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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, 29 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200193311 Vitima: ADEMI ISIDIO SERGIO
Data do Acidente: 22/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ADEMI ISIDIO SERGIO

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? 15817690
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 29 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200193311 Vitima: ADEMI ISIDIO SERGIO

Data do Acidente: 22/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ADEMI ISIDIO SERGIO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagao Apresentar a coépia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagédo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois nao foi entregue.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentag¢do complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15819090
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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, 17 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200193311 Vitima: ADEMI ISIDIO SERGIO

Data do Acidente: 22/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ADEMI ISIDIO SERGIO

Informamos que o pagamento da indenizagdo do 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: ADEMI ISIDIO SERGIO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000047

Conta: 0000043452-1

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
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO  /— it
DELEGACIA DE POLICIA DA 041* CIRCUNSCRIGAO - PONTE DOS CA b
DP41*CIRC DIM/I10*DESEC
BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E013 1000064

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 13/01/2020 as 08:36
ACIDENTE DE TRANSITU do) que aconteceu no dia
22/12/2049 no periodo da Tarde

Fato ocorrido no endereco: BAIRRO DE SUAPE {BAIRRO), 1, ROTA DO ATLANTICO -INDUSTRIAL
. SUAPE - Balmo: CENTRO - CABO DE SANTO unmmumm-ucw-mu - Ponto de

Referéncia; PROX.A PGA. DO PEDAGIO
Loeal do Fato: OUTRO LOCAL

Pessocals) envolvida(s) na ocoméncia:

DESCONHECIDO { AUTOR | AGENTE )
GENILDO CORDEIRO DA SILVA (OUTRO )
ADEMI ISIDIO SERGIO ( VITIMA )

Objetols) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: {Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): ADEMI ISIDIO
SERGIO

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)
DESCONHECIDO (nio presente ao plantio) - Sexo: MascullnoNaturaidade: NAO INFORMADO /
OUTRAS

PERNAMEUCO | BRASIL Estado Civil: DESCONHECIDO Escolaridade: DESCONHECIDO Profiss3o:
PROFISSOES

GENILDO CORDEIRO DA SILVA (ndo presente ao plantio) - Sexo; MascullneNaturalidade: nAD
INFORMADO / PERMAMBUCO / BRASIL Estado Civil: DESCONHECIDO Escolaridade: DESCONHECIDO Profissao:

OUTRAS PROFISSOES

ADEMI 1S1DIO SERGIO (presente ao plantiio) - Sexo: Masculino Mie: MARIA JOSE MESQUITA Fai:
ANTOMIO I31DIO SERGIO Data de Nascimento: 2471978 Maturalidade: CABO DE SANTO AGOSTINHO |
PERHNAMBUCO /| BRASIL

Endereco Residencial BAIRRO DE PONTE DOS CARVALHO3 ({BAIRRO), 4185, RUA BELA VISTA - CEP: 55000-000
. Balrro: PONTE DOS CARVALHOS - CABO DE SANTO lﬂﬁmHHWWMh PROX. COLEGIO
ZUMEI DOS PALMARES

Qualificag&o do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do{a) Sr{a): GENILDO CORDEIRO DA SILVA, que estava em posse

do(a) 5r{a): ADEMI I151DI0 SERGIO
Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA'HONDA/NAO INFORMADO Objeto apreendide: NSo
Cor PRETA - Quantidade: 1 (UNIDADE NAD INFORMADA)

13/01/2020 10:1
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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: 09/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ADEMI ISIDIO SERGIO

BANCO: 104
AGENCIA: 00047
CONTA: 000000043452-1

Nr. da Autenticacdo BF1DCB2B55B52631



28/05/2020 2a Via de Fatura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA

. J Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02
COMPANHIA ENERGETICA COMERCIAL 116 | PRONTIDAO 116

DE PERNAMBUCO . . . .
< Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142
AV.JOAO DE BARROS, 111, BOA VISTA, Ouvidoria 0800 282 5599

RECIFE, PERNAMBUCO

CEP 50050-902 ! = Agéncia de Regulagéo dos Servicos Publicos Delegados do Estado
CNPJ 10.835.932/0001-08 .C E L PE de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligacéo Gratuita de Telefones Fixos
INSCRIGAO ESTADUAL 0005943-93 Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL
www.celpe.com.br 167-Ligacao Gratuita de telefones fixos e méveis
DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO DATA EMISSAO DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
28/04/2020 004001165165
ADEMIR ISIDIO SERGIO 05/06/2020
DATA DA APRESENTAGAO N° DO CLIENTE
CPF: 023.546.074-58 TOTAL A PAGAR (RS) 28/04/2020 2001768339
0.00 "”ME':%EQZN(;’;SSF ISCAL N° DA INSTALAGAO
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA 0000555346
CLASSIFICAGAO
RUA BELA VISTA 185 C
B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
Monofasico
PONTE DOS CARVALHOS/PONTE DOS CARVALHOS
54580-735 CABO DE SANTO AGOSTINHO PE RESERVADO AO FISCO
— - = = 7301.11D0.1F9C.ABF3.B999.9B11.71B9.D1BE
As condicdes gerais de fornecimento (Resolugio ANEEL 414/2010),
tarifas, produtos, servigos prestados e tributos se encontram a
disposigdo, para consulta em nossas unidades de atendimento e no
site www.celpe.com.br
| DESCRICAO DA NOTA FISCAL
| DESCRIGAO ”QUANTIDADE” PREGO ” VALOR (R$) |
Consumo Ativo(kWh)-TUSD | 77,00 | 0,43299956| 33,34|
Consumo Ativo(kWh)-TE | 77,00 | 0,36417065| 28,04|
Contrib. llum. Piblica Municipal | | | 2,29|
ICMS Subvengio-CDE-NF 098583944-27/02/20 | | | o,ss|
PRO-CRIANGA-(081)3412-8960 0800 031 8989 | | | o,9s|
Tarifas Aplicadas HISTORICO DO CONSUMO
| | | | _ o
| | | | Consumo Ativo(kWh)-  o,20833000 | ABR 20 [N 77
Consumo Ativo( TE 0, MAR 20 [N 86
| | | | FEV 20 ([N 90
I | I | JAN 20 [l 30
DEZ 19 (il 30
| TOTAL DA FATURA ” ” ” 65,23| COMPOSIGAO DO CONSUMO || Nov 19 [l 58
= ~ RS % ouT 19 1NN 96
INFORMAGCOES DE TRIBUTOS | Geragio de Energia 19,13 31,17
| T s 223 363 SET 19 [IINmmm 70
[ ICMS Il Il COFINS | | Distribuigdo (Cetpe) 13,51 22,01 |[ AGC 19 NI 94
BASE DE VALOR DO BASE DE VALOR DO BASE DE VALOR DO Encargos Setoriais 318 518 JUL A9 (I 102
| CALCULO ” IMPOSTO CALCULO IMPOSTO CALCULO IMPOSTO | Tributos 19,07 31,07 | JUN 19 [HIIIINIHHINNIIN 52
Perdas de Energia 426 6,94 MAL 19 [l 30
[ 61,38 |[2500][ 1534 || 61,38 |m| 067 |[ 6138 |-| 306 | | tomaL o138 00 || xsr 10yl %
| DURAGAO E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES |
| DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL | DESCRICAG ” CONJUNTO ” VALOR META |ﬁ| META |
= | TEoR T o ] APURADO MENSAL TRIM. || ANUAL
NUMERQ DO TIPO DA CONSTANTE ||AJusTE || CONSUMO fev/2020
| MEDIDOR FUNGAO[™paTAa |[LEMURA][ DATA _|[LEITURA] & kWh e
000000000030353595 CAT  27/03/2020 18.688,00 28/04/2020 18.76500 32  1,00000 0,00 77,00 |PD!C-No.dehorassemEnergia  PONTEZINHA 0,00 519 10,38 20,77
FIC-No.de vezes sem Energia 0,00 3,23 6,47 12,95
DMIC-Duragao maxima de 0,00 2,94 0,00 0,00
interrupgéo continua
DICRI-Duragéo de Limite DICRI: 12,22
interrupgdo em dia critico
DATA PREVISTA PARA A PROXIMA LEITURA: 28/05/2020 [EusD-Valor do Encargo de Uso = R$ 22,97 |
[Todo c: idor pode solicitar a 4o dos indi DIC, FIC, DMIC e DICRI a qualquer tempo. ]
INFORMAGOES IMPORTANTES | NIVEIS DE TENSAO |
Pague no ponto mais perto de voce! la em morais tend tudo: rua severino jose feliciano v. teatrologo barreto TENSAO NOMINAL(V) | LIMITE DE VARIAGAO(V) |
jr / w. da silva pereira e cia ltda: av prefeito diomedes ferreira melo 189 ponte dos carvalLista completa em
www.celpe.com.br.” MiNIMO MAXIMO
Na data da leitura a bandeira em vigor é a Verde. Mais informagées em www.aneel.gov.br. | ” |
Cob_ranga'ICMS sobre subvengao (:‘.DI_E, copforme Def:re?o Est§du_a|_ 39.459/13. ) B . | 220 ” 202 ” 231 |
O cliente é compensado quando ha violagado na continuidade individual ou do nivel de tensao de forr 1to.
o o N g e . A
0 Clinte & compensado qliando ha dsscumpriment do prazo defindo para os padrées de atendimento comercial. | AUTENTICAGAO MECANICA |
O consumidor pode cancelar a cobranca de servigos de terceiros na fatura a qualquer tempo - Art 7° REN 581/13.
Coronavirus. Saiba como proteger vocé e sua familia. Acesse saude.gov.br/coronavirus

DESTAQUE AQUI
CONTA CONTRATO MES/ANO TOTAL A PAGAR(R$) VENCIMENTO TALAO DE PAGAMENTO
004001165165 04/2020 0,00 05/06/2020 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.
Este canhoto sera usado em leitora ética.
FATURA PAGA AUTENTICAGAO MECANICA

m
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r __{:‘ HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA émp; }
T HaL o G P,

illlndimim:n: 540352
Data e Hore: 22/12/2019°  18:08

Senha da Classificagio: T

Paciente:

Data do Nascimento: 24/07/1978  |dade: 41 anos
Nome da Mie:: MARIA JOSE MESQUITA Nome do Pai: ANTONIO ISIDIO SERGIO
Nome do Médico: UJACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17726

Estado Civil: SOLTEIRD

Endereco: AVEMIDA AGUAS COMPRIDA: = GAIBU Balrro: CENTR(Q

Cidade/UF: CABO DE SANTO AGOSTINHC  PE Usudrio Atendimanto; JOCILENED

RG (ldentidade): 5132887 S5P PE Data de Emisséio:

CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): 02354807458 Fone:883292208
Data de Emissio CRM:

Sexo! MASCULING

123286 ADEMI ISIDIO BERGIO
Convenlo: 2 SUS/EIA AMBIURG

RESUMO DE TRATAMENTC

Alura: Temperatura: Hora:
=,

o
i = y,@’ﬁm Caihe Ak

%ff!’; _.p."':-:
AN e e e T
'i”ﬁ—ézf F S 7 A= 7=
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= ASE AT LR ErerBe

LEIN?7.7165 DE 2508855
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Carido de'uso pessoal g intransferivel

Dave ser apresentado junio com um documenta

P M CORREIOS

WS TEST MA FATENDA
MiNISTERIL DA FRZEMLM

~ Receita Federal

CPF

! CADASTRO DE PESSOAS FISICAS

o

MUumera de Inscricdo

023.546.074-58

Nome

ADEMI ISIDIO SERGIO

"Nascimento
. 24071878
[t LS
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SERTIFICADO DE REGISTRO E LICENCIAMENTO DE VEICULO |
. ‘.’* e COD. RE MAVAM n H.H.T.H.C.-"—'i“EXEHCle

SENILDO CORDEIRO DA ZILVA

A FEDERATIVA DO BRASIL

IISTERID DAS CIDADES :
014804371474

kERgrxerrrt | 2019

|
I | W= R

e e

e i NOME

JAB GUARARAPES-FC 4 TG! 11

e GPF / CNPJ = ‘ ~PLAGA ey
0486.635.024-80 i KHES2357 |
= PLAGA ANT [ UF — CHASSI — ‘[
cxexsxv /EH | scE-chlacach__g_ﬁ-af '

ESPECIE TIPQ = e COMBUSTIVEL—

b

& .chLEﬁi*”“‘*'”” EAIOLINZ |

: MARCA / MODELO ~ANO FAB - rmwon
HONDA/CE 125 FAW ES 3 Eﬁ‘lii z 1]
it P TPOT T, CATEGORIA “— {—GI:}HFHEDG!-.'E"MNTE—-:
EF’ 124 4CL ]i PARTIC ' RRETS o J
: INICA——T— VENC [ COTAS =

_...mm VENC. COTA UNICA [ itc,_*r__tﬁ
IB‘%’,& 293918 2 ITRDO Tt WEERL

2E ettt Ly

S mim-——-—jFﬁﬁcﬂmfﬂTD [ COTAS —

QP T REE

0 e
RO (RS} —— OF (RS) ~—— PREMIO TOTAL (RS) — DATA DE PAGAMENTO
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1; ' d.9¢ 84.58 | 28/062/19
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.mau CPF da vitima jcopia simples € legivel)

HEEEE‘EE;EE%EEEE
Eiigigﬁliui

c LIVEN

i.l-l_li..l._.

DOCUMENTO APRESEN

MARQUE (X) PARA CADA

DOCUMENTOS BASICOS - DA M5:
[ Formuldrio de Pedido do Seguro DPVAT

[ Reglstro de ocorréncia expedid

d
O de tra

o pela autoridade policial {copia simples e legivel]

Oualiicacio do Portador: Ovieima O Einﬁ?ﬁlﬂﬁ: vitima

[ cpF da vitima [cdpia simples e legivel)
Endensgo do portador

00 relatério do médico assistente, informando as lesbes sofridas em decorréncia do acidente 2 0
il Comnplesvnts: - \ratamento realizado (copla simples & legivel)
Odade: UF: ar I&”_Mﬁ ﬁw..m uﬂ.t— O comprovantes (originals e Jegivels) das despesas médicas hospitalares quitadas
E-mail O Notas fiscals [originals @ legivels) de farmécia acompanhadas do respectiva receitudrio médico {copia

: simples e legivel)
_ IE.EE...EEE....%:. ) (@ Ei!uﬂ&%u:iﬂ&iaﬁinin.i
::::::: TO5 BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE: R ARQUE (X] PARA CADA SOCUMENTO APRESENTADO
pOCUMENTOS COMP LEMENTARES - DAMS:
dio de nascimento ou certiddo

1 %EEEEEEE%EEEEE cartesa de
EEEEEEEi«i

7 Lauda do IML (cipla simples e legivel)

Seguro DFVAT

_J

1 Eﬂii%giiiﬂ_&-i-i

O Carteira de identidade do Representante Legal, se houver, ou certi
de casamento ou Carteira de Trabalho ou Carteira Naclonal de Habilitagio {copla simples @ legivel)

[ CPF do representante legal , se houver |
[] Comprovante de residéncia em nome

obs: Representante Legal & quem

copia simples e legivel) S
do representante legal, se houver {copia simples e legivel)

inliﬁﬂ!iu-uuuhtﬁ.. {paia ou tutor)

INFORMAGOES IMPORTANTES

VALORES DE INDEN

&0

Morte = RS 13.500,00
1ZACOES: Invalidez Permanente = até R$ 13.500,00
Despesas Médicas (DAMS) = até RS 2.700,00 (Reembolso)

JOCUMENTOS COMPLEM ENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE:
HWEEEEHHEE!E;EEEEEE% prazo para pagamento da indenizacdo & de 30 ias contados a partir da entrega da documentago completa
5 : »
casamento ou Carteins EEEEEEE%«E gﬁagﬂngiﬁa&uﬂﬁgaﬁ%ﬂngﬁﬂz as listados
1 CPF do Representante Legal , s houver [cipia simples ¢ leghvel) lado, nesse formuldrio
HEE_EEE!EEEEE se houver (copia simples e leghvel) # Para acompanhar o pedido de indenizagdo, acesse www.seguradoralider.com.br ou
ii-li-i!lnuﬁlﬂt!i _fnuﬁuﬂaﬁ_%nﬂiiuﬁgnﬂzg_ﬂﬂwﬂ:ﬁiﬁﬂungﬂ_ﬂw
| nin_.:a_uaqsqiﬁﬁuﬁﬂ.ﬂuﬂgﬂ.ﬁ?nﬁﬂ uuuuu / Das 8h s 20h

T PORTADORDADOCUMENTACAO APRESENTADA

Identidade:

Data
Nome:
rEEH-u"

Pt Mnaduo SenQd)
v 0

Lssinaiura:

E%E%
o/ pl % .gb 2020 .
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200193311 Cidade: Cabo de Santo Agostinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADEMI ISIDIO SERGIO Data do acidente: 22/12/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA EXPOSTA DISTAL DE FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE).CONSERVADOR DOS DEMAIS.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG. 5/18 _CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
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




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200193311 Cidade: Cabo de Santo Agostinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADEMI ISIDIO SERGIO Data do acidente: 22/12/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 03/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA EXPOSTA DISTAL DE FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG. 5/18 _CIRURGIA

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)
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




