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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180402010 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCEL BARROSO ARAUIJO Data do acidente: 21/05/2018 Seguradora: COMPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SINISTRO ATUAL COM PAGAMENTO DE 50% DO JOELHO ESQUERDO.
@ (PAG 1) SOLICITO PERICI,A PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMEANTO, E SEQUEL,AAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DNE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIADA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS,
INFORMAR PRESENGCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% C;)en;rrilé‘e"rgfrjtg 5;” 0% R$ 0,00
Total 0% R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: R]

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180402010

Vitima: MARCEL BARROSO ARAUJO

PARECER
Diagnostico:

Descrigdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:

Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

Cidade: Teresina Natureza:

Data do acidente: 21/05/2018

TRAUMA EM REGIAO JOELHO ESQUERDO
-FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO

LIMITAGAO FUNCIONAL DO JOELHO ESQUERDO DOR EM JOELHO E EM PERNA ESQUERDA , COM MARCHA
CLAUDICANTE, COM EDEMA LOCAL, NAO CONSEGUE AGACHAR, DIMINUIGAO DA FORCA MUSCULAR GRAU 2 NO
JOELHO, NAO CONSEGUE CORRER, COM LIMITACAO NA FLEXO-EXTENSAO DO JOELHO(LIMITADO A 30 GRAUS)

LIMITACAO FUNCIONAL E ANATOMICA DO JOELHO ESQUERDO
LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO(A) JOELHO ESQUERDO
Com sequela

08/01/2019

Ndo

VITIMA JA INDENIZADA A CONTENTO POR DANO MODERADA DO JOELHO ESQUERDO, COMPLEMENTAR
PAGAMENTO POR DANO GRAVE DO JOELHO ESQUERDO.

Frederico Fonseca de Oliveira

CRM do médico: 5058
UF do CRM do médico: PI
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 joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761

UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0317790/18
Numero do Sinistro: 3180402010
Vitima: MARCEL BARROSO ARAUJO Data do acidente: 21/05/2018
. ) N . . MARCEL BARROSO
CPF: 806.474.211-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: ARAUTIO
Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentagao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

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

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 04/01/2019 Data do cadastramento: 04/01/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 840.173.173-91 CPF: 066.768.113-24

NELLE ROZE SOARES MARQUES Ozeas Chaves Vieira Junior



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180402010

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: MARCEL BARROSO ARAUJO

21/09/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO
TRATAMENTO CIRURGICO(PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA
LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO ESQUERDO

Com sequela

Sim

Teresina
21/05/2018

C

Natureza:

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: COMPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO ESQUERDO

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180402010

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: MARCEL BARROSO ARAUJO

Sequradora

> LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Teresina
21/05/2018

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

02/10/2018

0

Nao

FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO

TRATAMENTO CIRURGICO(PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA

LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO ESQUERDO

Com sequela

Sim

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO ESQUERDO

Assinatura:

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: RJ




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180402010

Vitima: MARCEL BARROSO ARAUJO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Teresina
21/05/2018

C

Natureza:

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: COMPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

05/09/2018
0

Nao

FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRURGICO(PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180402010 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCEL BARROSO ARAUIJO Data do acidente: 21/05/2018 Seguradora: COMPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM: 5235988-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 30 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: MARCEL BARROSO ARAUJO

Ne Sinistro: 3180402010

Vitima: MARCEL BARROSO ARAUJO
Data do Acidente: 21/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180402010.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13305393
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: MARCEL BARROSO ARAUJO
Ne Sinistro: 3180402010

Vitima: MARCEL BARROSO ARAUJO
Data do Acidente: 21/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizag¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180402010.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13434634
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 07 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180402010 Vitima: MARCEL BARROSO ARAUJO

Data do Acidente: 21/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13786035
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180402010 Vitima: MARCEL BARROSO ARAUJO

Data do Acidente: 21/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARCEL BARROSO ARAUJO

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

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: MARCEL BARROSO ARAUJO
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000001606

Conta: 0000070059-1

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



Administradera do Segura DPVAT

0 -y AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

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

~

(ENFORMACGES PARA PREENCHIMENTO:

‘ E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do ENTANTE LEGAL
| sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos im @ panco de creditar
i

o0 pagamento. HEY

a—
o
7]
s
: ’!

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e déve
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assina lo%ehﬁr de
idade (no campo 1“Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante |é‘§am'.

¢ ¢ . -..._\/1 }‘
E obrigatério Representante Legal para: /G % 3 Abg 2y Or ;
| T v /
Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario de Q/é&%ﬂgs dado$

| do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara 3 Wé 96 gﬁpo -

| “Assinatura do Representante Legal”). Nor. ~Mdla gp 94

t Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante iﬁwﬂ&(&i Tutor).

|

\

| Numero do Sinistro ou ASL ~ | (CPFdaVitima J {Nome completo da vitima

\ (R - YUY 244-00] [ moncel WVAMA%O

rDAE)()S DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo CPF titular da canta Profissao :
Monce? Rornomo Arouio CEOG.({:}CG.QH"OO M
En - Nimero Complegnento
ﬁ’% 1 o < QD- o A-)' 6‘100 - 06 %g/ N = ey
Bairro ; | Cidade . | Estado
R g6 7,V 227 |64039-556

T(elefone DDD) _

— : ?'b) 303“VJ-O Y

| Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
’, cépia do comprovante de residéncia do enderego informado.
A

Email

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

| »® RECUSO INFORMAR ] SEM RENDA [} ATE RS 1.000,00 ("1 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
| 7 R$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (7] R$ 7.001,00 ATERS 10.000,00 [ ACIMA DE R$ 10.000,00
4 CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma op¢ao) (| CONTA CORRENTE (todos os bancos)
. e — = BANCO
| BRADESCO (237) [_JBANCO DOBRASIL(001)  [_ITAU (341) Nome B _’l}_ﬂ_(_?__ -
X CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) i |
CONTA AGENCIA CONTA )
:Eom i v NRO. DA NRO. NRO. — L
_ 3606 [ J(F0053 1] ] | | |
L (Informar digito se existir} (Informar digito se existir} (Informar digito se {Informar digito se existir) )

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

/Iiﬂ%hﬂ,fﬁ de fvﬂﬁﬁv& de_201%

Local e Data

/ _ :
" M’f"/ I ol /5{% b
L "/ -

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001/2017



. VALIDD SOMENTE NO BRASIL

cAIxA

POUPANCA -

MARCEL BARROSO ARAUJO
1606 013 00070059-1



Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagdo e
Quantificacéo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo

Ndmero do Sinistro: 3180402010

Nome do(a) Examinado(a): Marcel Barroso Araujo

Enderecgo do(a) Examinado(a): Residencial Torquato Neto I, S/IN Qd 07 Casa 06
Esplanada Teresina Pl CEP: 64039-556

Identificacio — Org&o Emissor / UF / Numero: [ SSP / P1] 1510739

Data local do acidente: [ 21/05/2018 ]

Data local do exame: [ 08/01/2019 ] Teresina [ Pl ]

Resultado da Avaliacdo Médica

VI.

Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesdo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

TRAUMA EM REGIAO JOELHO ESQUERDO
-FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO

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

Tratamento: OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSO DO PLATO TIBIAL ESQUERDO

Complica¢cbes: ESCANOMETRIA- ASSIMETRIA DO MEMBRO INFERIOR IREITO COM ENCURTAMENTO DE 0,8 CM A
ESQUERDA

Data da Alta: 21/06/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado:

IMITACAO FUNCIONAL DO JOELHO ESQUERDO DOR EM JOELHO E EM PERNA ESQUERDA , COM MARCHA
CLAUDICANTE, COM EDEMA LOCAL, NAO CONSEGUE AGACHAR, DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR GRAU 2 NO
JOELHO, NAO CONSEGUE CORRER, COM LIMITACAO NA FLEXO-EXTENSAO DO JOELHO(LIMITADO A 30 GRAUS)

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

(X) Sim () Nao
Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

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

LIMITACAO FUNCIONAL DO JOELHO ESQUERDO EVOLUI DOR EM JOELHO E EM PERNA ESQUERDA , COM MARCHA
CLAUDICANTE, COM EDEMA LOCALSIGNIFICATIVO , NAO CONSEGUE AGACHAR, DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR
GRAU 2 NO JOELHO, NAO CONSEGUE CORRER, COM LIMITACAO NA FLEXO-EXTENSAO DO JOELHO(LIMITADO A 30
GRAUS)

Caso aresposta do item V seja "“N&ao"”, concluir utilizando apenas as opgdes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, 81° 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 graduacdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢8es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*).

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem les@es diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagéo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduacbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

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

JOELHO - Lado Esquerdo

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

( )50% médio (X) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

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

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragédo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Mﬂw\&nﬂd Déﬁ&e\(w a—&. QQUT"‘RQ«

Carimbo com Nome e CRM

CPF - 047.547.326-42
CRM/PI - 5058

53J£3
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' SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.001785/2018-33 70&

<
Brves e

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO Resp. pelo Registro: Claudio Costa De Sousa

Data!Hora 07!06}’2018 11:15

E T EEETT T Y | TOADOS DAGCORRENCIA' T e

Unidade Policial Responsavel DatalHora
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO

21/05/2018 - 07:20
Tipo Local ({5 Q‘? M

VIA PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA TABULETA
Enderego

AV. BARAO DE GURGUEIA, N°:

Complemento Ponto de Referéncia

PARADA DE ONIBUS
i : g i : DADOS DOS FERSONAGENS ENVOLVIDOS

e AR ERR S ke B S L Sk

Nome MARILENE RODRIGUES ARAUJO Tipo Envolv.: NOTICIANTE/Noticiante
RG: 1655107 PI

Méae: ANTONIA FEITOSA RODRIGUES

Enderecc: QD-07, CS-06, RESID. TORQUATO NETO I, N°

Bairro: PORTO ALEGRE

Cidade: TERESINA

Nome MARCE;. BARROSO ARAUJO Tipo Envolv.: VITIMA
RG: 1510739 PI

Mae: MARIA DOS ANJOS BARROSO ARAUJO

Encereco: O MESMO DA NOTICIANTE, N°

Bairro: PORTO ALEGRE

Cidade: TERESINA

i AR | NATUREZA(S) DA OCORRENCIA

5 e RS T A ek e 1.0

Natureza{s] da Ocorrencla
1- Leséo corpora! Luiposa no trénsm (Art 303 do CTB}
_f . ¥ % s RELATO DA OCORRE'NCIA

o

A NOTICIANTE, ESPOSA DA VITIMA, RELATA QUE A VITIMA CONDUZIA A MOTO HONDA/BIZ 110l, PLACA PIS-1639-PI, COR
VERMELHA, RENAVAM 01136213349, PROP. DE KENNEDY ALVES DE SOUZA, E QUE TRAFEGAVA PELA VIA CITADA,
SENTIDO CENTRO, QUANDO UM AUTOMOVEL DE PLACA NAO IDENTIFICADA, QUE TRAFEGAVA NO MESMO SENTIDO,
COLIDIU NA LATERAL DA MOTO, PROVOCANDO A QUEDA DA VITIMA. FOI SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO PARA O
HUT. (PRONT. 477180). DECLARAGOES DO NOTICIANTE.

Cé&f/&{/q/&/ 7 h«tﬁ}'d k{,&’l&b%@'\d }':‘ 4}' :YO

Claudio Costa De Sousa - Mat. 1085166 MARILENE RODRIGUES ARAUS Notumanle
AGENTE DE POLICIA S Responsavel pela informagéo

RH& 185,

g e‘l&gadqegg lycgflr%la SA r
s RN 65 Lpi
?:.._ P 64. ,)r:—;f.arf

Onlatirm Aa Olrarrancia amitida am- O7/06/2018 1117 - RicBROED?2011-2018 ATl Pagina 1/1



Seguradora
LiDER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminniradora do Seguro DFVAT

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

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

3 J
Nome Completo da Vitima CPF da Vitima do Acidente e
_MQ_SM,MH#[%% u?H o 00' b.lloé?/&oj? |
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal | CPF do Representante legal

Email 2 Telefone (DDD)
/%56)3603 0

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico i’ﬁ\éﬁdg requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que: “O Opl/z 1y 0’4};\\\
5 5 f'b’,.a \
Assinalar uma das op¢des abaixo: 0p
; a3 = &?\-{-.%
g e

_ Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha resldéncta;’%uf\ o4 4 7 W -J /
)(’0 estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou daminha res:denaa nayj r@ﬁl@) gﬂh@gﬁm-ﬁns de prova ;}o Seguro

DPVAT; ou 0o, 4

NO.’". eqfﬁa '1?4 .
_ O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza peri cofirpra rléﬁ' a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido. ! 6@' On ,“’

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez fmanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacao sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e aferi¢do do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3¢ da Lei n°
6.194/74. .

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizagao dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacdo
meédica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.

.\\

Ton8nive, (5 «_ Agoato w Dol

Local e Data

/é/ﬁ Taiioly / M/éf’

Campo 1-4 Assinatura do Beneﬁcnarlo : Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLOO1 V001/2017



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: 12/09/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*xk*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCEL BARROSO ARAUJO

BANCO: 104
AGENCIA: 01606

CONTA: 000000070059-1

Nr. da Autenticacdo EE4BC0361CC9857C






SEU CODIGO

P Eletrobras bbb, &
Distribuigdo Piaui 2ste NUMERO

COMPANHIA ENERGETICA DO PIAUI

Av. Maranhéc 759 — Centro/Sul - Teresina - Pi

CNPY. 06.R40.7 48/0001 -891 Insc Estadual 19301 3835

Hota Fiscal / Conta de Energia Elétrica - Série B-1 A Tarifa Social de Enengia Elétrica - TSEE foi criada

Regime especial de impressho autorizada pela SEFAZ D6/98 pu(.nLgl\“‘lﬂl}Bde?ﬂﬂ!amﬂtzm
VENCIMENTO W

N°® da Nota Fiscal 006534230

EFTO& UATO NETO II SJ’N QD @7 CASA @6 ESPLANADA
CE 039 556 - TERESIM ROT: 2.001.25.28.333000

DADOS DA LEITURA DATAS DA LEITURA

Atual: - e o
p—— e, 03/05/2018

| Constante de Multiplicagao: Proxima Leitura: es,o?fzeu
Consumo Medido 32 et 01/06/2018 |

Consuma Faturado 04/06/2018

Apresentagao:

_F«m-dﬂ‘a{u'ih-_n.tu

Més/ang consuma CONSUMO Y @ 59645?

RESERVADO A0 Fisco  OBC6.2A61.A77E.EC6B.50CE.9C12.8056.9F54

IMPOSTOS/TRI

| Distribuigao:

| Base de Calculo:
| Energia: 1.55 Aliguota ICMS:
Transmissdo: x Valor do ICMS:

e 1,57

Encargos.

Valor do P15:
Valor do COFINS:

Tributos:

5,19 10,39 20,77 3,36 6,73 13,45 2,94
0,00 0,00 0,00

ROT: 2.0@1.25.28.333000

DI TOTAL A PAGAR - RS
— R

Distribuiggo Piaui MES FATURADO VENCIMENTO

COMPANHIA ENERGETICA DO PLAUI
Av. Maranhfio 759 - Centro/Sul - Teresina - Pi

CNPJ: 06.840.748/0001-89 | Insc. Estaduat 19.301.383-5 N® da Nota Fiscal:

4 J J JI UOU

SEQ.: @0196 UC: 1248186-6 DT.LEIT.: @4/06/2018 T.ENTR.: @1
LEITURA: 12022 NORMAL TOTAL: 23,88 CARGA: 004
DT.VENC.: 11/06/2018 IRREG.: ©@@ COLETOR: 1471

08
MAI/18 152 CONTR. ILuummo pUB. ascohgg 2,18
103 CORRECAO MONETARIA IG 0,41
MULTA POR ATRASO @4/18-00 1,54
JUROS DE MORA DE IMPO @4/18-00 2,67
172 ADICIONAL BANDEIRA AMARELA - 0,27 NS
%gg ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA - @,19 é%?\\
169 g
e SO
RN Ob. “ua™\
TARIFA S TR ' / x;‘.‘/ G N
nﬁﬁ sag A% : <0 s t-’z,%\\




MAT /2D a4
e . .
é_.—:a!—r nrac Para contako com 2
@ Cletrehras P ook
- DistribuigBo Biaul este NOMERO
COMPANHLA ENERGETICA DO PLAUT B
. Marznhlio 755 - Cantro/Sul - Teresina— 71 N¢ da Nota Fiscal
007516126

NP} 06.840.748/0001-89 lmmﬂtmm—s
mm?xaii@uuwm—mii 7 Ammawaﬁu-ﬁmm
W«wwmwwm pela Lein® 1

HELLE ROZE SOARES MAR UES

R. 24 DE JANEIRO 544 ENTRO NORTE

CPF: 00@34217317391 .
: < 235 - TERESINA

22/06/2018 !
11 Antarior 23/05/2018 |

il

]
e Multplicagic: || proma ot 25/@7/2218 |
|| 20/06/2018 E
| }

i | CONSUMO 208 A RS ©,866912 =
MAI/18 -211 | CONTR. ILUMINACAQ PUB. (co81P)
ABR/18 159 | CORRECAO MONETARIA 1G 05/18-00
MAR/18 387 | MULTA POR ATRASO ©5/18-00

FEV/18 224 | JUROS DE MORA DE IMPO @5/13-00
JAN/18 271 ADICIONAL BANDEIRA AMARELA - 0,56
DEZ/17 314 | ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA - 7,52

12,45 3,03

5,31 10,63 21,25 3,11 6,23
0,00

-2,%




( Sepeiais DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Ademinigtradara do Segure DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

™\

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&C0ODIG0=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizages. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacgoes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’.

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, érgao responsavel pelo controle e fiscalizacao dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izacao e resseguro.
“ Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, 6rgao 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.

Pelo exposto, eu /ULLQ‘Q P?-49'3.,0 6@0‘1@0 Mmito (@ no CPF __J 4O, (¥3. (1338 /_ gl
na qualidade de Procurador (a) / Intermedlarlo (a) do Beneficiario ./ Mua 2l B_A_I\j\)g'w ﬁM-H-\_}’ inscrito
(a) no CPF sob o Ne QO'O YFIU. Q1 _ OO | do sinistro de DPVAT cobertura i 1 PA da Vitima
._/WO/\.(LO 60./’\.}1&9’3,0 /‘\f\O-Uaﬂ , inscrito (a) no CPF sob o Ne QOE? 434.20/_ OO  conforme

determinacao da Circular Susep 445/12:

0630
Declaro Profissao: ave) Renda: ({@CM/Q./O e apres 0s do os comprobatdrios:
/ 4’»6 I\
0,) ¢ _

¥ Recuso informar ﬁ, “&r\
’% <c;“I"J/* -\;:
LIRS

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a SegurN{ W&resn&tr no enderego abaixo,
Rog, 0
”" 5‘3' O'? ~

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sangao penal prevista no art. QQ} éfzacgdigo Penal.

| { Endereco Numero Complemento

Balrro . Cidade stado CEP
Qndh, TV 9nfacna PT | 64000-239

LEmail Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)

<6) 3203 - Y10y | (e6) §953¢-654

T Gritpia 12 i Asoils & Jof

o
Local e Data

As.r.matura do Declarante‘/

DLDRL.001 V001,/2017



Declaragdo do Propriefdrio do Veiculo

/ EuMN%_.MQELJQ T

3&63051 , data de expedic¢io 0? /10 /6
Ot'géo GS P/ ?I/,porlador do CPF n? 056 S 70 . l ?/' é,,).____, com
domicilio na cidade de 7 | A Inass. ’ZP_I_ - NdE

PIQJJ.I. p\‘\uo Vi ¢ ’LOI‘ \/’q"‘-ﬂ(/‘-'o-*’k 0f4/q7°(_,xMM ne A2 Y

complemento CAQ’)-Q\ , deciaro, sob as penas da Lei, que o veicul

vEIC UG GDaiso

mencionadgp é{era) de minha propriedade na data do acidenie
:IIQAML._.EAQLWM__,&%&__-__”" R

’| Liu
Modelo: HawcL)

Ano: Q017 /,;10}%%%
Placa: P18 - 1635
Chassi: 3¢ Q Te +000JRo01a 34

Data do Acidente: 21 ,05 . 2019

S O _Au_Bmm_.ngmw.m - Torewnov, 06.06.18

3¢ = :

oo =

Sg O

ol
R o
52320 e i
=308 g Assinatura do Declarante
;'m:gsmo ;
gl 2l
e % /
st
38 5 < Cauoye /4@!/}”

R

=3 8? Assinatura do Condutor (caso seja um terceiro gue 130 a vitima reclamante da sinistro )

= © ci

Woﬁwu:om == =R
Rua Barmoso, 81/Sul mma-mm m(mm1m
aimcn POR DADE A FIRMA DE: KENNEDY ms 0 so&za
+'~E Mﬁlﬂ%f&bl!ﬂl

DA WE.
A M-oalo:ABC. 8194 F2W329!




iImagemPlena

COD.PAC.: 15132

PACIENTE:MARCEL BARROSA ARAUJO
MEDICO SOL.:BRUNO FREIRE

CONVENIO: MEDPREV
EXAME: RM Joelho Esquerdo

DATA: 17/08/2018 N° Req.: 23188
Idade: 39A CPF:80647421100 RG:1510739

RESSONANCIA MAGNETICA DO JOELHO ESQUERDO

TECNICA DO EXAME:

Exame realizado em equipamento de 3,0 T, sendo obtidas sequéncias multiplanares ponderadas em
T1 e T2, sem o uso de contraste endovenoso.

0S SEGUINTES ASPECTOS FORAM OBSERVADOS:

Sinais de manipulagao cirdrgica prévia com alteragdes de aspecto fibrocicatricial nas partes moles
da regiao anteromedial do joelho. Material metalico de osteossintese na tibia determinando intensos
artefatos de susceptibilidade magnética que limitam a avaliag&o.

Edema dos planos gordurosos do subcutaneo do joelho, principalmente anterolaterais.

Patela subluxada lateralmente. Irregularidades superficiais da cartilagem de revestimento da patela
com erosdes condrais superficiais na faceta lateral, envolvendo menos de 50% da sua espessura.

Meniscos medial e lateral e ligamentos cruzados e colaterais de avaliagdo limitada pelos artefatos
metalicos descritos.

Tenddes do quadriceps e patelar de aspecto usual.

Pequeno derrame articular com sinais sugestivos de sinovite.

semimembranoso.

Estruturas musculares com morfologia e sinal aparentemente preservados.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

Sinais de manipulagao cirargica hrévia com alteragoes de aspecto fibroci
moles da regido anteromedial do joelho.

Edema dos planos gordurosos do subcutaneo do joelho, principalmente anterolaterais.

Material metalico de osteossintese na tibia determinando intensos artefatos de

P

DRA PATRICIA GIRIO MATOS
CRM Pl 1987

Av. Lindoifo Monteiro, 1640 - Fétima - Teresina - Piaui - CEP: 64.049-440
86 3214-6666 - administrativo@imagemplena.com.br




ImagemPlena

COD.PAC.: 15132

PACIENTE:MARCEL BARROSA ARAUJO
MEDICO SOL.:BRUNO FREIRE

CONVENIO: MEDPREV
EXAME: RM Joelho Esquerdo

DATA: 17/08/2018  N°Req.: 23188
idade: 39A CPF:80647421100 RG:1510739

susceptibilidade magnética que limitam a avaliagao.

Patela subluxada lateralmente. Condropatia patelar lateral, sem envolvimento do osso
subcondral. '

Meniscos medial e lateral e ligamentos cruzados e colaterais de avaliagdo limitada pelos
artefatos metalicos descritos.

Pequeno derrame articular com sinais sugestivos de sinovite.

Discreta distensio liquida da bolsa sinovial localizada entre os tenddes do gastrocnémio
medial e do semimembranoso.

A

DRA PATRICIA GIRIO MATOS
i Pl 1987

Av. Lindolfo Monteiro, 1640 - Fatima - Teresina - Piaui - CEP: 64.049-440
86 3214-6666 - administrativo@imagemplena.com.br




Hospital Sio Marcos

Associacio Piauiense de Combate ao Cancer
Rua Olavo Bilac, 2300 * Fone 086 2106-8000 * 64001-280 Teresina - Piaui

SAO MARCOS
Para toda vida C.N.P.J. 06.870.026/0001-77 * . E. Isento
Www.saomarcos.org br

Para o Sr.
MARCEL BARROSO ARAUJO

RUA IZETE SALES RIBEIRO - PORTAL DA ALEGRIA * TERESINA - Pl * 64.000-000

B

Laudo Médico

Paciente com fratura de Platd tibial a E,fixada com placa +parafusos.
Fratura consolidada, porém evolui Com osteartrose grave de joelho e perda de cerca de
80% da flexoextensio do joelho

Cid: s821

Teresina (Pi), 17/09/2018 11:15:43

CLINICA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
HORARIO(S) DE ATENDIMENTO: SEG: 10:00 - 12:00 * TER: 13:00 - 16:00 * QUA: 10:00 - 12:00
TELEFONE(S): 9922-4490
a-mail: bmadringaboed comee Lo



l‘l'—’:

Paciente:MARCEL BARROSO ARAUJO H OS p i ta I

Data nasc.:24/07/1979 Idade:39a 1m 20d Cpf: 80647421100
Nr. Pedido:127773 Nr. Prontuario: 124365 Nr. Atendime 6734n

Convénio:INTERMED Data do Exame:11/09/2018 'ﬁ: Imed A
Med. Solicitante: BRUNO SOARES FREIRE

Teresina

RADIOGRAFIA DA PERNA ESQUERDA

RELATORIO:

- Osteossintese com placa e parafusos metalicos na regidao epimetadiafisaria da tibia, sem nitido
sinais de soutura de seus componentes. _

- Reducgao dos espacos articulares fémoro-tibiais.

- Fratura consolidada na regiao metafisaria distal da tibia.

- Partes moles sem alteragdes.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

- Osteossintese com placa e parafusos metalicos na regido epimetadiafisaria da tibia, sem nitido
sinais de soutura de seus componentes.

- Redugéo dos espagos articulares fémoro-tibiais.

- Fratura consolidada na regido metafisaria distal da tibia.

ALEXANDRE VITOR TAPETY DO REGO MONTEIRO
CRM 3678
HOSPITAL UNIMED ILHOTAS HOSPITAL UNIMED PRIMAVERA
Rua Monsenhor Gil, 3330 - CEP 64001-545 Rua Teritorio Fernando de Noronha, 2566 - CEP 64007-250
Frei Serafim - Teresina - Piaui * Tel.: (86) 2107-8686 Teresina - Piaui. Tel.: (86) 2107-1600
Fax: (86) 2107-8652 * CNPJ: 06.555.031/0001-95 CNPJ 06.555.031/0002-76

s

www.unimedteresina.com.br « E-mail: hospital@unimedteresina.com.br
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B
B Ppagiente:MARCEL BARROSO ARAUJO Unimed £
nasc.:24/07/1979 Idade:39a 4m 22d Cpf: 80647421100 Teresina |
_Pedido:140250 Nr. Prontuério: 124365 Nr. Atendimento:584304
onvénio:INTERMED Data do Exame:14/12/2018
ed. Solicitante: BRUNO SOARES FREIRE

RX ESCANOMETRIA

RELATORIO:

- Estrutura 6ssea conservada.

- Superficie e espagos articulares integros.

- Partes moles sem alteragoes.

- Assimetria do membro inferior direito com encurtamento de 0,8 cm a esquerda.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA: :
- Assimetria do membro inferior direito com encurtamento de 0,8 cm a esquerda.

DEPARTANENTO DE SINBTROS
VAT

CONTEUDO NAQ VERIFICADO]L

A

\ 04 JAN, 208

GENTE SEGURADORA SA
Rua Coelho de Resende 465 Loja C
| entro- Norte CEP: 4002712

s

Iy

LIVIO WILLIAM SALES PARENTE FILHO

CRM 2271
i Hospital Unimed Primavera Hospital Unimed Ilhotas
Rua Territério Fernando de Noronha, 2566 Rua Moensenhor Gil, 3330
J:) y 64007-250 - Primavera - Teresina - Pl 64001-140 - Ilhotas - Teresina - Pl

FSC T.(86) 21071616 T.(86) 21078686



B
B paciente:MARCEL BARROSO ARAUJO
nasc.:24/07/1979 ldade:39a 4m 23d Cpf: 80647421100
Pedido:140250 Nr. Prontuério: 124365 Nr. Atendimento:584304
onvénio:INTERMED Data do Exame:14/12/2018
ed. Solicitante: BRUNO SOARES FREIRE

RADIOGRAFIA DA PERNA ESQUERDA

RELATORIO:

. Osteossintese cirurgica através de haste e parafusos metalicos de fixacdo de fratura prévia em
regido proximal da tibia, com extensao ao platé tibial

- Irregularidade 6ssea com formagao de calo 6sseo por fratura prévia consolidada em diafise distal
da tibia e fibula.

- Redugéo assimétrica do espago articular fémuro-tibial.

- Osteopenia peri-articular.

- Partes moles sem alteragoes.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

- Estudo radiolégico para controle evolutivo pés cirurgico.

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT
[CONTEUDO NAO VERIFICADO

'Mf D4 JAN, 7619

LIVIO WILLIAM SALES PARENTE FILHO GENTE SEGURADORA S.A.

CRM 2271 Rua Coelho de Resende,465 Loja C
Centro - Norte CEP: 64.002470

. Hospital Unimed Primavera Hospital Unimed Ilhotas
( 3 Rua Territorio Fernando de Noronha, 2566 Rua Moansenhor Gil, 3330
’ 64007-250 - Primavera - Teresina - Pl 64001-140 - Ilhotas - Teresina - Pl

FSC T.(86) 21071616 T.(B6) 2107.8686



& Pagjente:MARCEL BARROSO ARAUJO
% nasc.:24/07/1979 |dade:39a 4m 22d Cpf: 80647421100
i Pedido:140250 Nr. Prontudrio: 124365 Nr. Atendimento:584304
aonvénioleTERMED Data do Exame:14/12/2018
: ed. Solicitante: BRUNO SOARES FREIRE

RADIOGRAFIA COLUNA LOMBO-SACRA

RELATORIO:

- Corpos vertebrais anatomicos.
- Espacgos intervertebrais conservados.
- Pediculos, laminas e articulagoes interapofisarias sem alteragoes.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

. Asuéncia de alteragdes radiolégicas significativas.

DPVAT
[CONTEUDO NAO VERIFICADO|

j@%' DEPARTAMENTO DE SINISTROS

LIVIO WILLIAM SALES PARENTE FILHO 1
CRM 2271 04 JAN 20

GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coelho de Resende465 Loja C
Centro - Norte CEP: 54.002470_

. Hospital Unimed Primavera Hospital Unimed Ith
(. ;\ Rua Territério Fernando de Noronha, 2566 Rua Monsenhor Gil,
y 64007-250 - Primavera - Teresina - Pl 64001-140 - Ilhotas - Teresin

FSC T.(86) 21071616 T.(86) 2107
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DPVAT
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180402010 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCEL BARROSO ARAUIJO Data do acidente: 21/05/2018 Seguradora: COMPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SINISTRO ATUAL COM PAGAMENTO DE 50% DO JOELHO ESQUERDO.
@ (PAG 1) SOLICITO PERICI,A PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMEANTO, E SEQUEL,AAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DNE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIADA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS,
INFORMAR PRESENGCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% C;)en;rrilé‘e"rgfrjtg 5:r 0% R$ 0,00
Total 0% R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180402010

Vitima: MARCEL BARROSO ARAUJO

PARECER
Diagnostico:

Descrigdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:

Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

Cidade: Teresina Natureza:

Data do acidente: 21/05/2018

TRAUMA EM REGIAO JOELHO ESQUERDO
-FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO

LIMITAGAO FUNCIONAL DO JOELHO ESQUERDO DOR EM JOELHO E EM PERNA ESQUERDA , COM MARCHA
CLAUDICANTE, COM EDEMA LOCAL, NAO CONSEGUE AGACHAR, DIMINUIGAO DA FORCA MUSCULAR GRAU 2 NO
JOELHO, NAO CONSEGUE CORRER, COM LIMITACAO NA FLEXO-EXTENSAO DO JOELHO(LIMITADO A 30 GRAUS)

LIMITACAO FUNCIONAL E ANATOMICA DO JOELHO ESQUERDO
LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO(A) JOELHO ESQUERDO
Com sequela

08/01/2019

Ndo

VITIMA JA INDENIZADA A CONTENTO POR DANO MODERADA DO JOELHO ESQUERDO, COMPLEMENTAR
PAGAMENTO POR DANO GRAVE DO JOELHO ESQUERDO.

Frederico Fonseca de Oliveira

CRM do médico: 5058
UF do CRM do médico: PI
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 joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761

UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




PROCURACAO PARTICULAR
(Preencher com ietras de forma legivel e sem rasuras)

OUTORGANTE:

Nome: '}m»’\.t_lﬁ 1B oo § O /QM\A.&M
Nacionalidade: ___ (3 ~ o s\ (i lro) i
Estado Civil: __( 01 ouala

Identidade: {5 { 073 9

oo F06.- UFY 2{L -00

Profissio: _ o Y0 15 Yoo

Enderego: L S . oy ool o 3T S Bp o7 oo 06 J/)f’LOMwLQ
CEP: _64.039.556.

Telefone:__@,} 7)3’0’7)“' ‘HO"IT 9(-]5 34 - 6'q65

@N
OUTORGADO: / Wy

VA e
Nome: W{ixt( -0 TR Sy ouailg /{/("‘3\«44?/-“}‘7 , /K“% Z’k;\
Nadonali‘ade: (3o &4 Ak Y Ca, Vi -‘.{{J%t\;?_
Estado Civil: _ ) 0 AXg (r o A.‘A\ ¢y H,%
‘dﬂm L{ - J{ {0{ - Q 6 Q //i%’d&nf/)({:\r?\\_ /’4“: ’::7 ) "?\
CPF: YUO (23 133- 91 AT
ProfissSo: K cAis o - O NE "’W\
Enderage: e, M M oo SUX Coobie oo Tl g 18
cep: bHU. 600 335 . U —aa—f:‘ oY
Telefone: ___(§() 3303- Ui oy 29534 - 6S6S o

Pelo presente instrumento particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizac3o referente ao seguro
obrigatério DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar e/ou requerer
quaisquer documentos necessdrios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
informagBes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e
pratldr enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste
mandato a fim de requerer a indeniza¢3o do SEGURO OBRIGATORIO DPVAT paraa

—

vitima: - [3 anrono - Sees
et a0k Yot A 4k

@ Loc\:al e data 0
% %f;/ fl//’f/k} Y7

Assinatura d6'OUTORGANTE
(Reconhecer firma po

r autenticidade/verdadeiro)




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0317790/18
Numero do Sinistro: 3180402010
Vitima: MARCEL BARROSO ARAUJO Data do acidente: 21/05/2018
. ) N . . MARCEL BARROSO
CPF: 806.474.211-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: ARAUTIO
Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentagao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

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

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/09/2018 Data do cadastramento: 19/09/2018
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 004.709.313-70

NELLE ROZE SOARES MARQUES Paula Vargens Mendes da Costa



