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Rio de Janeiro, 14 de Agosto de 2017
Carta n®: 11477142

A/C: MARCELO PEREIRA DE OLIVEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170427048 ASL-0301335/17

Vitima: MARCELO PEREIRA DE OLIVEIRA
Data Acidente: 27/06/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 14 de Agosto de 2017
Carta n®: 11477143

A/C: MARCELO PEREIRA DE OLIVEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170427048 ASL-0301335/17

Vitima: MARCELO PEREIRA DE OLIVEIRA
Data Acidente: 27/06/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 25/07/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 27/06/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério faltando
pagina

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo 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, 06 de Setembro de 2017
Cartan®: 11608621

A/C: MARCELO PEREIRA DE OLIVEIRA

Sinistro: 3170427048 ASL-0301335/17
Vitima: MARCELO PEREIRA DE OLIVEIRA
Data Acidente: 27/06/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 12 de Setembro de 2017
Cartan®: 11631775

A/C: MARCELO PEREIRA DE OLIVEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170427048 ASL-0301335/17

Vitima: MARCELO PEREIRA DE OLIVEIRA
Data Acidente: 27/06/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 29/08/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 27/06/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo 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, 19 de Outubro de 2017

Carta n®: 11829156
A/C: MARCELO PEREIRA DE OLIVEIRA

Sinistro: 3170427048 ASL-0301335/17
Vitima: MARCELO PEREIRA DE OLIVEIRA
Data Acidente: 27/06/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARCELO PEREIRA DE OLIVEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000000727-7

Conta: 0000013480-5

Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Célculo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 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 indenizagdo 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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[ N® DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA J )

Este furmu!ériu deve ser preenchido exclusivamente com daglos do beneficidrio da indenizagao do Segure DPYAT, nunca com dados de terceiros,
aifda que esses sejam procuradores, Recomenda-se o preenchimenta em [etra de forma e sem rasuras, para vitar atrase o fecebimenmto da

indenizagao np banca,
EU - :
PORTADOR{A) DO RG N* 200 404 §O3F L0422 EXPEDIDO POR __ 59/ 2 & EM &3 s o3 Rﬂﬂi E

f PRBABDEEE)-E)E an OODOCO0O0-C00000. rrorssio

£ RENDA MENSAL DE R$_S00, (O (") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO{A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO

SEGURD DPVAT DA VITIMA ihﬂﬂﬁe HBaging, Ar 8 1wing . AUTORIZO A SEGURADORA LIDER OS5 CONSGRCIOS DG SEGLRD

OPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAQDES ABAIXD FRESTADAS,

{*YAClreular Suzep n™ 44572001 3 que trats da prevendda a Lavagem de dinheire no mercadp sequradar, determina que todas 35 sequradoras sao obnigadas a
oonstufr radasiro de todas as pessoas envolvldas no pagaments dz indeniiagdo. Exte cadastra deve conter, além dos documerntns de identificacan pessoal,
Informzches acerca da profissio e da faika de renda mensal,

Para evitar reprogramacac de um pagamento, lembre-se que os documentos abakxo relacionados nae devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Canta saldrio efou beneficie - nos documentos aparecersm Termos Lals como: IN55 ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salire ou Funcional

» Conta Empresarial — nos documentos aparecern termos tais como: THNE ou ME, ME {micro empresal ou CTDA.

- Conta conjunta quando o beneficidiofvitima nan for titular;

« Conta tipo FACIL, atencao para o limite de movimentaggo fnanceira mensal;

~Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Galxa Erondmica Federal);

» Conta POUPANCA operacdo 013 da CEF aberta ern Unidade Lotéticas corm limite de movimentagao financeira mensal de aié RS 2.000,00;

- Conta blogueada, inativa ou em praposta {reste momento revods-se a aceltacaa de proposta de aberiura de conta como docurmento
comprobatotio dos dadaos bancarios);

« CFF do benefidriofvitima invilido ou pendente de regulanizagio ou cancelado frecomendarmos a consulta ao site da RECETA FEDERAL
www tecella farendagoy b, bem como o CPF cadastrado no SISDPWYAT Sinistros que nao é o mesme da conta informada para deposito;

- Contas ndn pertencentes d vitima/beneficinos.

a; SE-TIET 30 160 19607 HEDT

IMPORTANTE: Também nia devem ser apresentados docuementos que comprovern o dadaos bancirlos com Imagerm digitalizada/scanner colo
23cHios 3 mao, por melo de extratos bancarlos informande a movimentacie financelra da conta ou copia do verso do cartao matiplo com infoerm#loo

de cadigo de seguranga.

I azaaaaﬁc

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N-do BANCO RS} N" ga AGENCIA feom digito, se existin 02 23 -3 N° da CONTA {com digito, se existin_ 13480 - 5

-
FARA CHEDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, [TAL, BAMCO DO BRASIL E CAIXA ECOMOMECA FEDERAL)
N7 do BANCO N° da AGENCIA (com digite, se existir} " da CONTA (com digito, se existir)

. R

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA B DE MidHA TITULARIDADE, UMA YEZ EFETUADD 0 PAGAMENTO/CREDTO DA INDENIZAGAD,
DE ACORDO COM AS INFORMAL QES DESCRITAS, RECONRECO O RECEBIMENTD E DOU COMO QUIADD O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAG,

VigoadoGord 14 oo pdhe sl mMaiecde f200 B0 da 0L o

LOCAL E DATA ASSINATURA DD BENEFICIARID

ATENCAD

= 0 Seguro DFWAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso de morte (vabor que sera pago aofs legitimoyss beneficianioss, obedecendo 3 legisiagao vigente
na data do aciderte}, indenizagas de 2bé RE13.500,00 on caso de Invalidez peemanents (vator que varia conforme a gravidade das sequelas & de acarde com a
tabela de sequro prevista na bei 11 .945/2009) # rermbolso de até RE 2.700,00 em casa de despesas nnddico-hospltalares.

- Para acompanhar o processs de andlise do pedido de indenizagdn, aresse wwwdpvatsegurodotransitocombr s Lipee para o SAC DPVAT DB00-0221204,
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SECRETARIA DA SEGURANGA PURLICA F DEFFSA S0GIM,
Y POLICIA GIviL
DELEGACLE MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA

BDLETIM DE OCORRENCIA N* 570 - 1070 / 2017

Dados da Ocorréncia Boletim da goarranola
Matureza do Fatﬂ ACIDENTES - OUTROS l "
Data / Hora da Comunicacao: D4/07/2017 14:14:34 ' "," m "'” , ' ” l"l
Data / Hora da Ocairéncia: 27/06/2017 0B:52;:00
Enderego da Ocorréncla: SITIO CAJUEIRC DO BRAR]| Ry A
[Complemento: 8PS L
Bairro: ZONA RURAL Municfpiu: VICOSA DO CEARA/CE
Ponto de Referencia:

Noficiante{s)

Nome: MARCELO PEREIRA DE OLIVEIRA
Nascimenta:12/04/1982 CPF:
RG: 2001028037242 Orgao Emissar: SSPDS UF: CE
Fillagzo: CILENE PEREIRA DE OLIVEIRA
ANTONIO VERISMO DE ALMEIDA
Endereca: SITIO UBARI

Balrro:ZONA RURAL _ CEFP:62.300-000
Municipla: VICOSA DO CEARA/CE
Pais:BRASIL Telefone:

Histirico

O NOTICIANTE AFIRMA QUE NQ LOCAL E DATA SUPRAMENCIONADOS,
CONDUZIA O VEICULO HONDA/POP 1101, ANO E MODELO 2016/2016, COR
PFRETA, PLACA PNR 0746, CHASSE 9C2|BO100OHR206770, BDE PROPRIEDADE
DE FRANCISCO CARNEIRO DE ARAUJO, QUANDG ENVOLVEU-SE EM
ACIDENTE DE TRANSITO, APOS O CONDUTOR DO VEICULO DESVIAR-SE DE
UM ANIMAL PCRCO, CHEGANDO A NOTICIANTE A PERDER O CONTROLE E
CAINDO AQ CHAO, FICANDO ESTE COM LESQOES CORPORAIS EM
DECORRENCIA DO ACIDENTE DE TRANSITO CONFORME OS5 DOCUMENTOS

AMBULATORIAL EM ANEXO. ESTE B.0Q. E PARA FINS DE DPVAT.QUE NADA
MAILS DISSE.

VISTO DO DELEGADO{A) :

GREGORIO JOSE DE OLIWVEIRA NETG - MAT.: 133805-1~6

OELESACIA MENICIPAL DE VICOEA D0 CEARA ag. 1 da

T/ FRE470 BoedT RIG2-WIU-50 % D L0 311 HepREwas



/

i

s e m o sma k- ey = Ml = omLd R W — . -,

! M2 AN TA G R A AR IDR AN AL TIANTED ) YT

{1 ! . Wi Ny R\ d- B
.. o A3 N[ RIS G AGE AL F e 1 R0 e
“""'-: i e e —
AR L AT RSP Y SR T ) Al n'n'uﬂd

"‘ 35- LR LTI £ N ip) rt “'t'*'*"-*ti' i
- sV . 23TWIMMIA o) 1 ch ﬁmquH
!Ji:} E{-ﬂtqu BRI A Lusavinkh orwonmn G en st sTatl
. bt TEnsaoy L nl..n‘lln"u,lu wld a3l \ sicll
Laa J'/:,.r - Vgt o0 DFH!}{,L OITI2 siandnon0 6b 6)evabn3
RN «otneamalymol
IOMARAIZ CO ADC2IVY oigizinuM AADUR AMOR onlsd
siznsia¥nf sb oinc

(PratARINITON
ANTEVLIO A 2ARIEARA9 OTADESAM :ampld
) <13 SESLDONS L odnartidzsl
A% AU «dq2e ooeachind uspiG SLAVEQREIGIODELT O
ARIEVIIO 30 AM2A34 ANIAID oapaili
. AQIIMIA 3 OrA2{RV OIM0OTHA .
- ) 148U OiTh2 0p=212bn3
CCO-00E .80 5952 ' - o AAUA AVIDN .unls8
. : ' AMAAAIDY CO A202WV nigininuM
aroiaial : , "MH'E.’IE‘C‘
- nathrei -

il GGAL‘ID%JH‘IM&H"IU-& ATATJ T JADO0 OKW 300 -AMABHIA ATVAINTOW O
IE? HG:‘I SI03I0Y 0330CKM 3 O1MA 01T 9T ACKHGCH CIUSHEIV C AISUGHOD
!f EIGACIBiHQDH‘-'! a0 .UTTEDEHHUDIDHHJE 1I22AHD bV 0 ANY ADAI9 ATIAY
2l M DLtV IOV DitAbCr (OLITASA At OHILSAD ODSEINMAHY AL
= 30 F2-AANVEICD GJUDIBV 00 AOTUOXOD Q 2094 .OTi2WAAT I 3TNIANA
r J JI0ATAQD & AJGAdT A JTHAIITOW A QCYADIND 02801 JAMIMA MU
=i MI 2IAS049ACD 230230 MOD JT23 0QMADIR ,0AHD OA OdWMIAD
AONTAAMUITION A0 SMHO-AGT Ol MAH Yy A0 < TASOTIA 00 ARMAAHAOD )
AJAN FUC.TAVED 30 Wi ARA9 Y 0.8 3723 .OXAWA M3 JAiHDTA.JHHMA
cald CiAM

D ERETES Rl TR0

-

ANATZ U ALGTIY A0 JAYIDIAUM AIIAD £i30 WBNTEAG AIDADDIIN
-‘-‘““"-‘_‘- ‘\‘\.\ -

I : ARTRIDHAN QI3 |1FVAZHO2IH
Urd =t DO L TAM « AHMAHHAY AMIGUT Y SUUTHKAH DHOH A

-
-

R Vo - oo™ WA s fup et FOADAMAGALY A T34 JIVAZUN92IA

- : (ABIAGIATE DO QTAY
O«1=COBBYIL LTAM -« OT3K AAIFVLIO 20 Jeu] OVA0OD3RL

- e - o

1 #) F R4 Ao 1Ll ks IO e LA E T A b Ao R



ol L6 SPUT T B-JLBLT 101 927 141

i)

nanrmuan dl Inuisianniu g8 JML -

o e

Mﬂ.ﬂ@_ﬂs fpreﬂﬂ.i.‘h-g.. ELL@LMIM , portador da carteira de

identidade n® 200 {03033 243 e inscrito no CPE/MF sob o n? 2% 983 5335 38

residente e daomiciliado na _ditie Hbm:énmmﬂ. .
Cidade Nigonn, do Capon’ , Estado _ Ceama?

, declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitade de apresentar o Jaudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de regquerimenta de
indenizac3o do Seguro DPVAT {Lei n? .194/74), uma vez gue:

{ %) N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ 10 estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPYAT, ou

{ ] O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dlas do respectivo pedido;

Com o cbjetivo de permitir o exame do meu pedido de [ndenizacdo do Segura OPYAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de wvia terrestre, solicito que esta declaracio
permita o prosseguimenta a analise da minha documentagio sermn a apresentacao da lavdo do Institute Médico
Legal-IML, concerdando, desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a

correta avallagdo da existéncia e aferigdo do grau da les3o, ou lesBes, para os fins do §1° do art. 32 da Lei n®
6.184,/74,

Declarc ainda estar ciente de gque a autorizagdo para a rezlizagio dessa pericia nie sighifica prévia

concorgdancia comn a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de impugné-la, caso discorde do seu
contedda.

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagio

\igesa do Cuond’, 06 b oty

Local e data
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itﬁ! Governo Municipal de Vigosa do Ceara ;:-fa“ e
Secretaria da Salde

E!—- bttt Hnspital 8 i’u‘iatermdade Municipal de Vigosa do Ceard ?!-%ﬁ""--ﬁu o

ﬂt:-n gy e Comprovacao 48 alo declatatorio

recisTro o avenpmento | [ L

Nome: LY

Sexo: M (}(j F i .I’ / Rat;:ach-r: .

Name do Pai: ﬁ%m Mée & . ' %
Estado Givil: Eparitity NI &ﬁ:r*ﬁu}i?’m oL

Municipio de Origermn: (>(j' ‘u"i;nsa do Ceara { ) Dulm Munmiplo

Endereco: < Usoty '[fit?ne {
Cartao do SUS.__ ¥ A Oad D235 O RG: QF')OI 025057 2 Lf?-

L3 e

Data do Atendimento:_2 4~ f_aé__@_ﬂl:} Hora: D€ - 3; Recepgdo:
[T o SR o o = e B Y

SIMAIS VITAIS

4
Feszo: q  Temperatura; °C  Pressac Arterial: 7,—:0 b (ﬁf—j mmHg
FR: irprm  FC: bpm DX: mg/dL

Classificagdo dador: { )SemDor { )Leve { }Moderada { YIntensa () Insuportavel .

AGCOLHIMENTO

Deseja Atendimento Prnﬁ?uetonai__’L ) Sim } Mano . .
? A_.C'/{-\_‘LM_,._.
Queixa Pijncipal, .ﬁi fwﬁﬂf:iﬂ-":ﬂ—-— J/f?’x o 7 ﬂi_‘;uﬂ:ﬂ-—ﬁu_ ay 2 :

Fli T i o Ha‘ﬁuh‘ﬁta tampo”  ~
Pracuron Atendimento na Atencao Bésica: { - Y3im () Nao Qual o PSF:

TiPO DE ACIDENTE: _

{ )Acidente de TrAnsite Data:___f_ f Hora:__:  Alcoolizado: { ) Sim{ )N&o{ }Ignorade
{ ) Moto - Usando Capacete? ~_{ YAutoméve! - Usando cinto de Seguranga?

{ ) Afropelamanto  Local:
{ }Acidente por arma branca ( ) acidente por arma de fogo { ) acidente de trabalho { ) Afogamento
( ) Choque elétrico ( ) Queda. De onde?
( ) Ingestdo Acidentak: { ) Corps Estranho  { ) Produtos quimicos farmacéuticas
{ ) Queimaduras: { Y1°grau { }2°grau { }3°grau Por: { } Agua ( )Olec { ) Alcool { } Elélrico
{ ) Mordedura de Animais: { ) Domésticos { ) Selvagem
{ ) Outros:

Medicagbes e tempo da uso:

Anamnese & Exames Fisicos Inicial;

—

Classificagdo de Risco: - “ Data:___/
JF Re‘é;xs ‘Luﬂ A
gt AJEL‘F'-" N

Assingturs gdo Profissional;

[ T

Iries T bRl
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g miivisit  Hospital e Maternidade Municipal de Vigosa do Ceara ,.c’-m""“;ﬁg"'

Sp!tﬁi o Govemno Municipal de Vigosa do Ceara e
Ay Secretaria da Salde

IR TN, (E T [T,

ATENDIMENTO MEDICO

- AVALIAGAQ CLINICA:

EXAME FISICO;. . .. . .

HIPOTESE (S) DIAGNOSTICA (S):

PROCEDIMENTO E CONDUTA: APRAZAMENTO
eyl o 3. ’
1. R Jofiec 1T Qs
3 . T f P
2 - T S -
4-

' - . | - A ﬁ .
s 0 libnaan o orpele 2 Taomadsl - LM ‘

EHW‘
‘(‘"u% pel 11 w6

\MEDICO
Assinatura e Carimbo

OBSERVACAC DE ENFERMAGEM:

DESTING:

{ YAlta { )Observacio
{ ) TRANSFERENCIA PARA:

)zm.gaaé_ﬁﬂudz_%/ ¢ fhitida -
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170427048 Cidade: Vicosa do Ceara Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCELO PEREIRA DE OLIVEIRA Data do acidente: 27/06/2017 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: Fratura luxagdo do 2°. e 39, MTT esquerdo
Descrigdo do exame Blogueio articular no 2°. e 3°. MTT esquerdo, acarretando perda parcial da amplitude do movimento do pé esquerdo
médico pericial:

Resultados terapéuticos: A vitima foi submetida a tratamento conservador e ndo realizou tratamento fisioterapico. Evoluiu com consolidagdo
das lesOes e obteve alta médica em setembro de 2017, sem indicacdo de qualquer tipo de terapia complementar.
Sequelas permanentes: Incapacidade funcional leve do pé esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 11/10/2017
Conduta mantida:

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que apos a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais do pé esquerdo, portanto
mantemos a conduta do médico examinador.

Médico examinador: Greive Cavalcante
CRM do médico: 9050
UF do CRM do médico: CE

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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: MARIO PEREZ GIMENEZ
CRM do médico: 45442
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): MARCELO PEREIRA DE OLIVEIRA

Enderecgo do(a) Examinado(a): SITIO UBARI, S/N - S/N - Vigosa do Ceara/CE
- CEP 62300-000

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 2001028037242 - SSP

Data e Local do Exame : 10/10/2017 RUA PAULO ARAGAO, 579 -
SOBRAL/CE

Resultado da Avaliagao Médica

. Descreva as lesoes produzidas pelo trauma, o resultado do exame
fisico voltado para as regioes lesionadas e o(s) diagndstico(s)
Diagnéstico:

FX DA BASE DO 2° E 3° MTT ESQUERDOS

Exame Fisico:

BLOQUEIO ARTICULAR E LESAO TENDINOSA COM LIMITAGAO LEVE/MODERADA DOS
MOVIMENTOS DO PE E DISCRETA INSTABILIDADE POSTURAL

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesao que
tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliagao? [X] Sim [] Nao

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as
les6es decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em Boletim
de Atendimento Médico? [X] Sim [] Nao

II. Descreva a evolugao do quadro clinico, os tratamentos realizados,
a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes

IMOBILIZACAO GESSADA POR 30 DIAS. NAO FEZ FISIOTERAPIA. ALTA
DEFINITIVA EM SET/2017.

lll. Existe sequela (lesdao deficitaria irreversivel ndao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial
informe qual(is) e descreva as perdas anatomicas e/ou funcionais que
sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO PE ESQUERDO PELA LESAO TENDINOSA E PELO BLOQUEIO
ARTICULAR



( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

V. Segundo o previsto no inciso I, §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 graduacao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacao médica deve ser repetida existem lesbes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

() “Exame nao permite conclusdo”

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

Regido Corporal Regido Corporal

PE ESQUERDO

% do Dano ( ) 10% residual (X)25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve
( )50% meédio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal Regido Corporal

% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve
( )50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( )100%
completo completo

c) Havendo dano corporal total com repercussdao na integra do
patriménio fisico — assinale a opgcdo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes

(*)-
( ) Total = “100% da IS”

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.
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GREIVE FREITAS CAVALCANTE CRM : 9050 / UF :CE



PROTOCOLO DE ENTREGA

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

DE DOCUHMENTOS G Seguradora Lider dos

Consdrclas do Sequrc DFYAT

ASL-0301335/17
wvitima: MARCELO PEREIRA DE OLIVE[RA ) -
CPE: 028,982 573.38 CPF da: Prépric

DOCUMENTOS ENTREGUES

Data do Acidente: 27/06/2017
Titular do CPF: MARCELO PEREIRA DE OLIVETRA

Sinistira \
Boletim de ocoméncia :
Declaragio de Inexisténcia de TML
Declaragso do Froprietaro do Veicula
Documentacio medico-haspitalar
Qotumentos de identifficacio

DUT '

Durtros

MARCELO PEREIRA DE QLIVEIRA : 028.982.573-38
Autorizagao de pagamento
Comprovante de residéncia

ﬂlllrﬂ.l

i

AT AD:

ligue 080Q-0221204.

Decumentacio receblda sem conferéncia.

- O prazu para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da entrega da dacumentacio’
completa. Para acompanhar o processo de anillsa do pedido de indenizacio, acasse www dpvatseguro.com.br ou

- A lndeﬁizai;éu por invalidez permanente & de abé R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas a da acordo com a tabela de segura prevista na lei 6194 / 74. .

Portador da documentacin entregue

Responsavel pela cadastram'entg na seguradora

Data da entrega: 25/07/2017
Nome: MARCELD PEREIRA DE OLIVEIRA
CPFACMPI: B28,982.573-38

Data do cadastramenta: D308/2017
Mome: RITA DE CASSIA FINTO PANTOIA
CPF: 035.143.767-35

MARCEIO PEREIRA DE OLIVEIRA

RITA DE CASSIA PINTO PANTOIA
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, eirnee  Cainei L)
RG ne 960250023 M | data de expedigio 45 /0 5 /4496, Grgdo S8 P-CE |

CPF ne 289, 303 188- £ , venho perante a este instrumente declarar que nio
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro gque resido

no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, dorumento comprobatdric €m nome
de terceiro:

Logradourg

{Rua/Avenida/Praca) SC—HE U bose
Ndmero S IN

Apto / Complemento Cosea

Bairro 2. Fi)u:uoﬁ

Cidade Viessa do  Conna
Estado é’or&iﬂf
CEP

G 300 000

Telefone de Contato

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Lacal e Data: V.Emég &ma:} AO ch__a@ﬂ‘p;e_d.. Qo4 F .

—

Assinatura do Declarante: £z s 222 recin @ 2% o meiao

1/ SMTR 1G0T AR-TEE 3 I S0 PEOAED
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PROTOCOLO DE ENTREGA

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

DE DOCUHMENTOS G Seguradora Lider dos

Consdrclas do Sequrc DFYAT

ASL-0301335/17
wvitima: MARCELO PEREIRA DE OLIVE[RA ) -
CPE: 028,982 573.38 CPF da: Prépric

DOCUMENTOS ENTREGUES

Data do Acidente: 27/06/2017
Titular do CPF: MARCELO PEREIRA DE OLIVETRA

Sinistira \
Boletim de ocoméncia :
Declaragio de Inexisténcia de TML
Declaragso do Froprietaro do Veicula
Documentacio medico-haspitalar
Qotumentos de identifficacio

DUT '

Durtros

MARCELO PEREIRA DE QLIVEIRA : 028.982.573-38
Autorizagao de pagamento
Comprovante de residéncia

ﬂlllrﬂ.l

i

AT AD:

ligue 080Q-0221204.

Decumentacio receblda sem conferéncia.

- O prazu para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da entrega da dacumentacio’
completa. Para acompanhar o processo de anillsa do pedido de indenizacio, acasse www dpvatseguro.com.br ou

- A lndeﬁizai;éu por invalidez permanente & de abé R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas a da acordo com a tabela de segura prevista na lei 6194 / 74. .

Portador da documentacin entregue

Responsavel pela cadastram'entg na seguradora

Data da entrega: 25/07/2017
Nome: MARCELD PEREIRA DE OLIVEIRA
CPFACMPI: B28,982.573-38

Data do cadastramenta: D308/2017
Mome: RITA DE CASSIA FINTO PANTOIA
CPF: 035.143.767-35

MARCEIO PEREIRA DE OLIVEIRA

RITA DE CASSIA PINTO PANTOIA
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, eirnee  Cainei L)
RG ne 960250023 M | data de expedigio 45 /0 5 /4496, Grgdo S8 P-CE |

CPF ne 289, 303 188- £ , venho perante a este instrumente declarar que nio
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro gque resido

no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, dorumento comprobatdric €m nome
de terceiro:

Logradourg

{Rua/Avenida/Praca) SC—HE U bose
Ndmero S IN

Apto / Complemento Cosea

Bairro 2. Fi)u:uoﬁ

Cidade Viessa do  Conna
Estado é’or&iﬂf
CEP

G 300 000

Telefone de Contato

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Lacal e Data: V.Emég &ma:} AO ch__a@ﬂ‘p;e_d.. Qo4 F .

—

Assinatura do Declarante: £z s 222 recin @ 2% o meiao

1/ SMTR 1G0T AR-TEE 3 I S0 PEOAED
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Medidor
Claman Z7easee nmo%"m”
M}.“-IDENCI#L pONOFASTCO BAIRA RE &, 08

RG/ CFF
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PROTG'I‘;:D LO DE ENTRE G-ﬁ DE DOCUME NTD 5 {} Sequradora Lider doy

Constieclos o Sequrn DRYAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO C ' : -
ASL-0201335/17 - :
Vitima: MARCELD PERETRA DE OLIVEIRA - : Data do Acidente: 27/06/2017
CPF: 028.982.573-38 CPF de: Préprio Titular do CPF: MARCELD PEREIRA DE OLIVEIRA

DOCUMENTOS ENTREGUES

S i

- {} prazo para a png.‘-.llﬁento da indenizagdaa € de 20 dias, contados a partir da entrega da documentacio
completa, Para acompanhar o processae de analise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatsegu ro.com.br ou
ligue 0BO0-D221204, . B o

- A Indenizacdc por invalidez parmanente & de até Rd; 13:5&0,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
seruelas e de acordn com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74,

Documentacio recebida sem conferéncia,

Pnrf,adur da documentacao entregue Responsavel peln cadastramentd na seguradora
D:ata da entrega: 29/08/2017 I . Data do cadastramento: 30/08/2017
Mome: MARCELO PEREIRA DE OLIVEIRA . Mome: TANIA CRISTIMNA DE FARLA PINTO
i CPF: OB 982.573-38 ! . CPF: 760 54721704

MARCELQ PEREIRA DE QLIVEIRA . ) TANIA CRISTIMA DE FARIA PINTD

- , N



16082017 Sequradora Lider-DFYAT Acompanhe o Processas

"

" O LIDER

Buscar no site

Sepuro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizagdo

Todos oz documentos apresentados, nio impartando o ponto de atendimento escalhido para a entrega, sio
encaminhados a uma seguradora autorizada do Seguro DPVAT. Apds ser anallsada, a documentagin &
disponiblflzada para parecer final da Seguradara Lider-DPVAT, administradora do Sepuro DPVAT. O prazo para

amiccin da parecer final & de X0 dias a contar da daka de antrens da documentacio comnloeta,

SINISTRO 3170427048 - Resultado de consuita por beneficiario

VITIMA MARCELD PERE!RA DE GLIVEIRA

SEGLURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO SEGURADORA LIDER DPVAT - OPERACAD CORREIDS
BENEFICISRIO MARCELA FEREIRA NE OLIVEIRA

CPF/CNP): 02B98257338

Peosigio ern 16-0B-2017 11:30:4D

A dorimentaean abaive sncontrz e pandanta

Sl Sl

foi entregue.

Descricdo Tipo Scatus Nome

1L8mprovagio-de ato decigratorid evilima, - Pendente..

ATENCAQD - Cligue aqui s& o documents pendente For a comprovacio de ato declaratério
Guiaigiei Ut dos Jorimenles a0ao0 Podehh 60 apresteniados CORd i Iovaran 08 sl JediaTaiorio;
Atendimenta efou remocda pelo Corpo de Bombeiros, ou

Atendlmenta pela Policia Milicar, ou

Atendtmento pela Pollcia Civil, ou

Atendimants ofou remao
Atendimento efou remogdo pelos "Anjos do Asfalte”, ou concessionérias de vias puibllcas ou similares, pu
Remocds pelp SAMLU, ou

Aemofdc peia Detesa Civii, ou

tnguérito Pollchat, au

Aviso de sinisiro em seguradorg do ramo aute ou

Cutrodécumento:que evidengie-que p-acidente~relatado ng .B.Orpor, ata-declaratério.de-falo ocarrey na datdilocal

informadao..

ATENCAD: Os documentos acima, inclusive os emitidos pela rede de atendimente médico-hospltatar, deverao

ser produzldos imediatamente apds o acidente e permitiv o comprovagdo do nexo de causa e eleile entre o
acidente ¢ as iesoes,

- ot

[N T N LEL I
.arlq'ig L T e T
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170427048 Cidade: Vigosa do Ceara Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCELO PEREIRA DE OLIVEIRA Data do acidente: 27/06/2017 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/09/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA NO PE ESQUERDO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: AS INFORMACOES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM SUFICIENTES PARA QUE O EXAMINADOR
EXAMINADOR VALORASSE COM SEGURANCA POSSIVEIS SEQUELAS EXISTENTES

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

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




