BANCO DO BRASI L

COVPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 30/ 12/ 2019
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 1. 687, 50

* %% %% % TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  OTAVI O DOM NGOS DE OLI VEI RA

BANCO 104
AGENCI A: 03518
CONTA: 000000011714-1

Nr. da Autenticacdo D65F090B8981742A



BANCO DO BRASI L S. A

COVPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO DOC / TED
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 18/ 02/ 2020
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 843, 75

* %% %% % TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  OTAVI O DOM NGOS DE OLI VEI RA

BANCO 104
AGENCI A: 03518
CONTA: 000000011714-1

Nr. da Autenticagcao FD2A21BB227EBACC



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190701544 Cidade: Riacho dos Cavalos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/09/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

FRATURA EXPOSTA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO

AO EXAME DO JOELHO ESQUERDO: APRESENTA ATROFIA DA MUSCULATURA DISTAL DA COXA EM 3 CM,
BLOQUEIO ARTICULAR DURANTE A FLEXAO DO JOELHO, DIMINUICAO DA FLEXAO EM 50°, ATROFIA EM REGIAO
PROXIMAL DA PERNA EM TERRITORIO DA REGIAO DA PANTURRILHA EM 2 CM, AUMENTO DE VOLUME EM REGIAO
PROXIMAL E MEDIAL DA TIBIA ACOMETIDA COM PRESENCA DE PALPACAIO DE MATERIAL DE SINTESE EM REGIAO
SUBCUTANEA, DOR ARTICULAR EM TERRITORIO DO TENDAO PATELAR, AREAS DE CICATRIZAGAO POR SEGUNDA
I,NTENS/T\O COM MULTIPLAS RETRAGOES EM FACE ANTERIOR E INFERIOR DA PATELA LOCAL DE EXPOSICAO
OSSEA, DEAMBULA COM DIFICULDADE, DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA GRAU II, FAZ USO DE MULETA
AXILAR PARA LOCOMOGAO DEVIDO A CLAUDICAGAO, AFIRMA IMPOSSIBILIDADE DE REALIZAR AGACHAMENTO
SOBRE O MEMBRO ACOMETIDO.

PACIENTE EVOLUIU COM LIMITACAO DE FORMA GRAVE EM JOELHO ESQUERDO
LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO(A) JOELHO ESQUERDO

Com sequela

07/02/2020

Nao

Observacdes: VITIMA JA INDENIZADA POR DANO MODERADO DO JOELHO ESQUERDO, COMPLEMENTAR PAGAMENTO POR DANO
GRAVE DO JOELHO ESQUERDO.
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 i;:enso - 25 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190701544 Cidade: Riacho dos Cavalos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/09/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 30/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA PLATO TIBIAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: @1 . .
SI[\IISTRO COM PAGAMEJ\ITO - VITIMA INDENIZADA POR AMD EM 20/12/2019 APRESENTA NOVO RELATORIO
MEDICO. SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENATO, E SEQUELA§
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/:\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS,
INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider do

Consdreios de '.r~-._|,.-:-'.'::'-.".-‘--

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0452990/19
Vitima: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/09/2019

. R . Dedi: . . OTAVIO DOMINGOS DE
CPF: 396.353.764-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

CLEMILDA MARIA DE SOUSA SILVA : 048.720.414-02

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA : 396.353.764-72

Autorizacdo 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 indenizagao, 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 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: 16/12/2019 Data do cadastramento: 16/12/2019
Nome: CLEMILDA MARIA DE SOUSA SILVA Nome: JANE APARECIDA COSTA
CPF: 048.720.414-02 CPF: 619.395.799-53

CLEMILDA MARIA DE SOUSA SILVA JANE APARECIDA COSTA




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190701544 Cidade: Riacho dos Cavalos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/09/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA PLATO TIBIAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). 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 07/08_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




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190701544 Cidade: Riacho dos Cavalos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/09/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA PLATO TIBIAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). 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 07/08_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
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradona 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
Pty e Regides). Para reclamacgdes 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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190701544 Vitima: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 04/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CLEMILDA MARIA DE SOUSA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizvel 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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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 n2 15266492
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradona 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
Pty e Regides). Para reclamacgdes 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, 04 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190701544 Vitima: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 04/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CLEMILDA MARIA DE SOUSA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes 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: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003518

Conta: 0000011714-1

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradona 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
Pty e 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, 31 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190701544 Vitima: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 04/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CLEMILDA MARIA DE SOUSA SILVA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissao do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15453234
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradona 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
Pty e Regides). Para reclamacgdes 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, 27 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190701544 Vitima: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 04/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CLEMILDA MARIA DE SOUSA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

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

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003518

Conta: 0000011714-1

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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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RESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N¥ 4452012
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| 9. HEmen: | 10 - Complemento!

8- Enderego:
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1 = Bairro: | - Cidage: -E o - |
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16 - Tel (DD
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"7 - Profissio:

15 - E-mail:

-—

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BEN EFICIARID MENOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADDR
17 - Norw compileto do Represerianie Legak:
18 - CPF do Representants Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, confarme comprevante anexo (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECLISO INFORMAR [] ®$1.004 RS1.000,00 ] ®s2.501,00 ATE R$5.000,00

DADOS CADASTRAIS

[] seM RENDA [ ®s1.001,00 ATE R$2.500,00 [] acimaDE RS5.000,00
21-oAvos eancAmios: [ BeNeiciARIo oaDenizacko [ PRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIC NiZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[52] CONTA POUPANGA sorerte para o1 bancos #bao Assnale uma opeic) | ] CONTA CORRENTE (focs os bancost

[ Bradesca (237) [ wmis (341) Nome do BANCD:
[[] Banco do Brasi (001) [ cabea Econbmica Federal (104)

actnon (854G ) () conm:(4 4% 1Y }l astwon () ) conma( 0

[indormas o digits 48 austi) {Informar o digitn so existir] |rlarmar o digino se exnty] [irdoerrar o Sigio 58 exiitif)

Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na canid bancana informada, de minha Titularidade, o valor da indenizagho/reembolsa €0 Epguro DPVAT
a gue e thver direito, reconhecendo e dando, desde |3 e somernte apés & efetlvagio do erddito, quitacio total do valor recebido

¥ . DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO

Declarg, sob a5 penas da Lel, que estou impotsbilitado de aprasartar o laugo do instituto Medico Legs’ [1ML) para os fing de requerimento de

indenizaclo do Segura DPVAT (Led a6, 194/ 74), sma vez que

* Niahd IML que atenda a regiSo do addente ou da minha residéncia; ou

# 0 IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para firs do Seguro DPVAT, ou

s O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com Prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
galicite 0 prosseguimento da anaise do mey pedids de (ndenizacio do Seguro DPVAT, por invaildez permanente, com pase na dotumentagio medica
apresentada sem a apresentacdo do faudo oo IML, poncordanda, desde [a, em me submeter & analise médica presencial, Caso necessario, ascuslas

da Seguradora Lider para verificagle da axlstEncia e quantificagio das lesdes permanantes decatrentes de atidente de trinsito causado par veicula
automotar, confarme o disposto na Lel 6.154/74

Declaro que esta sutorizagda ndo significa prévia concofdancia com a futura avaliagdo médica ou renincla ao diteito de contestar & avaliagio medica, caso
giscorde do teu conteldo

Q0 IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

pECLARACAD DE UNY FICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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27 - S 3 vitima deou companheinofal, informar o nome completa:

CO5 BENE

75 « Grau die Pareniesco oom 3 vitima 26 - \itima delxou comparheiro(al

= Sirm Mo
: Os~ 0
= - T ;
22 vitma L] Sim | 29~ 5e tinha fithes, informar | 30-irna gebou j Sim | 31 -Vitima Eiim 37 - 5e tinha irmios, informar | 33 . Vitima deou D Sim

teve flhos? [ nae | VIVOS: Faleciders: ; nascturo heinasceri? [ | nao | teve rmios? M nao | Vivos: Falecidos: | pais/avis wwos?  [CNbe
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Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagdo e
Quantificacédo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190701544
Nome do(a) Examinado(a): Otavio Domingos de Oliveira
Endereco do(a) Examinado(a):  Sitio Jaleco, S/N
Area Rural Riacho dos Cavalos PB CEP: 58870-000
Identificacio — Org&o Emissor / UF / Nimero: [ SEM DOCUMENTO / ]
Data local do acidente: [ 04/09/2019 ]
Data local do exame: [ 07/02/2020 ] Pombal [ PB ]

Resultado da Avaliacdo Médica

VI.

Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesdo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA EXPOSTA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO

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

Tratamento: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 04/09/2019 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA EXPOSTA DO PLANALTO
TIBIAL ESQUERDO. O MESMO FOI SUBMETIDO A LIMPEZA, DESBRIDAMENTO, REGULARIZACAO DE PARTES MOLES,
ANTIBIOTICOTERAPIA E IMOBILIZACAO. NO DIA 11/09/2019 FOI SUBMETIDO A TOMOGRAFIA DEVIDO A GRAVE
ACOMETIMENTO ARTICULAR EVIDENCIANDO FRATURA FRAGMENTADA DA REGIAO MEDIA EPIFISARIA PROXIMAL DA
TIBIA ALEM DE DERRAME ARTICULAR IMPORTANTE. NO DIA 26/09/2019 FOI REALIZADO FIXAGCAO INTERNA DE
FRATURA COM USO DE PLACA 45 MM EM L MAIS PARAFUSOS CORTICAIS E ESPONJOSOS E PLACA 4.5 MM
CONVENCIONAL COM PARAFUSOS CORTICAIS, RECEBEU ALTA APOS 24 HORAS. FOI ACOMPANHADO EM CARATER
AMBULATORIAL E REALIZOU 20 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.
Complicagdes: PACIENTE APRESENTA AUMENTO DE VOLUME EM REGIAO PROXIMAL E MEDIAL DA TiBIA ACOMETIDA
COM PRESENGA DE PALPACAO DE MATERIAL DE SINTESE EM REGIAO SUBCUTANEA, DOR ARTICULAR EM
TERRITORIO DO TENDAO PATELAR, AREAS DE CICATRIZAGAO POR SEGUNDA INTENSAO COM MULTIPLAS
RETRAGCOES EM FACE ANTERIOR E INFERIOR DA PATELA LOCAL DE EXPOSICAO OSSEA, DEAMBULA COM
DIFICULDADE, FAZ USO DE MULETA AXILAR PARA LOCOMOGCAO DEVIDO A CLAUDICAGCAO, AFIRMA IMPOSSIBILIDADE
DE REALIZAR AGACHAMENTO SOBRE O MEMBRO ACOMETIDO.

Data da Alta: 27/09/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME DO JOELHO ESQUERDO: APRESENTA ATROFIA DA MUSCULATURA DISTAL DA COXA EM_3 CM, BLOQUEIO
ARTICULAR DURANTE A FLEXAO DO JOELHO, DIMINUIGAO DA FLEXAO EM 50°, ATROFIA EM REGIAQ PROXIMAL DA
PERNA EM TERRITORIO DA REGIAO DA PANTURRILHA EM_2 CM, AUMENTO DE VOLUME EM REGIAO PROXIMAL E
MEDIAL DA TIBIA ACOMETIDA COM PRESENCA DE PALPACAO DE MATERIAL DE SINTESE EM REGIAO SUBCUTANEA,
DOR ARTICULAR EM_TERRITORIO DO TENDAO PATELAR, AREAS DE CICATRIZACAO POR SEGUNDA INTENSAO COM
MULTIPLAS RETRAGCOES EM FACE ANTERIOR E INFERIOR DA PATELA LOCAL DE EXPOSIGAO OSSEA, DEAMBULA COM
DIFICULDADE, DEFICIT DE FORGA FLEXORA E EXTENSORA GRAU II, FAZ USO DE MULETA AXILAR PARA LOCOMOGCAO
DEVIDO A CLAUDICAGAO, AFIRMA IMPOSSIBILIDADE DE REALIZAR AGACHAMENTO SOBRE O MEMBRO ACOMETIDO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Nao
Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

ATROFIA DA MUSCULATURA DISTAL DA COXA EM 3 CM

BLOQUEIO ARTICULAR DURANTE A FLEXAO DO JOELHO

DIMINUIGAO DA FLEXAO EM 50°

ATROFIA EM REGIAO PROXIMAL DA PERNA EM TERRITORIO DA REGIAO DA PANTURRILHA EM 2 CM
DEFICIT DE FORGA FLEXORA E EXTENSORA GRAU I

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

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigGes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

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

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

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

Regido Corporal (Sequela): Regi&o Corporal (Sequela):

JOELHO - Lado Esquerdo

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

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

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

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

VIII. (*) Observagdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

1&8; M{u MEMF-J&

Dr. Tiage Martins Formiga

Carimbo com Nome e CRM Cricpedia » Traumaiologia

BOES CRU-PE | Jea11 CRMN-PE
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Secretaria da

Seguranga e da Defesa Social .
Delegacia Geral de Policia GOVERNO
3" Delegacia Regional de Palicia Civil
18° Delegacia Seccional de Palicia [)‘k F“ll{l‘kii‘\

Delegacia de Catolé do Rocha

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 1089/2019

Natureza da occorréncia: ACIDENTE COM MOTO
Data do fato: 04/09/2019 hora: 19hZ20min

Notificante: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA, alcunha AR
Nacionalidade: Brasileiro, naturalidade: Riacho dos Cavalos-PB,
nascido em 27/12/1964, documento: CPF N® 396.353.764-72 RG N°
983.392-58P/PB, filho de Jacira Maria de Oliveira e de Sebastizo
Felipe de QOliveira, enderego: Sitie Jaleco-Zona Rural de riaho dos
Cavalos-PB, referéncia: B3-99833-0973.

Sob a responsabilidade do Del. Pol.: HOMERC PERAZZO FILHO

Vitima: *** 3lcunha “ekkM  Nacionalidade: vk, naturalidade: wew
idade: #* *+3% pogeido em kR fEE e cor/raga; #**dkes  Estads
Civil: ARSI AR Profissio: e Escolaridade: ol T
documento: *** filjacds: *** & de ¥#*, enderego: tEEew  hku
referéncia: **%, Tel/Cel: (*+) #*;

HISTORICO DO FATO

O(a) notificante, ap6s cientificado(a) das penalidades cominadas
ao Art. 2899 do CPB, declarou o© SEGUINTE: QUE;em data de
04/09/2019, as 19h20min, conforme ficha de atendimento
meédico/ambulatorial do Hospital Regional de Catolé do Recha-PB,
onde consta gque este notificarnte foi vitima de acidente com moto,
quando conduzia sua moto de marca HONDA/CG 150 TITAN KS,de cor
preta, ano/modelc 20035/2009, CHASSI N° 9C2KC15109R032476, de
placas MON-3103/PB, registrada em nome de JANDIVAN CARNEIRO DE
ANDRADE, portador do CPF n® 041.861,954-98, pela via urbana de
nome Rua do alto situada na cidade de riacho dos Cavalos-PB, foi
deixar sua esposa em uma clinica para realizar um sess3oc de
fisioterapia, e no retorno para sua residencia, quando foi
surpreendido por um veicule puxande um reborque que atravessou na
frente deste notificante onde weic a colidir no rebogue senso
jogade de cima de sua moto, onde houve uma fratura exposta da
perna esquerda em varios locais, sendo socorrido per terceirocs
para o Hospital Regional de Catolé do Rocha-PR, devido a gravidade
do acidente, foi transferido para o Hospital Regiocnal da cidade de
sousa, onde passou por procedimentos hospitalares.Por esse motive
comunica o fato e pede providencias. Nada mais a consignar.

Catolé do Rocha , 13 de novembro de 2019. As 15:50 horas.

Notifigant Testemunha firrogada
|
\"-._k \l
Assinatura do Policial responsivel pelo TE?#E

Jose Carlos da Bilva Filhe /
Matricula: 135.802-0




{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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€ ASSISTENCIA MEDICA € sUPLEMENTARES)  [K] INVALIDEZ PERMANENTE

RESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N¥ 4452012

= 8t 165 HbY- 30!

| 9. HEmen: | 10 - Complemento!

8- Enderego:
11-Ba n 31 da 3 n,lad{‘]_ﬂld CEP
1 = Bairro: | - Cidage: -E o - |
oo Q.l—-'\d"& |? u--...ri.sa é‘@q [:u,c:.&p1 s | -t
16 - Tel (DD
$3/aa8ni-0a )

"7 - Profissio:

15 - E-mail:

-—

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BEN EFICIARID MENOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADDR
17 - Norw compileto do Represerianie Legak:
18 - CPF do Representants Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, confarme comprevante anexo (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECLISO INFORMAR [] ®$1.004 RS1.000,00 ] ®s2.501,00 ATE R$5.000,00

DADOS CADASTRAIS

[] seM RENDA [ ®s1.001,00 ATE R$2.500,00 [] acimaDE RS5.000,00
21-oAvos eancAmios: [ BeNeiciARIo oaDenizacko [ PRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIC NiZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[52] CONTA POUPANGA sorerte para o1 bancos #bao Assnale uma opeic) | ] CONTA CORRENTE (focs os bancost

[ Bradesca (237) [ wmis (341) Nome do BANCD:
[[] Banco do Brasi (001) [ cabea Econbmica Federal (104)

actnon (854G ) () conm:(4 4% 1Y }l astwon () ) conma( 0

[indormas o digits 48 austi) {Informar o digitn so existir] |rlarmar o digino se exnty] [irdoerrar o Sigio 58 exiitif)

Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na canid bancana informada, de minha Titularidade, o valor da indenizagho/reembolsa €0 Epguro DPVAT
a gue e thver direito, reconhecendo e dando, desde |3 e somernte apés & efetlvagio do erddito, quitacio total do valor recebido

¥ . DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO

Declarg, sob a5 penas da Lel, que estou impotsbilitado de aprasartar o laugo do instituto Medico Legs’ [1ML) para os fing de requerimento de

indenizaclo do Segura DPVAT (Led a6, 194/ 74), sma vez que

* Niahd IML que atenda a regiSo do addente ou da minha residéncia; ou

# 0 IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para firs do Seguro DPVAT, ou

s O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com Prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
galicite 0 prosseguimento da anaise do mey pedids de (ndenizacio do Seguro DPVAT, por invaildez permanente, com pase na dotumentagio medica
apresentada sem a apresentacdo do faudo oo IML, poncordanda, desde [a, em me submeter & analise médica presencial, Caso necessario, ascuslas

da Seguradora Lider para verificagle da axlstEncia e quantificagio das lesdes permanantes decatrentes de atidente de trinsito causado par veicula
automotar, confarme o disposto na Lel 6.154/74

Declaro que esta sutorizagda ndo significa prévia concofdancia com a futura avaliagdo médica ou renincla ao diteito de contestar & avaliagio medica, caso
giscorde do teu conteldo

Q0 IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

pECLARACAD DE UNY FICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

v b ] ¢ Tl ! a e L i W — p——
'.' i [ € [Jowerciass (] ?E" 4-Oaado
L AT -~ ’ b= | G i 1T = e
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CO5 BENE
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: Os~ 0
= - T ;
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Estou chante de gue a Seguradora Lider pagars, Caso devida, a indenizacho do Seguro DPYAT por mone jgueles heneficirios gue se apresantarem & provarem

gsta condicde, eftando glente, sinda, de que guaiguer omissdo ou declarasde nlio verdadeira podera gerar a ohrigacio de ressarcir 0 valer recablde, alem da

respensatilidade eriminal por infraciio do artige 199 do Codigo Penal
A 38-1% | Nome:
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E 2
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

fu, CLEMILDA MARIA DE SOUS,
RG n® 002.309.898, data de expedigio 10/07/2019, Orgdo SSP/RN,

CPF NE 048,720.414-02,venho perante a este instrumento declarar que ndo possuo comprovante
de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereco abaixo descrito
seguindo, em anexo, documento comprobatorio em name de terceiro:

Logradouro l
[lluafhwnldl;‘?riul
| nunnusorconcavsome |
NOmera |
ass o e _\
Apto / Complemento
— c‘ﬂ s e ————— —
Bairro
- N %E@EEP_'LE!EE_ [ ————
Cidade
— CATOLE DO ROCHA ‘I
Estado
PARAIBA -
' cEP ' n
T —— sggsa-000 N W
Telefone de contate |
. | $39.9936-1763 / 9.9833-0973 ——
E-mail
ladﬁ_lﬂomalnﬁhuImnll.mm J

e———e——

por ser verdade, firmo-me,

Local e Data: CATOLEE DO ROCH-PB L’;J__j_m_!_ﬂ_aﬂ

Assinatura do Declarante: &-} L’ { v \«LLJ.J.&L Y3 M&;\_\:‘g__w



G i':l“"'D"ER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ookl PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals msclarecimenios, scesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contito atravid deum dos nomeros abauo

Ceniral de Atendimanto (pars consultas sobre indenizagSes e prémies, de sogunda a sexta-felra, das Bh &s 20h)
Capitals & rejides metropolitanas: 4020-1596 / Dutras regifies: 0800 022 12 04

SAC (para reclamaghes e sugesties, 24 horas por dia): (G800 0228189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): OB0O 022 1206 | Centrad Duvidaria: 08D0 021 91 35

- *

INFORMACOES IMPORTANTES

0 preenchimente deste Formulirio & parte integrante do processo de liquidagio da sinlstro, conforme estabelece a Circular ndmers 445/12,
disponivel no enderego eletrdnico:

hrtp:ffwww susep. gov br/ BIBLICTECAWER/ DOCORIGINAL ASPRTTIPO= 1 £CODIGD=29636

& Circular SUSEP' 17 445/12, que trats da prevengdo & lavagem de dinheiro ng mercado segurados, determina que todas as Seguragoras sho obrigadas
& constitule cadastr das pessoas envolvidat no pagamento de indenizactes, Este cadastro deve conter, além dos documentos de dentificagia
pessoal, infarmagBes scerca da profissic e da falwa de rendas mensal, ském da respectiva documentacio comprd batdriz.

A recuka em fornecer as informagBes de profisslo e renda, neste Tormulirio, nllo impede o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicasdo a0 COAFS,

' SUPERINTENDENGIA DR SEGURDS PRIVADOS —SUSEP, dRGho RESPONSAVEL PELO CONTROLE £ FIsCALIZACRD DOS MERCADOS OF SEGUAD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITAUZACAD E RESSEGUMO. ! CONSELND DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GAGRD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAN PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEREN, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AL BEORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

jLiCTTAS PREVISTAS NA LI N¥9.613/98.
\ L
e

Pelo exposto, eu ﬂsmltéﬁ_&na.i-&__ﬂ.ﬁmm
inscrito |a) no CPF/CNFI ﬁ‘j E- & ],I "' - 'j j 5 T | Jg na gualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

&mmmmqmmaﬂ—-“wim kR CRFsebio. v w I %

do sinistro de DPVAT cobertura m&% da Vitima m‘a‘mﬂmnﬁaa_chmm&
inscrito (a) no CPFsob o Ne ﬁ:lbr 55 ) 3, }h !ﬁ / 1 a: , conforme determinagdo da Circular Susep 445/11:

Declaro Profissio; mw_ fenda ﬂ " C' ‘E’ & apresento os documentos comprobatdrios!

[ Recuso informar

%, )
" B
Declato alnda, soli 34 penas da lei e pars fing dé prova de residBncia junto 8 Seguradora Lider=0FVAT, residir no endereqo abaing, anexando 2 copla
do compravante de residéncia do enderego informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaracio Implicard na sancio penal prevista
no art. 299 do Cadige Penal,

o

_é:::,;j, 3 I A. - ) ' _!;;EEE Tcomplementa: -

E-mail:

] - ‘ -T.:nnn}: . 3
Local e Data: Ml_m«ﬁ_-ﬂg X a0re
QQ-QI‘:'TLLQJAQ CYVIAAEN é"(i gm{fﬁﬂ

Assinatura do Declarante

DOLDRL.CO1 v001/2017



ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE - N -
HOSPITAL REGIONAL DR. AMERICO WP oML o AFL 1 1O ‘

mm ‘ 9 Mﬂ | MAIA DE VASCONCELOS

Declaracio

DECLARAMOS para os devidos fins de direito que, OTAVIO
DOMINGOS DE OLIVEIRA, RG: N° 983.391 SSP/PB, residente ¢
domiciliado no Sitio: Jaleco — Riacho dos Cavalos - PB, foi atendido nesta
Unidade Hospitalar por Dr. Carlos Antdnio de 5. Nunes - CRM/9764, no
dia 04 de Setembro de 2019, Deu entrada na Urgéncia e Emergéncia,
vitima de acidente de moto (colisdo x com reboque), foram feitos os
primeiros procedimentos e em seguida liberado. Conforme copia da ficha
de atendimento ambulatorial, anexa.

As informagdes citadas encontram-se arquivadas. 0 referido ¢ verdade
e vai por mim assinada.

Catolé do Rocha — PB, 05 de Dezembro de 2019.

Hlospiial Regronad 1 Amirizo Maia de Vanconcelos
P Custels Branco, 349 Bawihio ~Cop. SEEE&000 - Unobe do Rocha - Pl
Frmil: Tel (R3)344]-2180



<

ESTA 'O DA PARAIBA - Sec. Esl Satde
HOSP. REG. CATOLE DO ROCHA - PB

8: paraea | ¥,

MATERIAIS - MEDI"BMENTOS E OUTROS

BUSSTALHECORAL  FICHA ATENDIMENTO AMBULATORLAL / =
CNES 2502460 CNPJ 08,778 2681000150 4 I
NOME HOSPITAL REGIONAL DR AMERIGO MAIA DE VASCONCELOS (=5 ~ Soo—1 g " %
ENDEREGO  RUA CASTELO BRANCO, 349 - BATALHAQ 3 . -_— =\
CIDADE CATOLE DO ROCHA ESTADO PARAIBA UF P8 _mm uﬁ% { 10O %.Pn_v __,. C - ﬂ.,.wquueub in.uqym_.&. E
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ESTADD DA PARAIBA H c |
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE A B

HOSPITAL REGIONAL DR. AMERICO WOSAL MGONA Y AT B B
mw ‘ D MAIA DE VASCONCELOS

Declaracio

DECLARAMOS para os devidos fins de direito que, OTAVIO
DOMINGOS DE OLIVEIRA, RG: N" 983.391 SSP/PB, residente ¢
domicihiado no Sitio: Jaleco — Riacho dos Cavalos - PB, foi atendido nesta
Unidade Hospitalar por Dr. Carlos Antonio de S. Nunes - CRM/9764, no
dia 04 de Setembro de 2019. Deu entrada na Urgéncia e Emergéncia,
vitima de acidente de moto (colisdo x com reboque), foram feitos os
primeiros procedimentos ¢ em seguida liberado. Conforme copia da ficha
de atendimento ambulatorial. anexa.

As informagdes citadas encontram-se arquivadas, o referido ¢ verdade
e val por mim assinada.

g
GWI“ nrai
Gidta Dantlen de ? W onteiro
Dlremm\(?era]

Catolé do Rocha — PB. 05 de Dezembro de 2019,

Hospral Regiooal D Ansérco Mai de Vsooncelos
Rud! Castelo Bmnco, 39 Hatalhdo ~Clep SRERL-LEH) - Catole do Rocha - PR
Ermal: Tel (R31344 | -2I80



ESTA 0 DA PARAIBA - Sec Est Saude

.uu_ ﬁr HOSP. REG. CATOLE DO ROCHA - PB

HCESATTAL AETTMAL FICHA ATENDIMENTO AMBULATORIAL @

CNES 2502480 CNPJ 08778 268/0001-60

NOME HOSPITAL REGIONAL DR AMERICO MAIA DE VASCONCELOS
ENDEREGO. RUA CASTELO BRANCO, 348 - BATALHAD

CIDADE: CATOLE DO ROCHA ESTADD: PARAIBA

Atendimento: ACIDENTE DE TRANSITO (MOTO)

Paciente

OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA
Mas JACIRA MARIA DE OLIVEIRA
MNascimento: 271121964 Idade 54 Cor PARDA Sexo: M
I D 01 - ELETIVO
Endereco SIMO JALECO M.
Banro: ZONA RURAL Fone [(83)9998-9113
Cidade RIACHO DOS CAVALOS - PB - 58670-D00 - 2512804
CNS TO0-D0B0-4244-0807 Identidade:
CPF Reg Nasc: PROCEDIMENTO Descrigéo,
Data/Hora:  04/09/2018 193841 Recepcionista  JAQUIRIA DE O. LIMA

Ficha Nomero 83857 31624
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05 - OUTRAS LESOES E ENVENENAMENTD POR AGENTES QUIMICOS OU FISICOS
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RELATORIO DE ENFERMAGEM
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Nome: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA
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ENDERECO: RUA JO ad 3 PELIRA B r .
MM ICIPIO: SOL /IESTADO: PARAIBA w;.m
1
‘| PACIENTE: ‘ a 5 nﬁ YO~ \N ;MQC.E.. TIPO DE ATENDIMENTO:
sus:700-0010 COYdAbE: SEXO: fror
1 3 p1- ATENDIMENTC DE URGENCIA | EMERG
un._“h .._Mu%q 7 2 & 1.nm._um. ; pA e I __. 1 2 02- PRIMEIRA CONSULTA. (ELETIVA)

ERECO: it Ead s 03- CONSULTA SURSEQUENTE, (ELETIVA)
BAIRRO: Paire£ _..Ez_n..41 ‘3 qh.u _,_F ol 0 4 ATeMesenio OF URGENCIA EMERGENCIA LOM REFEENTIA FARA DUTRA
ESTADO CEP: L pocumeNTO: M wm VACINAGAD DE ROTINA

I|11.|&|.I®n__ : SRRTICULS
DATA DO ATENDIMENTO: 14 7 cop. MUNICIFIO: : = o7 ﬁﬁhwﬁmﬂwﬁmﬂhﬁmﬂpﬂ?@ iy
CONTATO [} - . _Mae B3 DB- priveins CONSULTA ANUAL COM REFERECIA PARS OUTRA |
h.na.s_.n:_..!an-. ﬂ 0S- CONSULTA SURSEQUENTE COM REFZRETIA PARA OUTRA UM
ANANNESE BE EXAME FISICO SUMARIOT -
__Pscls - m_ 3 12700 .:...:iam At cobit SapieAvAS EHGATRT AT,
b Rogha e [ugolog fom__hin7orié oo — - errresrrer—
P -..._ ) s 6 L (i 2 ...%\M [ MHH aﬁd .\_&u\w - me n”nmﬁm?.ﬂmmu”b_m.mm Inrmﬁu_.cr“n _._.J.._.n..“w_ﬂ .
el ¢ 281 7 o QO ol brivents | re. ontn i e ARUEARS. ECeTRORR e = B
’ __?S [} $:bi3 (ptene o o colreadp -5 SERVICOES REALIZADCS
h___un AN mla b ous o ‘mnx% non_nc nmqnmn_anzd IDADE

m,_{ 356, 6asgow s E:ﬁ Jilo .

EXAMES REALIZADOL NA UNIDADE: TIFOS

Dubtan [P

\v\___.b:ﬂl w.._u}__,\ LILLE T,
larv (7.

Fel mofrracild

Y. Rnimu !

E
Lt n&auwjﬁb \u__c“u. \rw\W:b
mﬁhﬁﬂniﬂ Vo Tats s

Vi

MATERIRIE ~ MEDICAME ﬂm EQUTRCS ReCLSDS

i

7>

ok h&w Pz

—Tea A

AS%.DO REVISONR
ADMINIETRATIVOD

ASS. DO REVISOR TECNICD - CARIMBO




&‘ [~ r
P?. Estado da Paraiba PRESCRICAO MEDICA
T RGN E::ﬁ.r{ HOSPITAL REGIONAL DE SOUSA DEP MANOEL GONCALVES DE ABRANTES

g Made: 54c Cor: Enfermaria: ()% Leito: (2, Categoria: Emmmmmmmm
DATA vmmmn%_obo MEDICA HORARIO /7  RELATORIO
Aot 2) Lol =~ Lottt Loy 7 7l
77 17 ¢t o3, JRUZ A6 B

. £ e o E\Anm.mw g
2/ Fottty My 7~ GI5 | _
gad s O g BT Tu b L r\Ni; X5 Zete e s
AT Al PFof - ey | [ .
o N Ziticn) Joo Licast 2 g £ A 6lD
o e 2w L .&trm 7P ot o&
2 Gl A o 7 =

AR

a”

| 1.



2

| - - - - g o —

1 e

S Lk . . ﬂ'ﬂé ST 3

ﬁ—m_--{';?//ﬁ”@ Q_,.’..a.@, (/b M;'L&ﬂ

B Gty @/ﬁ. /f__g- I Enf. - | e
Chperziy | _"f/l_,-j @lﬁ | ]".-".ulihl'

1 aunfifay I A" Augilie Lustrumieniador
J Tino de Anestesia

;.nﬂ‘:‘.ﬁ-i'l:a N ﬁ_%
Piegndstico I'ri-Oporstédia Wm . = oy .—- }5: z}*ﬂ SE—
i s f‘&&'é e

Bt s e R

M Prom®ii !

EH TS

r

Tipu de Operagio L_,Q ¢ ,L Fé’ B ; -

-Diaghdsticn Pé- Tperatdstin R

-

Rielaldoae Weadfale dn My indngisia i

Fziime Radinkbgico no Ate

Acidents Durunte n Oparagan

r DESCRICAOQ DA OPERACAG :
Ve de Aresse - Tatyta = Téenbon - Ligaduras - Dreangen - Sntira - Mataria] Empregudia - Aspuetn Visparas
C TeuuTr 2 ppr " s
Mw Lot #@*v-t -
- JM».-W e Cpnfron abrur
LxomaTinde  Cu.  Clary N/~ g, o o } SFOLY
,{LM ol ﬁa woion JYMM___- WP——

.r'/!'.n'.'.d. :

-

—ww me— _——— m—— ——
—_ e — —— e W p———— ]
—— e . mrE——  man = e e Pl — - — e -




{2

i

i
M* Promtudirio

_&M_;_Z[_S:H b

Data Dperagio J_é / q lq | Tnl. Laitn
ﬁpfrndnr a}' TIACes i‘ ! 1. auiilisr Or_ DI

1." Aaxitiar =2 Anziilar

Auesitaisia :_Qf- /‘{f é_, ;2_ | Vign e Anestesia
Diagnéstico fri-Operatirio ﬁﬁ%wm é*}iw?a Platd hb»f &.

Tipo de Operacio }p{/ﬁ_ﬁg 90 j(,u_. //,4’;' /2 fé /z’-éfj (é?

Instrumentador

| Tapndrtien Péx Opeoratdrio ! “

Relatirio Imediato do Palologista '

Ezame Radicibgico no Ato A;M

Actdente Duiranie a Opernclo

DESCRICAO DA OPERACAD

¢ Acedso - Tatlea e Técnica - Ligaduras - Drensgem - Suinpa - Materia! Empregade - Aspectn Viscaras

/ﬁ_-.ZL__L Q nhyéwr‘:
,/Awme L -.n: i

-.J(r"'wﬁ arﬁ:": , - fﬂ p it ]
i ' ./.a_y' < V2
Roal 2 y
D rcoes 7 LA >,

4
gl : X2 /?lf.-f.ad:,;-‘ cﬁ/ ﬂf?

25 f;»'l A:? 7’}@2%3/"‘ /E?/ '?‘?ﬂﬁﬁfyﬁ







R =

il T
= _—-— ;

o .| ...-l“..
o

. +
= T ¥ F
-5 FEE Y =

| <
& A m | 3

v

T il g il B il S e e -

BLET/COMET

¥



A+xtvrw  SEGURO. P A\ G0 21/03/2014

~BOCUMENTO DE PORTE DBRIGATORIO
- -MADMVALIDO PARA TRANSFERENCIA " 7

&
.
L Xl M




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190701544 Cidade: Riacho dos Cavalos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/09/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

FRATURA EXPOSTA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO

AO EXAME DO JOELHO ESQUERDO: APRESENTA ATROFIA DA MUSCULATURA DISTAL DA COXA EM 3 CM,
BLOQUEIO ARTICULAR DURANTE A FLEXAO DO JOELHO, DIMINUICAO DA FLEXAO EM 50°, ATROFIA EM REGIAO
PROXIMAL DA PERNA EM TERRITORIO DA REGIAO DA PANTURRILHA EM 2 CM, AUMENTO DE VOLUME EM REGIAO
PROXIMAL E MEDIAL DA TIBIA ACOMETIDA COM PRESENCA DE PALPACAIO DE MATERIAL DE SINTESE EM REGIAO
SUBCUTANEA, DOR ARTICULAR EM TERRITORIO DO TENDAO PATELAR, AREAS DE CICATRIZAGAO POR SEGUNDA
I,NTENS/T\O COM MULTIPLAS RETRAGOES EM FACE ANTERIOR E INFERIOR DA PATELA LOCAL DE EXPOSICAO
OSSEA, DEAMBULA COM DIFICULDADE, DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA GRAU II, FAZ USO DE MULETA
AXILAR PARA LOCOMOGAO DEVIDO A CLAUDICAGAO, AFIRMA IMPOSSIBILIDADE DE REALIZAR AGACHAMENTO
SOBRE O MEMBRO ACOMETIDO.

PACIENTE EVOLUIU COM LIMITACAO DE FORMA GRAVE EM JOELHO ESQUERDO
LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO(A) JOELHO ESQUERDO

Com sequela

07/02/2020

Nao

Observagoes: VITIMA JA INDENIZADA POR DANO MODERADO DO JOELHO ESQUERDO, COMPLEMENTAR PAGAMENTO POR DANO
GRAVE DO JOELHO ESQUERDO.
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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau i;:enso -25 6,25% R¢$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190701544 Cidade: Riacho dos Cavalos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/09/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 30/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA PLATO TIBIAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: @1 . .
SI[\IISTRO COM PAGAMEJ\ITO - VITIMA INDENIZADA POR AMD EM 20/12/2019 APRESENTA NOVO RELATORIO
MEDICO. SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENATO, E SEQUELA§
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/:\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS,
INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: i s T T

RG: s Orgdo Emissor: 46 pJ Ofy CPF: : L= 32
Nacionalidade: 10 - B4 Est. Civil: Coanda  Profissao: —
Enderego: = L

o
Bairro: Cep: G4 $30-000 | cldaddur::mmﬁﬁﬁ

Telefone: 653 C\.%%Eﬁ"ﬂ“&ﬁ'ﬁ {5315}99‘%{9-‘1463 )

OUTORGADO:

Nome: w_‘mmu—‘-‘"‘— i S

RG:\N0QA- 309 . 9% Orgao Emissor: CFF:QHE,&}[},}]}.B#D:J

Nacionalidade: 30 ~05-33% 9 _  Est. Civil: Mﬂ_ﬂ.&_ Profissao: Pyt oo O
Eﬂdmo: i Il_n-'Ln-:-'I. N° _Q,Q.EL—

Bairro: Tiac nihe nahdia SEP: [ Q,Hf’ﬂﬂ_{lcidadalUF:m-_Mb—
Telefone: (33 & 94 3o~ e (833835509 31 ( )

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragao, nomeio & constituo meu baslante procurador o
putorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para representar-me perante a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim
de encaminhar & solicitar o pedido de indenizagdo referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT,
concedendo ao outorgado poderes para enviar elou requerer quaisquer documentos Necessarios junto as
seguradoras €O nsorciadas, incluindo receber informagdes sobre pericia medica & solicitar
reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos para O fiel @
perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a indenizagio do Seguro DPVAT referente &

vNM'W& &ﬁ:fhla.‘\r‘
CPF: ‘f}@.l-j.‘f}:]"\,‘:{-bfqv Data do Acidente: QY 09 12049

Cobertura solicitada: (X} invalidez Permanente ( ) DAMS { )Morte

Rindio oo Caodle. 03-32 = DOAR

Local e data

' Dompies e QLVEOS-

L~ flssinatura do Outorgante (reconhecer firma por autenticidade)
s J

<
r,;d o
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Oficlals do Registro Clvll
Ricche dos Cereler-fy



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider do

Consdreios de '.r~-._|,.-:-'.'::'-.".-‘--

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0452990/19
Numero do Sinistro: 3190701544

Vitima: OTAVIO DOMINGOS DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/09/2019
. E P . . OTAVIO DOMINGOS DE
CPF: 396.353.764-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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: 29/01/2020 Data do cadastramento: 29/01/2020
Nome: CLEMILDA MARIA DE SOUSA SILVA Nome: JANE APARECIDA COSTA
CPF: 048.720.414-02 CPF: 619.395.799-53

CLEMILDA MARIA DE SOUSA SILVA JANE APARECIDA COSTA



