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PACIENTE: FLAVIO DE CLIVEIRA

‘MEDICO SOLICITANTE: SEM SOLICITACAD

IDADE: 26A3M 20D  SEXOQ:M_ ___ PEDIDO.476494

COD. PAC.: 571018 ; DATA: 26/08/2018 ) e
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RADIOGRAFIA DIGITAL DO PUNHO ESQUERDD

RELATORIC: e

ARELATO . )
'I[l - Redugfio da densidade dssea re‘!;ﬂial,j

- Sinais de fratura pregressa consolidada da regi&o metaepifisaria distal do radio com deformidade, esclerose e
leve sngulagiio anterior do seu fragmento distal.

— .
—_—

Ty
- Fratura completa da regiac diafisaria distal da Mna com desalinhamento dos seus fragmantos}f'

- Fratura completa simples ndo consclidada do processo estildide ulnar.
el =i

e

- Demais superficies & espagos ariculares conservados.

I—— e

- Partes moles sem alisragBes radicldgicas significativas.

- Auséncia de calclficagbes peri-articularaes.

IMPRESSAD DIAGNOSTICA:

- Dsteopenia regional.

-Sequela de fratura pregressa consolidada da metaepifise distal do radio com deformidade e leve
angulagie anterior do seu fragmento distal.

- Fratura completa da diafise distal da ulna com desalinhamento dos seus fragmentos.

- Fratura completa simples nio consolidada do processo estildide utnar,

DR ANTONIO LOBAO VERAS FILHO

RADIOLOGISTA
CRM: 2897
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tralidade para sua sadide.

e a,

P9MA I |
Paciente: FLAVIO DE OLIVEIRA / !

Mascimentg: {7/06/1592 i
_DPyaY |

o T e

Laudo Médico

Atesto que paciente supracitado, vitima de
acidente de trénsito, apresenta sequela de fratura de
radio e punho esquerdo, tendo sido tratado
cirurgicamente.  Paciente evolui de maneira
definitivi. com  limitag&o funcional de punho
esquerdo de 70%.

CID-10; 8525/ M245/ M625: M1 91

Teresing, 04052013 Dr. GLALSON TUQUARRE MASCIMENTS
CRM 2776

Cllnles Médles - Cardlolagls - Procedimentos Cirlcgloas - Gluecolsgla - Gastroenteralogls
{stetrt iu - Foneaudlologls - Proctolegla - Uralogia - Ortepedia - Oitalmaologla - Neoralogls
Nermatslogin - Diarrinolirimgolagin - Reswmatatogin
Rua Anisto de Abreu, 622 - Centro/Sul » Teresina-Piaui » Cep: 64.001-330
Fone/Fax: (86) 3221-6174 / 3131-6666 » www.neoclinica.net. by




Declaracio do Proprietério do Veiculo

,r .
Eu, CWU0L/L0 %m’of /77{?271%—5 (172

RG ne Ec/jjd'fj.f . data de expedigao_fo | 40 He
Orgdo S 7~ ﬂ"r, portador do CPF n® {?é/ LY & 755 . com
domicilic na cidade de @Ed_ﬁj Prid's) . ho  Estade de

/%#f .I onde  resido na {RuafAvenida/Estrada)

- Lwsves FE  CA4M-O5 LU0 HREF

complementso , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencmnadn é{era) de minha propnedads: na data do acidente ocorrido com & -
vitlmeg 3 - LL. S cujo o condutor ars
Aeioo LNy

Veiculo: HOVIA/C 135 £Fap) s

Modelo: 3043 A A

Ang: 043

o Placa: OUD - AYS2
o Chassi: ﬂcz_scquom-ﬂﬂﬁﬂ

Data do Acidente:4%. ¢ X,
Local e Data: .!jfﬁﬂ,@ré’ AP (3 ez~ 1?5!

Rl 0\'3@

slovis. Vi) Anonis Libg

Assinagtura do Declarante

¥

- | ’ al
FAve £2E {EZ/L-“ENZlA g

; “
Assingtura do Condutor { caso seja um terceira que nde a vitima reclamante do sinlstro )
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ELETROBRAS DISTRIBUIGAO PIAUI

] AV MARANHAD, 753/SUL - TERESINA
3 Eletrobras
Distribuicdo Piaui

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

CNPJ: 06.840.748/001-8% |E: 19501383-5

Emitida Confarme Art. 87, Resolugio 4562000 da ANEEL NF. 718916
FLAVIO DE OLIVEIRA
RUA SAO MIGUEL, N° 4595 B-SANTA LUZIA
CEP: 64.065-030 TERESINA-PI )
: . PERIODO DE —ab
CODIGC UNICO MES CONSUMO . r,r;_ﬁﬁiiﬂe
~ cOR RO
o :
21/08/2018 a . vk )
0645463-0 09/2018 24/08/2018 . L '\
CONSUMO {kWwh) VENCIMENTO TOTAL A F"aﬁquﬂhRk {j?,
130 25/08/2018 R$ 59,75
OBSERVACOES

- A taxa referente 3 emissdo de segunda via de pagamente ndo sera cobrada
- Ligue EDPI: 0800 (186 0800

dt) D - <Ko

Oy O GHO4 -

(6)

14) 9. X465-3595

EVAY
7~ X4}

(fS'J; ) 2.9 gg"’gz‘gg_m OBRAS DISTRIBUIGAQ

P1AUI

’ Fleftrobras  Av. MARANHAOC, 759/SUL - TERESINA

Distribuicao Piaul gg”'”: 08.840.748/001- . 19301383.¢
CODRIGO UNICO MES TOTAL A PAGAR
0645463-0 09/2018 R$59,75

£36200000005.544900170009.000006003988.67 5609150056
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FLAVIO DE OLAEIRA J :
RUA SAD MIGUEL, 45064 :

SANTALUZIA -0 4
TERESINA - PLP) ;-
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Voo estd recebendo O Car
servirg como meio 4& p pagam
Transporte, como ta: '
Credishop, %

Atengac: Para qeie vunl' jpossa utilizar a fungao cartéo de crédito, voss
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Governo do Estado do Piaui 164 v, 1.0
Secretaria de Seguranga Pablica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sisterna de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.000819/2018-72

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REFRESSAD ADS CRIMES DE TRANSITG Rasp. pelo Registro: Glaudio Gosta De Sousa
CatafHora: 02032018 - 10:44

: : DADOS DA OCORRENCIA )
Unidade Policial Responsavei Data/Hora

DELEGACIA DE REPRESSAC AOQS CRIMES DE TRANSITO TA01/2018 - 15:00
Tipoe Local
Via PUBLICA
Munlelpio Bairre
TERESIMA, HORTO FLORESTAL
Endersco .
AV LIMDOLFO MONTEIRD Cf RUA PROF. MADEIRA CAMPOS, W
Cemplemento Ponto de Referéncia
POR TRAZ DA DINOLANDIA
L . i .... . DADOZDOSPERSONAGENS ENVOLVIDOS |

Nome: FLAVIO DE CLIVEIRA Tipo Envobe,: V1T IMaRNoticizina
Ria: 3.324.231 PI

tide ISABEL MARIA DE OLIVEIRA

Endursce: RUAs SAD MIGUEL, N2 4595

Bairm: SANTA LUZIA

Cidagde: TERESHNA

Talafene(a), SE-M32-0382

e e s T LTt S o Bl L e

“NATUREZA(S} DA OCORRENCIA

Pl g o ¥

Naturezais] da Ccorréncia
1- Las_ﬁo cotporal culposa no transfio (A 303 do CT8).

“RELATO DA OCORRENGIA

v ¥ 5

r._ . | - SR T S

RELATA QUE CONDUZIA A MOTO HONDA/CG 125 FAN KS, PLACA GUD-1482-FI, COR PRETA, RENAYAM (0519412150,
PROP. DE ANTOMIO VICTOR MARTINS LIMA, E QUE TRAFEGAVA PELA RUA FROF. MADEIRA CAMPOS, QUANDO SE
ENVOLVEL EM UM ACIDENTE COM UM AUTOMOVEL BE PLACA NAD IDENTIFICADN, QUE TRAFEGAVA PELA AV.
LINDOLFO MONTEIRC. FO| SOCORRIDO PELD SAMU E LEVADQ PARA O HUT. {PRONT. 142731). DECLARACOES DO
NOTICIANTE.

( é{ A~ R e G

Claudic Costa Be Sousa - Mal, 1085166 FLAVIO DE OLIVEIRA - Noticiane
AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Infgrmagao
0'} ' ey T
f; Y e, iEaeRA e L e
Mgl o seGURYS

Delegado de Palicia e
1 pr

Botetin de Cioméncie emmitido am: 02032018 1177 - SisB0@2011-20M8 AT/ Pagina 151



\ Sequradora
; i DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSER 445/12
G LIDER &

Sedrfririrsderd e S v TR

Para mais esclarecimentos, acesse o site hetpi/fwww.seguzadorallder.com.br ou ligue para o SAC DFVAT (800 0221204 ou DBOU 0221206
texdusive pary pessoas com deficlénca auditiva e de faka)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

-

E necessaric o preenchimente complete de todos o5 campaes com os dados da WITIRA e do sew REPRESENTANTE LEGAL® {Case
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® € obrigatatio para 03 seguintes Casos:

Casos com vitima entre 0a 15 anos — O Representants Legal & representado pelo pai, mie ou tuior. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracdo no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal ™ I

Casos com vitima entre 16 e 17 anaos - Neste caso, & necessario que & vitima sefa assistida por um Ftepre_sengante Legal [pad,
mae ou tutor), O formulério devers ser assinado pela vitima menor de idade ne campao 1 ("Assinatura da Vitima"“ e ta mbArm por
seu Representante Lagal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifics, apanas o Representante Legal devera assinar 4 I
L declaracio no campa 2 {"Assinatura do Representante Lagal”). |

=

Pty livecra. 3G uins 8ol dels

-
| REPRESENTANTE LEGAL DAYITIMA
Nome comphete de Representante Legal | CPF do Representants lagal

=
Email “Telafone (GDD)

: ' _ B o (B6) T 565066

Declaro, sob as penas da lei, que estou Imposstbllitado de apresentar o laudao do Instituto Médico Legal (ML} para os fins de requerimento de |
indenizacao do Sequno DFVAT (Lei n® 6. 19474], uma ver gue;

| Assinalar uma das opodes abaixo:
| '] Nao ha estabeiecimente do IML que atenda a regido do adidente ou da minha residéndia; oo

/‘g—o estabeledments do IML gue atende a regiao da acidente ouU da minha residéncia nao realiza perlclas para fins de provs do Segure
DPYVAT: au : ,

Z D estabelecimente do ML qu-e atende a ragido do acidente ay da minha residéncia realiza perlelas corn prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedida.

' |
Com o objetivo de permitiv o exarme do mau pedido de indenizacio do Segura OPVAT, parz a cobertura de invalidez permanente cau sada

diretarmente por velculo autormator de via tarrestre, sollcito gue esta dedaracao permita o prossequlmento da analise da minha documen- |
tagio sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico LegalHML, concardands, desde ja, em me submeter & pericla médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avallacho da-exfsténcia e afericio do grau da lesdo, ou lasdes, para os fins do §1° e art, 32 da Lei n®
5194474,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a roalizacdo dessa pericia nao significa prévia concordanca com a futura avaliagas
mégdica ou rentincta a0 direito de sontesti-la, caso dlzcords do eeg eonteldo.

i

- e ..-. . ll’
alsY L RRETORA
] :'.-f- Fy - I_“:'f g \C"?-‘
i “!Q;";'”-;'? D SEGUR
_ f .
M u{ al¥ 4 bER 1N
Baesie 1§ s YA e DOIE
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Campo 1 - Asslnatura do Bersficldng . Campe 2 - Asslnatura do Representante Legal
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C LiDER

Rio de Janeiro, 14 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: FLAVIO DE OLIVEIRA
N2 Sinistro: 3180177847

Vitima: FLAVIO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 13/01/2018
Cobertura: INVALIDEZ

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

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizagdo por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180177847.

Como a documentacdo 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 legislacdo 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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13590909



&. AP AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LiDER BE INFORMACDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Aabrlvegalnep ru oy R

Para mals esclarecimentos, acesse o site httpyfwww.seguraderalider.com.br ou ligue para o SAC DPYAT 0800 £221204 ou 0850 0227 205
{excluzive para pestoas com deficléncia aud|tiva & de fala)

N

i .
INFORMACGES PARA PREENCHIMENTD: |

E necessaric o preenchimento camplete de todos os campaos com os dadas do BEMEFICIARID ou do REFRESENTANTE LEGAL
BT rasuras, para correta analise do seu pedide de indenizagis. Dades Incompletos ou incomretos impedern o banco de creditar
0 pagamenta,

& comta Informada precisa ser de titularidade do BEMERCIARIO wu do REPRESENTAMTE LEGAL & deve estar regularizada, ativa,
desbidgueada & sem impedimente para o crédito de indenizacao/reambeolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Benuaficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, twior! ou o Incapaz com curadar, O formuiario deverd ser preenchido com os dades !
do Reprasentante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curados). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal™}.
Benehcidrio entye 16 & 17 anos - Necessario gue o Beneficisrio seja assistido pot seu Rearese_rltant&l.ﬁﬂiL[Pal M'ée, T'I..ItCIT:I
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formuldrio seja assinade pele menor de

L idade (no campo 1*Assinatura do Beneficiario" e sau Reprasentante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante legal™).

[ "Nomere Ao SInlse ou ASL i EPF da Wtirma | ¢ complata d vithma 3
L_ _ €523 @{ﬂ_”{&f-ﬁ g(’_cu.ﬂ.o kL C-(J_L"' .

. DADGS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIC OU REPRESENTANTE LEGAL !
mr'nplel-a , : CFF titybar da conta Profissic
LLA_EﬁJLPLﬂ@J??ﬂ” 053 LA ququ Nyl

il
? re.;n L ﬁem — Ccmplemmﬂc-
E_JJL Guule oEas

Yooahdia — L A 4]
Ernail :Telefone (D00

| _GHi%es qe sk

| Declarn, sob as peEnzE da Iel & para fins de prova de resudéncla junkg a SEguradara Liger — DPW\T residlr ne enderego acima, Segue, em anexo,
Lc{rpla de compravarge de residéncia do epgdereco informads, ;
_ _ ~

FAle DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIDS

T RECUSO INFORMAAR ' T SEM RENDH _, ATE 3§ 1.060,00 1 RS £.001.00 ATE RS 2009,00
7 RS 3.001,00 ATE RS 5,000,060 T RS 500100 ATE RS 7.040, 640 L RS 700%,00 ATE RS 1000000 ACiMA DE RS 10.000,00

C:feBNTA FDUPAN';A (SDMEFts DEFE 03 bancas abiabo. Assmale Uma up-;&a]

i I CONTA CORRENTE ftodas o5 bances]

| i
T BRACESCG (237)  ITIBANCO DU BRASIL[001] ) mat} (341 | DAMCO "
{%].quﬂ ECOMNOMLE A FEDERAL [104] I :, = B e mmme em e ol R — ] l_.___ P
MEHCI.R CONTA , | J{GENEL& — e m— ptr— —_ E
'W"'“ — - e o o]
o - . : . ; AL
4 L A3 OOcRAIR e e T
\ [Inforrmar dajito se exiskir) ' {Inforrrer diglte e sl | IRfermar digito se exlstii] Andgraner digite s axistic

. Declaro que os dades bancérles sio de minha tituisridade e comprovada a cobertura securltarla para a sinistro, autorize a

beguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPYAT, mediante o crédita na referida agéncia g conta.
Apds efetivada o crédito, reconhego & dou plena qultacio do valor indenizado. PE R etatiitiay ey

‘ : mtﬁtuﬁﬁb~
Poestiur A0 o Mincd oo

119 APR 618

|
i
L-;:ucaVr; Dala ,;:'3}’ i
. {F’;i l-._“g_ T e L.
/'2?” e L~z /”f.:’f,a-'i' e T <
Campo 1 - Astinatera do Bemﬂtlanc Campn 2 - Assrr‘{tum do Representante Legal

FAPPFADL yOM/2017 : ~



Pag. 00923/00924 - carta_15R - INVALIDEZ

00030462

{ LiDER

Rio de Janeiro, 25 de Maio de 2018

Carta n®: 12873550
A/C: FLAVIO DE OLIVEIRA

N2 Sinistro: 3180177847

Vitima: FLAVIO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 13/01/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FLAVIO DE OLIVEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002004

Conta: 0000072868-2

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 24 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: FLAVIO DE OLIVEIRA
N2 Sinistro: 3180177847

Vitima: FLAVIO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 13/01/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180177847.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao 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 informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12696996
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Rio de Janeiro, 02 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: FLAVIO DE OLIVEIRA
N2 Sinistro: 3180177847

Vitima: FLAVIO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 13/01/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180177847, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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? 12737595



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: 21/05/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FLAVIO DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA: 000000072868-2

Nr. da Autenticacdo B6125B3CAF3CD152



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180177847 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FLAVIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 13/01/2018 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO + FRATURA DISTAL DE ULNA DISTAL ESQUERDA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO + ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: PERDA MEDIA DA MOBILIDADE DO PUNHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das PERDA MEDIA DA MOBILIDADE DO PUNHO 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 dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

Lider- Servigos AMD

Nome do médico: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM do médico: 52.52099-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0138930/18
Nimero do Sinistro: 3180177847
Vitima: FLAVIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 13/01/2018
CPF: 053.649.413-45 CPF de: Proprio Titular do CPF: FLAVIO DE OLIVEIRA
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

FLAVIO DE OLIVEIRA : 053.649.413-45
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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: 12/11/2018 Data do cadastramento: 12/11/2018
Nome: FLAVIO DE OLIVEIRA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 053.649.413-45 CPF: 059.344.647-01

FLAVIO DE OLIVEIRA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL



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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180177847 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FLAVIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 13/01/2018 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

14/11/2018

0

Nao

FRATURA DISTAL DE RADIO E ULNA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.

LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO ESQUERDO .

Com sequela

Sim

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO ESQUERDO .

**APOS FEITA REVISAO DA AMD DE 17/05/2018 , EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA
CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.
*PERDA EM GRAU MEDIO DA MOBILIDADE DO PUNHO ESQUERDO.

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




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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180177847 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FLAVIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 13/01/2018 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

14/11/2018

0

Nao

FRATURA DISTAL DE RADIO E ULNA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.

LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO ESQUERDO .

Com sequela

Sim

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO ESQUERDO .

**APOS FEITA REVISAO DA AMD DE 17/05/2018 , EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA
CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.
*PERDA EM GRAU MEDIO DA MOBILIDADE DO PUNHO ESQUERDO.

Grupo: EQ1

CRM: 5245228-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:

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
ESPECIALISTA

Empresa: Lider- Servicos AMD

Nome: MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180177847
Vitima: FLAVIO DE OLIVEIRA

Data da analise: 02/05/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Teresina

Data do acidente: 13/01/2018

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Diagndstico: FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO + FRATURA DISTAL DE ULNA DISTAL ESQUERDA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO + ALTA MEDICA

Observagdes: APRESENTAR RELATORIO MEDICO COM DESCRIGAO DO TRATAMENTO REALIZADO OU EM CURSO E EXAMES DE
IMAGEM DE CONTROLE COM RESPECTIVA IDENTIFICAGAO DO PACIENTE E DATA DE REALIZAGAO.

Lider- Servigos AMD

CRM do médico: 52.52099-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Nome do médico: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR
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NOME D0 PACIENTE: _Elovic de Qlieeiro

NUMERO DO PRONTUARIC: 1N427730

SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO - SAME
s HOSPTTAL S5 EXPEDIRA COPiA DE PRONTUARIC UMA VEL, CABENDOAC
A TERESSADO REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS
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PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA
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FUNDAGAQ MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
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