07/2019

BENEFICIARIO (A):

Nome: EMERSON DA SILVA FERREIRA

Nacionalidade: BRASILEIRO

Identidade: 3855536-PI CPF:070.457.933-24
Endereco: RUA PADRE CICERQ, N°46, CAJUEIRO II, FLORIANO-PI

PROCURADOR:

Nome: AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO

Nacionalidade: BRASILEIRO Est. Civil: CASADO
Identidade: 195451-PI CPF: 077.532.253-91

Enderego: RUA BENTO LEAO N2262 A, CENTRO, FLORIANO-PI.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me
perante a qualquer Seguradora pertencente ao Consdrcio DPVAT, também perante aos
pontos de atendimento da Seguradora Lider (Correios, Sincor(s) e Corretores), a fim do
outorgante receber a indenizagdo referente ao Seguro Obrigatorio — DPVAT, a que tem
direito, podendo para tanto requerer o que necessario for, assinar, dar quitacio e
praticar, enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito cumprimento deste
mandato, ndo podendo o outargado substabelecer desta.

FLORIANQ-PI, 25 de NOVEMBRO de 2019.

\Jno .
%0 7 g reian 5’47\ _SJUL?\ Fz’m

Assinatura da vitima/beneficiario/representante legal
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190678573 Cidade: Floriano Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EMERSON DA SILVA FERREIRA Data do acidente: 25/07/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA DO QUADRIL ESQUERDO.
FRATURA DO JOELHO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (ANEXO P3,4,5)
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL ESQUERDO E JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO QUADRIL ESQUERDO E
sequelas: LEVE DO JOELHO DIREITO.

Documentos
complementares:

Observacgdes: APOS FEITA REVISAO DA PERICIA, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA, DATA 12/12/2019,
CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE. VALOR TOTAL JA INDENIZADO R$1181,25.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei °o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190678573 Cidade: Floriano Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EMERSON DA SILVA FERREIRA Data do acidente: 25/07/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA DO QUADRIL ESQUERDO.
FRATURA DO JOELHO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (ANEXO P3,4,5)
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL ESQUERDO E JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim
Quantificacio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO QUADRIL ESQUERDO E
sequelas: LEVE DO JOELHO DIREITO.

Documentos
complementares:

Observacgdes: APOS FEITA REVISAO DA PERICIA, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA, DATA 12/12/2019,
CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE. VALOR TOTAL JA INDENIZADO R$1181,25.

(P1)RELATORIO MEDICO.

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




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190678573

Vitima: EMERSON DA SILVA FERREIRA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Floriano

Data do acidente: 25/07/2019

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

06/12/2019
0

Sim

FRATURA DE JOELHO DIREITO.
FRATURA DE ACETABULO ESQUERDO.

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P3,4,5)

Observagbes: (SEM EXAME DE IMAGEM)
SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA 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 (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completaqizcll‘?i(l)bllldade de um 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190678573

Vitima: EMERSON DA SILVA FERREIRA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Floriano

Data do acidente: 25/07/2019

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

06/12/2019
0

Sim

FRATURA DE JOELHO DIREITO.
FRATURA DE ACETABULO ESQUERDO.

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P3,4,5)

Observagbes: (SEM EXAME DE IMAGEM)
SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA 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 (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completaqizcll‘?i(l)bllldade de um 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190678573

Vitima: EMERSON DA SILVA FERREIRA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Floriano
Data do acidente: 25/07/2019

Fratura do Quadril Esquerdo e Fratura do Joelho Direito.

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

Vitima de Fratura do Quadril Esquerdo e Fratura do Joelho Direito, apresentando ao exame fisico, dor e edema aos
esforcos, deformidade, e limitagdo dos movimentos das articulagées do quadril a esquerda e joelho direito.
ADM da articulacdo do quadril esquerdo - Flexao - 0 a 1100°.

Extensdo - 0 a 9°.

Adugdo - 0 a 130°,
Abducdo - 0 a 400.
Rotacao interna - 0 a 40°.
Rotagdo externa - 0 a 40°.

ADM da articulagdo do Joelho Direito - Flexdo - 0 a 105°.

Extensao - 105 a 0°.

Vitima de Fratura do Quadril Esquerdo e Fratura do Joelho Direito; realizado tratamento conservador; realizado
tratamento fisioterapico.

Limitacdo funcional do quadril esquerdo, Limitacdo funcional do joelho direito

Com sequela
12/12/2019

Observagoes: Procedida avaliagdo médica na cidade de Floriano.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 9 Em grau residual - 10 2 59 R$ 337,50
quadril ? % 1270 !
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 8,75 % R$ 1.181,25




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190678573

Vitima: EMERSON DA SILVA FERREIRA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Floriano
Data do acidente: 25/07/2019

Fratura do Quadril Esquerdo e Fratura do Joelho Direito.

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

Vitima de Fratura do Quadril Esquerdo e Fratura do Joelho Direito, apresentando ao exame fisico, dor e edema aos
esforcos, deformidade, e limitagdo dos movimentos das articulagées do quadril a esquerda e joelho direito.
ADM da articulacdo do quadril esquerdo - Flexao - 0 a 1100°.

Extensdo - 0 a 9°.

Adugdo - 0 a 130°,
Abducdo - 0 a 400.
Rotacao interna - 0 a 40°.
Rotagdo externa - 0 a 40°.

ADM da articulagdo do Joelho Direito - Flexdo - 0 a 105°.

Extensao - 105 a 0°.

Vitima de Fratura do Quadril Esquerdo e Fratura do Joelho Direito; realizado tratamento conservador; realizado
tratamento fisioterapico.

Limitacdo funcional do quadril esquerdo, Limitacdo funcional do joelho direito

Com sequela
12/12/2019

Observagoes: Procedida avaliagdo médica na cidade de Floriano.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 9 Em grau residual - 10 2 50 R$ 337,50
quadril ° % 270 ’
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 8,75 % R$ 1.181,25




