00030338

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00675/00676

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, 17 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190589545 Vitima: KLEBER JOSE ALCENO
Data do Acidente: 20/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), KLEBER JOSE ALCENO

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14978068
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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, 18 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190589545 Vitima: KLEBER JOSE ALCENO
Data do Acidente: 20/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), KLEBER JOSE ALCENO

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 20/08/2018, emitido pelo Dr.
FREDERICO O. BARROS CRM n2 806 - PI, da Instituicdo SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, gue informa
evolugdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14988334



r—'mi@_.vfa SE  ALCENO

{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

S e b e LR

o N

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) mmm ] morTe

CPF da vitima Nome completo da witima:

$4870S 083 -20 \MLEBER feSE ALCEnO

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA (ViTIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 845/2012

"FEtusA Pis /) 02 o
Bairro: Cidnde: - oo
cw'lfmf’ﬂ COMmCEICAQ DO CANIVDE | BAVI 2.7
E-mail: ¥ Tel. 4 o
' Y999 £5- 2571

% Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima Informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA)L
E RE| MENSAL: .-
g RECUSO INFORMAR [ ave rs1.000,00 [] mé3.001,00 ATE RSS.000,00 |:| R57.001,00 ATE RS10.000,00
< [ semAenDa ] Ré1.001,00 ATE R$3.000,00 [ rss.001,00 ATE R57.000,00 [] AciMa DE R$10,000,00
- DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAOQ DE CONTA
E ONTA POUPANCA (Somerte para s bancos abaio. Assnaie uma opgial DUEIHTAI:MEENTE;Tmnwm1

[ eradesca (237 [ i (341 Nome do BANCO:

[JBancodobrasi(001)  [Shaba Econdmica Federal (104)

retvan(352D) 0 oon (020155 B | rtmen( IO comm( O
L [t & digho s exstir) (imfewrrmnar o digitn e existir] (imforrmar o digito s= eistic] (irfermar & digho oe existi]

AMIAMNENTI

INVALIL

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancédria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Saguro DPVAT
a que eu tver direila, reconhecendo & dando, desde [ e somante apds a efetivacdo do crédito, quitagio total do valor recebido

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

Dedaro, sob as penas da bef, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML} para ps fins de requenmento de indenizagdo
do Seguro DPYAT por mvalider permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

:Eil_!n ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
] 0 1ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
D 0 IML gue atende a regldo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.

Pedo motivo assinalada, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por imalide: permanente. com base na documentagio
apresentada, concordanda, desde j#, em me submeter § avaliacio medica &5 custas da Seguradora Lider para verfficagdo da existénca e quartficacho das esdes
permanentes decorrentes de acidente de tringito, conformee Ley 619474, ar 39, §1% dedlamndo que esta autorizagio ndo significa préwa concordénces com a futura
avaliagio rmiédica ou renincia ao direiio de contestd-la, caso discorde da seu conbedda

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Sowiro [ Casado (no i) [ ivertiado [ Separado Judicialmente ] Viivo Immmmm

Grau de Parentesco com a vithma: | Wiima deluou companbelrola) Ds.lrn L__]Hh | 5e & vitima debau companheirola), informar o nome complet:
|

Vitirna teve flhos? 1 5im [ Mo | Se tinha filhos, infor ntos: Vil denoy Nso | Vitima detxou Sim [ NSo
o D D l m: B m:;ﬁmz nascituro (wai nascer)? m D pais/meds vivos? D D

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte Squeles beneficidrios que se apresentalem @ provanem
ssta condigdo, estando ciente, ainda; de gue qualquer omissdo ou declarago nio verdadeira poderi gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade crimingl por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal

BALINHAS
—
a1 % H17 | Name:
CPF:
Assinatura
{*) Assinatura de quem assina 4 ROGO 2% | Nome:
Alceino coF:
Agsinatura da vitima /baneficlario (declarante)
Assinatura

hasinatura do Representante Legal {32 houver) Assinstura do Procurador (se houver)

{*} A vitima/beneficidrio ndo alfabetizada deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capat, para preencher e assinar o presente formubinio, A SEL ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemisnhas malores & capanes, comprometendo-se o dar-ihe chéncla do inteino teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
MECESSARID ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018
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{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

S e b e LR

o N

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) mmm ] morTe

CPF da vitima Nome completo da witima:

$4870S 083 -20 \MLEBER feSE ALCEnO

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA (ViTIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 845/2012

"FEtusA Pis /) 02 o
Bairro: Cidnde: - oo
cw'lfmf’ﬂ COMmCEICAQ DO CANIVDE | BAVI 2.7
E-mail: ¥ Tel. 4 o
' Y999 £5- 2571

% Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima Informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA)L
E RE| MENSAL: .-
g RECUSO INFORMAR [ ave rs1.000,00 [] mé3.001,00 ATE RSS.000,00 |:| R57.001,00 ATE RS10.000,00
< [ semAenDa ] Ré1.001,00 ATE R$3.000,00 [ rss.001,00 ATE R57.000,00 [] AciMa DE R$10,000,00
- DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAOQ DE CONTA
E ONTA POUPANCA (Somerte para s bancos abaio. Assnaie uma opgial DUEIHTAI:MEENTE;Tmnwm1

[ eradesca (237 [ i (341 Nome do BANCO:

[JBancodobrasi(001)  [Shaba Econdmica Federal (104)

retvan(352D) 0 oon (020155 B | rtmen( IO comm( O
L [t & digho s exstir) (imfewrrmnar o digitn e existir] (imforrmar o digito s= eistic] (irfermar & digho oe existi]

AMIAMNENTI

INVALIL

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancédria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Saguro DPVAT
a que eu tver direila, reconhecendo & dando, desde [ e somante apds a efetivacdo do crédito, quitagio total do valor recebido

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

Dedaro, sob as penas da bef, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML} para ps fins de requenmento de indenizagdo
do Seguro DPYAT por mvalider permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

:Eil_!n ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
] 0 1ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
D 0 IML gue atende a regldo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.

Pedo motivo assinalada, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por imalide: permanente. com base na documentagio
apresentada, concordanda, desde j#, em me submeter § avaliacio medica &5 custas da Seguradora Lider para verfficagdo da existénca e quartficacho das esdes
permanentes decorrentes de acidente de tringito, conformee Ley 619474, ar 39, §1% dedlamndo que esta autorizagio ndo significa préwa concordénces com a futura
avaliagio rmiédica ou renincia ao direiio de contestd-la, caso discorde da seu conbedda

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Sowiro [ Casado (no i) [ ivertiado [ Separado Judicialmente ] Viivo Immmmm

Grau de Parentesco com a vithma: | Wiima deluou companbelrola) Ds.lrn L__]Hh | 5e & vitima debau companheirola), informar o nome complet:
|

Vitirna teve flhos? 1 5im [ Mo | Se tinha filhos, infor ntos: Vil denoy Nso | Vitima detxou Sim [ NSo
o D D l m: B m:;ﬁmz nascituro (wai nascer)? m D pais/meds vivos? D D

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte Squeles beneficidrios que se apresentalem @ provanem
ssta condigdo, estando ciente, ainda; de gue qualquer omissdo ou declarago nio verdadeira poderi gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade crimingl por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal

BALINHAS
—
a1 % H17 | Name:
CPF:
Assinatura
{*) Assinatura de quem assina 4 ROGO 2% | Nome:
Alceino coF:
Agsinatura da vitima /baneficlario (declarante)
Assinatura

hasinatura do Representante Legal {32 houver) Assinstura do Procurador (se houver)

{*} A vitima/beneficidrio ndo alfabetizada deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capat, para preencher e assinar o presente formubinio, A SEL ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemisnhas malores & capanes, comprometendo-se o dar-ihe chéncla do inteino teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
MECESSARID ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018
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Delegacia Geral de Policia Civil

m-m:ﬁlﬂnﬂw

BOLETIM DE OCORRENCIA N*: 262865.000063/2019-50

Mhﬂm:mmmmms Resp. pelo Registro: Elinne 54 Aragjo

DataMora: 2470972010 - 11:32
S o e S =

i d Ll A - .*..I'{...L.._‘..‘:- -
Unidade Policial Responsavel DataHaora
DP DE CONCEICAQ DO CAMINDE 20/08/2018 - 0930
Tipo Local
VIA PUBLICA
Municipio Bairmo
CONCEICAD DO CANINDE mmm
Enderego :
EMMLMWW&H
Complemento

e —

— ———— e )

b —— e A, a S, | gt M e T S Pt ) = bt e . — —— _:li-}!.._'-'__ -___._-'__ LY
Nome: KLEBER JOSE ALCEND Tipo Envaly.: VITIMA Noticianie

RG: 1007427 SSP Py

Mie: TERESINHA PEDRINA ALCEND

Erdorecs: RUA 2L, N* 245
Complemanic: CENTRO
Bairrey NACH INFOSMADO

Cidade CONCEICAD DO CANINDE
Tetwlons(n B5-0445.1722

See LS T ——
T - e T e

1= e =L

whmﬂm
1 - Lesdo corporal acidental no rilnatn
S e et el o
I_ 4 o e - F sl a e T

Marca: Modelo:
' -HONDA CG 160 FAN ESDI

Condutor: JOSE ALCENG
RG: 1897427 SSP UF RG. By

Em-mammmm

Boetm dw Doomancn smitkte em  Aanad 1y 1137 - SN80OR2011-2019 ATY Paging 171
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e g e b |-

E==n::

Eseolha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Mwmm ] morre

CPF da vitirma | | Nome complete da witima

48705 08320 |\ WLEBER JoSE ALCENO

REGISTRO DE INFORMAGGES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA mmm mmmm

—~ EQLEER’_ a.t[ E_ ALCEwo E‘z’i‘?ﬁ 083 D0
mﬁﬁ_ PUA L 02 _ looses Cas4

ALE_E_LCAQ hqugw]?F |Eﬁ,ﬁim g%ﬂ’?‘ﬂ -0c0
E-mall: [} D
Q4652570

DADOS CADASTRAIS

Declare, para todos a3 fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR Cﬂ Hl.ll.
ARENSAL:
RECLISO INFORMAR [ A€ rs1.000,00 ] ®$3.001,00 ATE #55.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
[ sem menoa [ réa.001,00 ATE A53.000,00 [ rés5.001,00 ATE RS$7.000,00 [ AciMa DE R$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
F/cnlm POUPAMCA (sormerse pars ns banans shates. Assirake ums pgiol [[] CONTA CORRENTE frodas ox buancos)
[[] Bradesca t237) [ i (3a1) Nome do BANCD:

[ Bancodobrsi(001)  [Shab Econdmica Feder (104)

sstnan(3949) () v (000,00 (9< JB) | retmen(___J(J comm( O

(imiormia o dighn sk et {Irtormar o digitn s ewistr] {irforma o dighn se eosir] {irformar & digito e exise |

Autorize a kguradnra Lider 2 creditar na conta bancéria Informada, de minha ti tulanca:le o walor da |nden|riqaﬂfreemhﬁsn do Seguro DFVAIL
#que ey tiver direilo, reconhecends ¢ danda, desde 4 ¢ omante apds 3 sletivacio do crédito, quitaglo total do valor recebldo

ﬂltm DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ rmm

Dedlaro, sob as penas da lef, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo de Institute Meédico Legal (IMLU para os fins de requenmento de indenczacio
do Segura DPVAT par imalider permanente, uma ver que (assinalar uma das opgles]:

mumm que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
Dnlmmumd:nmﬁhdnwﬁmwhmmmmmﬁimmtmmtm

D 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 {noventa) dias do padida.

Pefo mativo assinalado, solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguno DPVAT, por imvalide? permanarila, com base fa documentacko
apreseriada, concordanda, desde i, sm me submeter 3 avalacio medica 35 custas da Seguradora Uider para werficacio da exislincia ¢ quartificacio das lesdes
permanentes decorrentes de andente de irdnsito, conforme Lei 5.194,/74, art. 3%, §19, dectsrando que eta autorizagso nio significa priva concordénos com a futues
mvaliacio médica ou renuncia so dirello de contestd-1a, Giso discorde do seu conteddn

—

DECLARAGAD DE UNICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da witima: |:|5""“'"‘" Dcmdo.:mm Dtl-utlﬂ: [ sepsencho webchabmmrts [ vidve |Dnduabunam:

Grau de Parenitesto com & vtk mimdulmumanmrm].nslm D:uu S i withmi de o comganhisinoal, nformmar o R camipleto:

'u'l.lma 'I;u;l;'l_m? Sim MBo | Setinha fithos, informar guantos: Witima defwou Mo | Vitima delwou Sim Nic |
D U Vivos: Faleridos: nscituro fai nascer)? ﬂtﬁh O pais/avds vivos? O O

Estou cente de o ue .; Srgut-qmt.] Lider pagard, caso devida, o indeniagio do Seguro DPVAT por marte bqueles beneficidnos que s& apresenialem & provanem
esta condig3o, estando ciente, ainda, de gue qualquer omiss3o ou declarago niic verdadeirs poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidede crimingl por nfraglo do ertige 2958 do Codigo Penal

HAS
= fa )
Ti= g 1Y | Nome:
CPF;
Assin#lura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 2% | Nome:
F ST, Fek coF;
Agslnatiira da uﬁm:fbﬂnmliﬂu {dectarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (s2 houver) Assinatura do Frocurador (56 houver)

{*} A vitirma /beneficianio nSo alfsbetizads devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior & capat, para preencher & assinas o presenis formauldnio, A SEU ROGO,
na presenca de 7 (duas) testenmianhas Malores © capadts, comprometendo-se a dar-ihe céncls do inteino teor do conteuda, ankes do preenchimento 2 assinatura.
ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCLA DE TODOS.

FP5.001 VOOL/2018



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e g e b |-

E==n::

Eseolha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Mwmm ] morre

CPF da vitirma | | Nome complete da witima

48705 08320 |\ WLEBER JoSE ALCENO

REGISTRO DE INFORMAGGES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA mmm mmmm

—~ EQLEER’_ a.t[ E_ ALCEwo E‘z’i‘?ﬁ 083 D0
mﬁﬁ_ PUA L 02 _ looses Cas4

ALE_E_LCAQ hqugw]?F |Eﬁ,ﬁim g%ﬂ’?‘ﬂ -0c0
E-mall: [} D
Q4652570

DADOS CADASTRAIS

Declare, para todos a3 fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR Cﬂ Hl.ll.
ARENSAL:
RECLISO INFORMAR [ A€ rs1.000,00 ] ®$3.001,00 ATE #55.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
[ sem menoa [ réa.001,00 ATE A53.000,00 [ rés5.001,00 ATE RS$7.000,00 [ AciMa DE R$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
F/cnlm POUPAMCA (sormerse pars ns banans shates. Assirake ums pgiol [[] CONTA CORRENTE frodas ox buancos)
[[] Bradesca t237) [ i (3a1) Nome do BANCD:

[ Bancodobrsi(001)  [Shab Econdmica Feder (104)
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esta condig3o, estando ciente, ainda, de gue qualquer omiss3o ou declarago niic verdadeirs poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
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Assinatura

Assinatura do Representante Legal (s2 houver) Assinatura do Frocurador (56 houver)
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ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCLA DE TODOS.

FP5.001 VOOL/2018
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lio na cidade de Yo il no  Estado de
Ku” ., onde residoc na  (Rua/Avenida/Estrada)
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, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

complemento
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ESTADO DO PIAUI :
PREFEITURA MUNICIPAL DE CONCEIGAO DO CANINDE -

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Avenida Central, S/N - Fone: (89) 3489.1201 - CEP: 64.740-000 - CNPJ: 06.553.697/0001-04

Conceicao do Canindé - Piaui
OBSERVAGAO UNIDADE MISTA DE SAUDE DE CONCEIGAO DO CANINDE
o s = =
i v He :
NOME /75 W A \\n e | ENFERMEIRA LEITO
DATA _.“.\mmmnm_nhn MEDICA HORARIO MEDICAO EVOLUCAO ENFERMAGEM

by
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U 7 i m_.ﬁhhﬁ__m..ﬁ mm._j, I [
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ase @r%ﬁ% -r.u.u_ ©r
R ool Fasdm. o8 ey |3
Comle Logevns P
v Qupiage  GCLLRKC

e Tenor, pron hic &
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89+ Mot : cpr: NG, 305 DIR- 20
ons: 105 4003 0443 (313 __ DATANASC. : _Q,f,_j 7 ;,ég_-,_-g
ESTADO crwrwﬂfﬂ PROFISSAO: 1 o
NATUHALIDHDEM Rl | SEXO: (50 MASC  (  )Eem
RESPONSAVEL: WO‘U;N *.-'«JL,;;L 4 Vnﬂ uf'}
ENDERECO: Mip 2 Ol i BAIRRO: L@: ﬂﬁ_'}f)
NOME DO PAI: 1

NOME DA MEE:L{ "u.b*'...a'l"-l"'._l.n'-,- 1'“1‘“11.{;{_. Ihﬂfwl"

DATA DA ADMISSAO: i\ UK 3¢ (¢ y: HORARIO: {=) (U

SAiDA: it/ OF y Hpi @ HORARIO: _| 3" O
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EXAME Flsico:

EXAMES COMPLEMENTARES:

HIPOTESE DIGNOSTICO {HD):

RESUMO CLINICO DA ALTA:

e

CONDICOES DA ALTA: ( }CURADO ( ITRANFERENCIA ( ) MELHORA CLINICA ( ) oBiTO

CAUSADO OBITO: ( )PRIMARIA | ) SECUNDARIA
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- Fea Antenor Neiva, 184 - CEP 64601 - 391
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GOVERNO DO ESTADD

FICHA DE ATENDIMENTO

" Funcionario: 17 1-.«c ) Data: 29 / ox |48
Cartiio SUS: B . Horirio de Atendimento: 0% h ! 2min
Nome do Paciente: | = - T A & ok
Data de Nascimento: ~ [/ o/ [ _T% Prolissiio:

Naturalidade: . —l Telefone:
Filiagdo: . —
Pai: e -
Endere¢o: — N
Bairro: CEP Cidade:
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CPF: RG: - Duta de Expedigio: / /
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RESSONANCIA MAGNETICA-RAIO-X DIGITAL -MAMOGRAFIA
DIGITAL -TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA -
ULTRASSONOGRAFIA -DENSITOMETRIA OSSEA

Paciente; Idade:

KLEBER JOSE ALCENO 40,3 Ano(s)
Médico:

Guillermo Alayn Vega Infante
N° do Exame: Convénio: Data:

234819 SUS 24/10/2018

RESSONANCIA MAGNETICA - JOELHO ESQUERDO

Laudo

METODOLOGIA:

- Exame realizado em equipamento de ressonancia magnética com sequéncias, ponderacbes e planos
especificos para o segmento de interesse, sem a administracdo endovenosa do meio de contraste.

ANALISE:

- Pequeno derrame articular.

- Os espacos articulares femorotibiais estdo preservados.

- Alguns pequenos cistos subcorticais junto s espinhas tibiais.

- Cartilagem de revestimento da patela discretamente heterogénea, com minimas irregularidades
dos seus contornos superficiais em sua faceta medial. Ndo ha comprometimento evidente do
seu 0ss0 subcondral.

- Discreta heterogeneidade de sinal da cartilagem de revestimento da tréclea femoral central

- Menisco lateral de morfologia e intensidade de sinal preservados.

- Menisco medial de morfologia habitual, com imagem de hipersinal e orientagao obliqua, em seu
corno posterior, com extensdo ao COrpo, que se aproxima e aparentemente toca as superficies articulares.

- Nota-se edema no subcutaneo da face anterior do joelho, com discreto aumento das partes
moles e associadas imagens de baixo sinal que geram artefatos de susceptibilidade magnética.

- Discreto espessamento e heterogeneidade de sinais das fibras proximais do tenddo patelar.
- Ligamentos cruzados e colaterais com continuidade, espessura e sinal conservados.
- Demais estruturas ésseas com morfologia e sinal medular conservados.

- Tendbes quadricipital, biceps femoral distal, popliteo, trato iliotibial e tenddes da pata de
ganso sem particularidades.

- Fossa poplitea sem formagdes cisticas.

AV. NOSSA SENHORA DE FATIMA, 395 | CENTRO | PICOS/PY FONE: (89) 3422-3776] CNP.: (9. 586, 744/0007-04 Pag



CTLiNICA

RESSONANCIA MAGNETICA-RAIO-X DIGITAL -MAMOGRAFIA
DIGITAL -TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA -
PICOENSE ULTRASSONOGRAFIA -DENSITOMETRIA OSSEA
DE RADIOLOGIA
Paciente: Idade:
KLEBER JOSE ALCENO 40.3 Anofs)
Médico:
Guillermo Alayn Vega Infante
N® do Exame: Convénio: Data:
234819 Sus 24/10/2018
RESSONANCIA MAGNETICA - JOELHO ESQUERDO
Conclusao
- Pequeno derrame articular.
- Condropatia patelar incipiente.
- Condropatia inicial da troclea femoral central,
- Alteragdo degenerativa do corno posterior do menisco medial, com extens&o ao Corpo, que
aparentemente toca as superficies articulares, sugerindo a possibilidade de lesao,
com dados do exame fisico.
- Discreto aumento das partes moles e ede

i : imagens
ca (pelo trauma?)
DRA. LARISSA MACEDO SOARES DR. WALTER PEREIRA SOARES
CRM - 3930/P CRM-517/00 )

AV, NOSSA SENHORA DE FATIMA, 395 | CENTRGIHDGSF!]FGHE' (89) 3422-3778) CNPJ: 09,585 T44/0001-04
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RESSONANCIA MAGNETICA-RAIO-X DIGITAL -MAMOGRAFIA
DIGITAL -TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA -
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DE RADIOLOGIA
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SOLCITACAOQ DE PEDIDO DE PERICIA ATRAVES DA SEGURADORA
LIDER

A SEGURADORA LIDER:
VITIMA: KLEBER JOSE ALCENO
TELEFONE: (89) 99446-1722 SINISTRO: 3190589545
ENDERECO: RUA L 02, N° 00385 - CENTRO
MUNICIPIO: CONCEICAQ DO CANINDE
CEP: 64 740-000
Obs:. Pedido de Pericia através da Seguradora Lider, para reanalise de processo.
Anexos:
fv Atendimento Médico
({ X)¥SIM ( NAO
IO-  Declaragio de miernagio ¢ alta:
( )SIM (X NAO
Informo a essa respeilada Empresa que sofri acidente de trénsito
¢ adquiri debilidade em decorréncia do acidente. No entanto, ja
cencaminthei todos os documentos que possue referente ao meu
tratamento, € mesmo tendo scquelas decorrente do acidente, meu
processe foi negado por injustiga, motive pelo qual, solicito pericia
médica a V.§%

Esclarego que sou humilde e necessito dessa indenizacdo.

Sendo assim, conto com a colaboracdo desse drgéo.

“ ! . | .
1l oA Along

ssinatyra

B . T Y
PRACL 2F.-- '8 S - N" 574 CONFRGAD BB CANINDE - Plall

a3 L& & FIRMA DE KLEBER JOSE ALCENG
?an\h.o 55 VERGADE DO PE CONCEICAD DO CANGUE.
N o
N 4;7 ) Data: 28/ [/ /. T0/4
Tidwen, dadusd de _—
V" Ak QATF CIA DE OLIVEIRA PASSOS CIWQLHO ESCRWE \
3 s T T 74 Selo: 0.26 Totl: 4. \{5,.[3',0[ nea nec Paws LdvR "o

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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190589545 Cidade: Conceicdo do Canindé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KLEBER JOSE ALCENO Data do acidente: 20/08/2018 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DE JOELHO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P1 P2 P4 P5)
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190589545 Cidade: Conceicdo do Canindé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KLEBER JOSE ALCENO Data do acidente: 20/08/2018 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DE JOELHO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P1 P2 P4 P5)
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0362235/19
Vitima: KLEBER JOSE ALCENO Data do acidente: 20/08/2018
CPF: 848.705.083-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: KLEBER JOSE ALCENO

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

KLEBER JOSE ALCENO : 848.705.083-20

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 reclamagoes 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 17/10/2019 Data do cadastramento: 17/10/2019
Nome: KLEBER JOSE ALCENO Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 848.705.083-20 CPF: 021.355.263-98

KLEBER JOSE ALCENO JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0447473/19
Vitima: KLEBER JOSE ALCENO Data do acidente: 20/08/2018
CPF: 848.705.083-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: KLEBER JOSE ALCENO

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

Outros

KLEBER JOSE ALCENO : 848.705.083-20

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

A indenizacao 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 12/12/2019 Data do cadastramento: 12/12/2019
Nome: KLEBER JOSE ALCENO Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 848.705.083-20 CPF: 021.355.263-98

KLEBER JOSE ALCENO JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO



