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GOVERNG DO ESTADO DA PARAIRA A

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE y,w :

HOSPITAL DE EMERGEN Cl& E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCEMNA
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE Oberdan da Silva Santos
DATA DE NASCIMENTO 18/04/00
NOME DA MAE Lucimere Silva de Mello

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° 979175 PRONTUARIO:100260
DATA DO ATENDIMENTO 06/0217
HORA DO ATENDIMENTO 18:32
MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidente de moto
DIAGNOSTICO (S) Fratura exposta da patela D.
CiD 10 S82.0

AVALIACAQ INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servigo, vitima de queda de moto,com queixa de dor em jolho direito, dificuldade
de movimento,ferimento corto-contuso em joelho D,glasgow 15.Avaliado pela Traumatologia e interado
para tratamento cirurgico.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX joelho D
RESULTADOS DOS EXAMES:

RX:fratura de patela D.

TRATAMENTO:

Fratura de Patela direita

\
ALTA HOSPITALAR: 08/02/17 ’,x*L_.-“'
DATA DA EMISSAO: 07/08/2017 (2° via emitida em 21/01/19) /’ -

Dr. Juan-Jaime Alcoba Arce
CRM: 3323/PB

ATENGAD: Este documento destina-se a comprovacho de atendimento hospitalar para. DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190321483 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: OBERDAN SILVA SANTOS Data do acidente: 06/02/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DE PATELA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: 9

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0160334/19
Vitima: OBERDAN SILVA SANTOS Data do acidente: 06/02/2018
CPF: 127.509.424-46 CPF de: Proprio Titular do CPF: OBERDAN SILVA SANTOS

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

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

OBERDAN SILVA SANTOS : 127.509.424-46

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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 indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao 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 documentacdo 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: 14/05/2019 Data do cadastramento: 14/05/2019
Nome: OBERDAN SILVA SANTOS Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 127.509.424-46 CPF: 614.058.096-04

OBERDAN SILVA SANTOS SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01153/01154

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, 15 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190321483 Vitima: OBERDAN SILVA SANTOS
Data do Acidente: 06/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), OBERDAN SILVA SANTOS

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? 14310668
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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, 30 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190321483 Vitima: OBERDAN SILVA SANTOS

Data do Acidente: 06/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), OBERDAN SILVA SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: OBERDAN SILVA SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 00000109603-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
_—

Escolha ofs) tipols) de coberturas (] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE ] morte

T do sinistro ou ASL: L F da vitima | Nome completo da vitima:

LGo339/39 1Y 500, 494-96| hudim Sva Sees
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP NT 4452012

Mome completo:

p ; i CPF; r,. Al e
~ Lndon_Sbaip, deolfge _L:fﬁ’iqm
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E-mail; | f J Tel|DDO): o
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E Declarg, para todes os fins de direltd] residir no endereco acima tnformade, confarme comprovante anexs [ANEXAR CORIA).
= RENDA MENSAL:
< [} RECUSOINFORMAR [ Are rs1.000.00 [] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
E [ sem renoa [ »$1.001.00 ATE R$3.000,00 (] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [ ACIMA DE R$10.000,00
o DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA QPCAQ DE CONTA
[=]
:.‘ m CONTA POUPAMNCA (Somente para o4 bances sbsbe Asinale wma opgdo) D CONTA CORRENTE [Touos os bancas)
' [ emdesmizan [ ac(341) Nome do BANCO:

[ bancodoBrast(001)  [5%) Caima Econdmica Federal (104)

mEMcm:CI cnw‘m;[ ,jf'_f,’,i-(_'_g ]@ mEN:ImDO mu'rm[ ]D

(informar o digto e existir] finfarmar o digit se exintir) [informar o digao e estin) {informar o digite se existic |

Auteriza a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha Wielandade, o valor da indenizagiofreembolio do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direita, reconhecendo & dando, desde 4 & somente apos a eletivaglo do crédito, guitaclo total do valor recebido

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

Declaro, sob as penas da lel, que estou iImpossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medica Legal {IML) para os fins de requerimento de indenieacio
de Seguro DPVAT par invalide: permanente, uma ver que (assimalar uma das opries):

[ Nao ha ML que atenda a regidio do acidente ou da minha residincia; ou
[J 0 1ML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

EG IML que atende a regl8o do acidente ou da minha residéneia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedide.

Pelo motiva assinalade, salicito o predseguimenta da andlise do meu pedido de indenizaclo do Segure DPVAT, par invalides permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde 3, em me submiter & avalagio médica 3s custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncla e quaniificacio das lesfes
permanentes cecorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6 194/74 art 39§10 declarando que wita autorzagdo nbo significa prévia concorddncia com a futis
avallaglio médica ou rendncin a0 direito de contesti-la, caso diconde do sew contegdn

INVALIDEZ PERMAMNENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: |:| Soleiro [T Casado {no Covil) [] trworciade [[] separado judiciaimen:e [] veimo ] Data do dbeto da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima diixou rémpmhm‘rofnr: D Sim D MNig | Seavitma delsoy wnhméh infrmar o nome completo:

Vitima teve fithas? [] Sim [[] Mo | Se tinha fithos, informar quantos Wirima deixou 5im Nio | Vitima deou Sim Nio
: Vivos: Falecidos: | nasciture (i nascer|? D D pHsfavds vivos? D D
Estou ciente de que i Seguradosa Lider Pagard, caso devida, a mieniragdo do Seguro DPVAT por morte dqueles benelcidrios fue Se Apresentaiam e provarem I}

#sta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissde ou declaraco ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebida, além da
respontabilidade eriminal por infragio do artiga 299 da Codigo Penal
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
-2 Dc!cgui:i:f_‘ seeional de Policia Civil

Casa da Cidadania de Mangabeira - Setor de
i - Bdletim de Ocorréncia

CIVIL & SRV

c I V I L Secretania de Estado da

PARAIBA Seguranca ¢ da Defesa Social

CERTIFICO, em raziio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 00008.01.2019.1,02.050, cujo teor agora passo a transerever na integra: A(s) 11:01 horas
do dia 30 de janciro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Casa da Cidadania de
Mangabeira - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Isaias
Olegiario da Silva, matricula 611697, ¢ lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao,
matricula 1372611, ao final assinado, compareceu Oberdan Silva Santos, CPF n" 127.509.424-46,
nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género masculino, profissio Sem Informagio,
filho(n) de Lucimere Silva de Mello e Siderley dos Santos, natural de Solinea/PB, nascido(a) em 18/042000
{18 anos de idade), residente e domiciliadola) nofa) Avenida Dowtor Jodo Soares da Costa, N® 795, bairro Cruz
das Armas, tendo como ponto de referénein Upa, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contalo (83)
ORHID-1477.

Dados dofs) Fatos:

Local: Principal do Colinas do Sul, Mercadinho Ki Prego, Jodo Pesson/PB, bairro Gramame: Tipo do Local:
via/local de acesso piblico {run, praga, etc); Diata/Hora: l}f:‘a'{.‘rlﬂh 15,300, Tiptficagio: em tese, capitulada no(s)
LEI 9.503/97 ART. 303; LESAOQ CORPORAL NO TRANSITO,

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

que O NOTIFICANTE TRAFEGAVA COM O PAS/VEICULD, TIPO MOTOCICLETA, MARCA E
MODELO: SHINERAY XY 50 Q PHOENIX ano e modelo;2011/2012 de cor azul,placa : QFY 3036/PB.chassi
n" LXYXCBLO2C0213726 registrado em nome de Julio Cesar Aciole de Sousa, CPF n® 700.949,174-77:0UE
trafegava normalmente quando o pneu da moto veio a estourar fazendo com que o notificante viesse-a perder o
econtrole ¢ caido ao chio:Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO
DR. JUAN JAIME ALCOBA ARCE, CRM 3323/PB, DATADO DE 07/08/2017, do Hospital de Emergéncin ¢
Travma Senador Humberto Lucena, para onde foi socorrido(n) por terceiro; Que niio deseja representar
criminalmente; Que no momento ndo tem tesiemunhas a indicar. CID 10 S82.0

Sendo o gue havia a constar, cientificado{a) of{a) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Codigoe Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida € verdade. Dou fé,

) ” Jodio PessoaPB, 30 de janeiro de 2019,

= —— lldein S:lia Saithe

JOSE SAULO ARAUJIO NEGREIROS OBERDAN SILVA SANTOS
Agknte de Investigacao Noticiante
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
_—

Escolha ofs) tipols) de coberturas (] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE ] morte

T do sinistro ou ASL: L F da vitima | Nome completo da vitima:

LGo339/39 1Y 500, 494-96| hudim Sva Sees
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP NT 4452012

Mome completo:

p ; i CPF; r,. Al e
~ Lndon_Sbaip, deolfge _L:fﬁ’iqm

Profissdo:, | Endereco: R Ty Nﬁmerﬂ:} Complemento:
ﬁ::-é by b 4 Ja, (s | }i 00 et 00 f.rfﬁl_ . . !r' Wl —
Bairmo; B Cidade; [ | Estadoy.. e Loy iy
wy e Awwes | 3 Rde e | 15 SR0RA- G0
— 1 i s
E-mail; | f J Tel|DDO): o
y 3) F4.£44- rCRS
I ——— T T -
E Declarg, para todes os fins de direltd] residir no endereco acima tnformade, confarme comprovante anexs [ANEXAR CORIA).
= RENDA MENSAL:
< [} RECUSOINFORMAR [ Are rs1.000.00 [] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
E [ sem renoa [ »$1.001.00 ATE R$3.000,00 (] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [ ACIMA DE R$10.000,00
o DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA QPCAQ DE CONTA
[=]
:.‘ m CONTA POUPAMNCA (Somente para o4 bances sbsbe Asinale wma opgdo) D CONTA CORRENTE [Touos os bancas)
' [ emdesmizan [ ac(341) Nome do BANCO:

[ bancodoBrast(001)  [5%) Caima Econdmica Federal (104)

mEMcm:CI cnw‘m;[ ,jf'_f,’,i-(_'_g ]@ mEN:ImDO mu'rm[ ]D

(informar o digto e existir] finfarmar o digit se exintir) [informar o digao e estin) {informar o digite se existic |

Auteriza a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha Wielandade, o valor da indenizagiofreembolio do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direita, reconhecendo & dando, desde 4 & somente apos a eletivaglo do crédito, guitaclo total do valor recebido

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

Declaro, sob as penas da lel, que estou iImpossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medica Legal {IML) para os fins de requerimento de indenieacio
de Seguro DPVAT par invalide: permanente, uma ver que (assimalar uma das opries):

[ Nao ha ML que atenda a regidio do acidente ou da minha residincia; ou
[J 0 1ML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

EG IML que atende a regl8o do acidente ou da minha residéneia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedide.

Pelo motiva assinalade, salicito o predseguimenta da andlise do meu pedido de indenizaclo do Segure DPVAT, par invalides permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde 3, em me submiter & avalagio médica 3s custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncla e quaniificacio das lesfes
permanentes cecorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6 194/74 art 39§10 declarando que wita autorzagdo nbo significa prévia concorddncia com a futis
avallaglio médica ou rendncin a0 direito de contesti-la, caso diconde do sew contegdn

INVALIDEZ PERMAMNENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: |:| Soleiro [T Casado {no Covil) [] trworciade [[] separado judiciaimen:e [] veimo ] Data do dbeto da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima diixou rémpmhm‘rofnr: D Sim D MNig | Seavitma delsoy wnhméh infrmar o nome completo:

Vitima teve fithas? [] Sim [[] Mo | Se tinha fithos, informar quantos Wirima deixou 5im Nio | Vitima deou Sim Nio
: Vivos: Falecidos: | nasciture (i nascer|? D D pHsfavds vivos? D D
Estou ciente de que i Seguradosa Lider Pagard, caso devida, a mieniragdo do Seguro DPVAT por morte dqueles benelcidrios fue Se Apresentaiam e provarem I}

#sta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissde ou declaraco ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebida, além da
respontabilidade eriminal por infragio do artiga 299 da Codigo Penal
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1*1 Avvltimabeneficidrio ndio atfabetizado deverd escohar outra pesson aEabetizada, makor e capas, pam preencher @ assinar o preseate formuldrio, A SEU ROGD,
na presenca de 2 [duas) testernunhas MElOres @ capa i, comprometendo-se a dar-dhe cidnelg o nteino teor do contmido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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