Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Puablica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N*: 101]255.&!10!]?5!2(119-51

Unidade de Registro: GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA Resp. pelo Registro: Haroldo Benfim De Oliveira

Data/Hora: 05/02/2019 - 10:08

5 Jiak 'DADOS DA OCORRENCIA Lip 4]
Unidade Policial Responsavel Data/Hora
GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA 14/12/2018 - 07:15
Tipo Local _
VIA PUBLICA ﬁﬁ f f’ @,
Municipio Bairro
TERESINA MATADCOURD
Enderego
RUA RUI BARBOSA, W®:
Complemeénto Ponto de Referéncia
HOSPITAL MATAROURD
T A _lj@ﬁ“@ﬂiﬂﬁiﬁﬁﬁ@?&@ﬁ; B T A
Nome: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO Tipa Envoly ITIMAMNGtclante
RG: 395217684 Pl
Mile: FRANCISCA DAS CHAGAS RODRIGUES GALVAD
Enderecy: RUA MONTEIRQ LOBATO, N° B7
Bairro: PARGUE ALVORADA
Cidade: TERESINA
_ NATUREZA(S) DA OGORRENCIA

Natureza(s) da Ocorréncia
4 - Lesao corporal culposa no transito (Art. 303 do CTB).
R_EL_J}TE_ﬂA E_E_QRR_EHEI# _

A VITIMA NOTICIANTE, ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO, RELATA QUE TRAFEGAVA NA RUA RUI BARBOSA,
SENTIDO SUL NORTE, NA MOTOCICLETA HONDA/CG 150 TITAN, COR AMARELA, PLACA PIF-5491 TERESINA Pl, RENAVAM
01036240890, PROPRIEDADE DA ViTIMA, QUANDO ATROPELOU UM CACHORRO E VEIO A CAIR: QUE A VITIMA FOI
SOCORRIDA PELA WMU E CONDUZIDA PARA HUT " HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINAT

CONFORME PRONTUARIO MEDICO N° 30?550\
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DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMAMNENTE

MORTE

i

L LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
o~

Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE ] moaTe

CPF da vitima; Home cumnlh‘l:n da vitima:

1663.963. % rerwo JIOMUTaS) (L el

e g T - ] CPE: =

DA~ Uanrua  8m '..-L.-""‘r"..{].JJL-”._:' (Wiliul ) ol 663963 %$93-Y

Profissdor - jus Endarego: - 3 J r = Mimero: Complemento:

Ml Ao, i‘? Nanlf o L;rb&ﬂ.‘: . %-;} toaS-

iFro: o Cidade: _— . = _ _ Estado: C;F' ~

e TOAIMM | 2NTNLMa = |eLooly - S

E-rmail: "1 Tel(DDD) .~ [4‘ Tl
by JY4534-bObb

Declaro, pata todos os fins de direito, residit no enderego acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA)L

REMDA MENSAL:

[X] RECUSO INFORMAR [] At #$1.000,00 [ R$2.001,00 ATE RSS.000,00 [ rs7.001,00 ATE R$10.000,00
[ sem Renpa [ ®s1.001,00 ATE R$3.000,00 [] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 ] acima DE R$10.000,00
Aot DTN RAY T“-Jw&;-MJ;:EJJ?Ff'm"ﬁ&uv
(] COMTA POUPAMCA, Somente para on baneos abaio. Assinske uma opgio) Dmm:ﬂﬂ“mf‘[ﬂmmml
[7] Bradesco (237) [ masi (382) Nome do BANCO:

[} BancodoBrasii{o01)  [£] Caba Econdrmica Federal (104)

AﬁEm:m-.D conta:( 12 O3 J m!mm[:[j conta: ]D

{informar o digito w existr] (ks o digho se mdsiir) [ndormar o digite w existr] findormar o digite se st

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minhs titularidade. o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
s gue eu tver direito, reconhecendo ¢ dands, desde ja & somente apos o efetivacio do credito, guitacio total do valorseses
—

=

e e OF LA DO WAL PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COREN

G e B Fligmmm e v, B L =L s iy s P T s

Declarn, sob as penas da bel, que estou impossibilitado de apresentar o lauda do Instituto Meadica Legal [IML] pass os fins de (HQBNTEINDD
do Seguro DPVAT par imvalider permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes): e

[[] N30 ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéndia; ou

] 0 ML que atende a regi3o do acidente ou da minha residéncia nio realiza percias para firts do Seguro DPVAT; ou

[ © 1ML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 | i) TEaddeBaEI0RA S A
Bale motive #ssinalada, solicito o prosseguiments da analise do meu pedido de indenizagia da Seguro DPVAT, por invalidez perm AL oglbhdsfrsuadbiant

apresentada, concordands, desde ja, ém me submater & avakiacBo medics b custas da Segursdora Lider para verificagdo da exist m”.ﬁ#?!}
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, confiorme Lei & 164,74 art 3% §19 declarando que esta autorizagio ndo significa pi HE

svaliacEo medica ou renuncia s direrto de contesta-la, caso discorde do seu coneudo.

13 MAR 709

- = g T e — = = —
. DEC ar B | TN ICO ._,-_..-1. ¥i —‘-';E T b= STl T _' r"-.. R I;:"H‘E-: ¢ E" ORTE +
e T W Th e %, mat BT o Lo e b igiicrii ] b - o v s et |

Estado civil da vitima: DS-::-hl-iru Dmimml [ ovorciada [ semaraco ludiciaimente Dﬁm ‘ Diata do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Witima deixou companheireda): Ds.m Dr.uu S @ vitima deixou companheirola), informan o nome completo:

Vitima teve filhos ¥ Sim Mio | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim Nio | Vitima deixou Sirm Nio
D D Wivos: Ealecidos: nasituro (vai nascer |? D D paisfavis vivos? .

Estou clente de que 3 Seguradors Lider pagara, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPYAT por marte agueles benehicianios que se apreientarem & provaram
esta condicio, estando ciente, sinda, de gue qualguer omissdo ou declarsedo ndo verdadeira poderd gerar a obrgaglo de ressarcir o valor recebida, além da

respomabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal

. _ N ; = ¢y TESTEMUNMAS
Local e Data, LD AL oy 4 o ll\ O '21 | '{. { 14 | Nome:

Morme: CPF:
CPF:
Assinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 2% | Nome:
ot Asbaanaao T2 MW Va0 P f""crfri,';l" i
Assinatura da wllma"}ﬁ;nrﬁcll“n {declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*) A vitima,/benefickirio ndo atfabetizado deverd escolhver oulra pessos alfsbetizada, malkis & capaz, para preencher e awainar o presente formuldrio, A SEU ROGO, na presencs
do 7 [duas) testermunhias malones @ capares, comprometendo-se a dar-Ihe eiéncia do inteiro teor do contedsdo, antes do preenchimento e assmatura
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDEMCIA DE TODOS.



Estado do Plaui REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
Prefeitura Municipal de Teresina Servico Mével de Atendimento de Urgéncia -SAMU ) . B &/
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]—n ., Fﬂ W+ do chamato PRO (codigo) |l04]Saida do PA Chegada ao local
23 (208 l /1D FEQE g2 07] &
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-E £ . - A ? ; r.3 __! 5- Ignarada
. 1-Di
‘r-?] E 16|idade ;g A @':;. Se idads ignorada, Indicios de Ingestdo de habida alcodlicaPDERARTAMENTO DE SINIS
'_""J ignorado preencha com BBEJ 1- 5im Nio norado
1 [1g] Tipo de ocorréncia [CONTELDO KAD VERIF
gTE Acidente de transporte 06 - Tentativa de suicidio 11 -Queda 16 - Outrps
02 - Agressio fisica-espancamento 07 - Envenenaments 12 - Urgéncia clinica 4l
n'gs 03 - Agressdo fisica-FAF 08 -Mn;_lmhtu 13 - Urgéncla obstétrica 17 - Ja L
- 04 - Agressao fisica-FAB 09 - Queimadura 14 - Transferéncia 18 - Fals
| |_05 - Urgéncia psiquidtrica 10 - Choque elétrico 15 . Exames complementares | GENTE SEGUBAGORASH.
gs vitima [ }[20|Meio de locomogso Outra parte envolvida £ F Mﬁﬂe 485 Loja
= E 1 - Pedestra 1-Apé 5. Onibus/Micro-gnibus | | 1 - Automavel 5 - Objeto fixo Seeh 0247
@2 ondutor 2 Automovel 6-Qotro——— 2- Motocicleta .~ @.Imlmul carnadl
2p us.agﬂm Motocicleta 9- Ignorado 3 - Onibus/Micro-Gnibus 7 - Outra -
a= 9 - lgnorado - Biciclela 4 - Bicicleta 49 - ignorade

| 23] Glasgow = - RESPOSTA VERBAL SPOSTA MOTORA Sinais Vitals )
! —| EI:E bedece a comandos Fl.lll:l &E
ABERTURA OGULAR ﬂnﬂﬂuua ocaliza dor Resp.
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e -
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i 1 - L - -
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S:mgr:mentn Fratura 1-Sim EIMi |Flch|dl 2-Nio 3-Suspeito
] = Sim J@ B ? ]
by Procedimentos realizados (1-Sim 2 - Ndo ) Glicemia ———-2"_' A\"ET_‘
E., Aspiragao Prlm;hm longalcurta Imobilizagio de extremidades Acesso Venoso _— g “
E igénio Cut:r cervical Reanimacio cardiopulmonar Medicamentosa)___——
EJ uratives Assisténcia obstélrica £ Y 25
e [@ Hospital de Desting__ H v { o
£ ,-5;
28
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L
[ 1
5 | _rl’{r'?.- ¥ P Tl S AR — o) Uliva }'f A P[?B?ﬂ-wdﬂi
2 = ol d_.g_ cagoce <ol s N P Avivma ] L Lalheg
b s ] !
=
£l |, —ow Aoy & E ; O 1 E‘m\g_dm___WI'fl1 rg,{gng@g dir
k4 —
‘% e 2 v N v, \Oen Mo Y, IR w0 17 A ﬂa&
2| [Pave hﬂﬁ@__‘LL&@_r?ﬂﬁ\-R HUT . e
= ] : ol il < ==
Socorristas .-_-:;—t%'m e
e Médico w00 WIigiew aw- s Enfermaira
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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: 22/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO

BANCO: 104
AGENCIA: 01989
CONTA: 000000072903-8

Nr. da Autenticacdo BF985DA6DEAEATDS



W Para coanisfo

- conosco, infarma

cepisa cssn NUMERO"
COuARIHLA EMERGETICA DO Pusld B17699428
Jou Mararida T5 - CeniroBul - Teresma - M N* s Mata Fincal
P OGBS0 TARTOOT - 8% | imas. Estacut 19.307 3034
ot Fiacal { Lorin se Energe Dt - Sane B-1 i Tt Socal de Grevga Ddencs = TEE fou cnads
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> A A X
B - §
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CPF: BBE16BGET7EIS
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Abuak Ak
el 26091 HEERE 14/82/2019
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i s 1,000 —_— 15/93/2019
Sl 6 rormminas. 12/02/2019
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Lo )
CONSLMO iﬂ & 9,308170 = 9,81
JAN/18 62 !; 8,514911 = 1853
DEZ/18 91  [CONTR. um:m.un Pua ccodtey 2,31
WOW/18 67  DIFERENCA DE TARIFA 31,16
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Eg;ﬂ ;3 :;u.n POR ATRASO ggm-m g,a&
T URDS POR ATRASD @1/19-80 15
N/ H
MAT/18
ﬂhﬂ-

T

NDTIFIEAGAO DE REAVISO DE VENCIMENTO /| MENSAGEM

FATURADO PELA MEDIA C/ IMPEDIMENTO DE LEITURA (Art B7), SUJEITO

SUSPENSAD DO FORMECIMEWTD CArt 171) - RES 414710 MEE 1 |
R OES GRS B
FeSSD Unitdode. Caemildare, v [
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Ensnpa At iR
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Encargas: 22,95 Vador da P& 22 oy

TERESINA-MARGQUES R Ao urmqmu u&i’-’é
IHEIG-I.I gl?.s 39 “ o
cepisa el PN SHEToS
BB cenria e o PVAT
oY B T 00 -89 | s Bttt 19307 J63-3 '-mu, mg mt‘-ﬂ_ﬂﬁm
Biroauas8  FLAM
$3610000000 6 30940017000 3 000AN0N06S 7 91734219004 2 ,|~ 13 kA 2019

___________ | Rua Coelho de Resende 465 Loja ¢
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T i - —
SEQ.: ©O708 UC: 9@68917-3  OT.LEIT.: 14/02/2019 T.ENTR.: @1 S
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DT.VENC.: 20/82/20819 IRREG.: G@1COLETOR: 1472




i Para contate SEU LOMIGO
1

canoscn, infarme
cepisa wass NOMERO

COwPANLA ENERGETICA D) Puauii

s, Masrmrinic TSR - Cantso/Sal— Teresina - 7 N* da Nots Fises] 918211785
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R 24 DE .'I.I.HEIR-I} 51-4 NTRC MORTE
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: 13428 e 3/81/2019
RN p— 1,000 Préis ety 26/03/2818
I 297 e 21/82/2019
il 297 FCAM 22/02/2019

Miswroconmmo  CONSLUMO 297 A R§ ©,957855 = 284 43
ul%"zﬁf 32; CONTR. ILUMIMACAO PUB. (COAIP) 22,22
pEz/s - 52 MULTA POR ATRASO @1/19- £.76
e 3 JURDS POR ATRASO B1/19-80 101

xesercosorsco F2CH. 7374, AEQ, 8044, 7501, 5623 0972, 4BBS

e e e

Dimritnicher 53,46 Base de Cllade: 284,48
S 183,28 PR 27, 00%
Ty 17,44 visior do 1CME: 76,28
Encarges 11,82 Ve da PIE. 4 .81

Tibutos 99,24 Vinlor o COFING: 18,43

5,31 10,63 21,25 2,11 6,23 12,45 3,83

@80 2,00

ROT: 17.8@81.31.11. 228588
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SEQT B0 UK BOSIAREY DY LENT. T 12/08/ 2018 TENTR T B8 Chito . - Norte Cep S SlojaC
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i
Prefeitura Municipal de Teresina | Servigo Movel de Atendimento de Urg!tm:ia -SAMU

REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

—

Todige BGE
Tas-e- P T |

Tipo de ocoméncia

%mﬁm E
l

Acidenta de transporte 06 - Tentativa de suicidio 11 - Queda 16 - Outrps
- Agressio fislca-espancamento 0T - Envenenamemt 12 - Urgéncia clinica i
03 - Agressdio fisicaFAF 08 - Afogamenta 13 . Urgéncia obstétrica 17 -Ja R
04 - Agressao fisica-FAB 09 - Queimadura 14 - Transferéncia 18 -Fa
05 - Urgéncia psiquiatrica 10 - Chogue elétrica 15 - Exames complementares | GEMTE SE p“ﬁﬂrw

Bl

cAr VA rlV AD )
Sa: e 1.“'

71y Zﬂd;’_{_'f; __JF . 0

1-Dia
Se idade ignorada, indicios de Ingestao de Edﬂ NW?EF g
@" 4o Preenchacom ﬁﬂ 1- Sim MNao 1 meh: ENTO DE SINIS

[CoNTEUDO NAD VERIF

' mﬁue 455 Loja §

gs (20| meic de locomogéo Outra parte envolvida

s 1-Apé 5- icro-onibus | [ 1 - Automével 5- fixo T 2 2470

E% 2- Automével 8- w =S 2. Motocicleta .~ (BFAnimal cac10 48] Cintod

©s pIMncin‘-lla 9- ignorado % - Onibus/Micro-Bnibus 7 - Outra_____

< Bicicleta 4 - Bicicleta 9 - Ignorade [ | Assento para crianga
Sinais Vitais |

_l Eﬂmalgw=[:ﬁ

RESPOSTA VERBAL POSTA MOTORA
dece a comandos

paame Fisico

’j pulso  Radial u

{} Cheio  2-Fino

ABERTURA OGULAR g hrientada liza dor Resp. "
Q_ spontanea 4-Confusa 4-Movimento de retirada Pa _m
| A \Ir}:: ;:'u‘“'“ inapropriadas 3-Flexdo anormal TAX. fj II"‘«I
2. A dor 'a wuln:mprwn:nw ] 7-Extensdo anormal l
1- Nenhuma 1-Nenhuma 1-Nenhum WE N

@ : i gu'.ls legum |

ESCALADE DORDE0A10

b
Contral _Jsgmn-urhm S Todends 7 e @

—
— |

'_E Sangramento

3 - Ausente )
J@ Frawra 1-8im [ Expostal] | Fechada  2Ndo Hwﬂwg‘

L _] 1 - 5im
.E_| Procedimentos realizados (1 - Sim 2 - Nao | [*A Glicemia —-*";'" ,,-Mm -
E Aspiragio Prancha longalcurta imobilizagio de extremidades [Z7] Acesso Venoso .
I xigénio Colar carvical Reanimacio cardiopulmonar 7] Medicamentos ) ___————
2 urativos Krod Assisténcia obstétrica b) £ oL oS
i _ o @ Hospital de Destino H U"[ Mio Removido
ig O
i. 2 &| [3] condigoes de entrada 32 Obito 1-8im Q-u}o.
: z 3‘ i-Melhorade  2-Piorando BJnalterada [& Antes do socorro[Antes do rmﬂmﬁﬂﬂﬂ
I — p— -
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA -

Fua Dr. Otrto Tito 1820 Re
TERESINA-PI CEP: B4017-770

HUT

densEo E

= CNPJI: 6

218 5445 - &TQ(LJM
=02 ——

BOLETIM DE ENTRADA (BE)

DADOE DO PACIENTE:

Imp: 14/12/2018 08:33:53
iOser: EDUOARDO SRIMITH
(Escacadn: TRALMRI

Nome: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO ¥ Prontuirio 307300
Mie:  FRANCISCR CHAGAS RODRIGUES GALVAD | Pai: Lu1z ;EREIRA GALVAD
End.Resid.: RUA MONTEIRO LOBATD 87 - PAROUE ALVORADA - TERESINA - PI - CEP: 64000-010
Hascimento: 24/04/1983 Idade: 35370204 Sexo: Masculing Fone: H6-93473-8771
Responsdwvael: MARIA DA CONCEICAC CNS: B9B004147720732
Profigsdo: MOTOTAXISTA Documento: RG: 39521768 - 55p
G. Instrugo: Nic informado E.Ciwvil: Casadolfa)
End.Local. - = N
DADOS DO ATENDIMENTO:

Codigo: 698108 14/12/2018 08:17:42

Entrada:

Convénio: 5 g 5 Prooced: oigiosnoss

Motive da Procura 2
ACIDENTE DE TRANBITO vITIMA

{Conforms Pacienta/A nwj: EM MOTCCICLETE [(MOTOC
ADOS DA CLASSIFICACAD DE RISCO:
. sinal/Sintoma de Apresentacac: Classificagaa: Cor:
Indefinido
Sreve Historia Clas Eiscn_-._
]
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Identificacio do Estabeleciments de Sainds ivﬁl_i./,cﬂ‘e ‘UQ j“-!bgl ?3 'EJ 5
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IDENTIFICACAO DO PACIENTE
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- Nexme 43 Profissiomal Autorizador: I-i—
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FUORMA DE ENTRADS: PROPRIO EXTABELECIMENTO

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO
ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

CMNES
HOEMTAL DE URGENCIA DE TEAESIN A PROFESSOR ZERON ROCHA - HLT | TR SR
ESTABELECIMENTOD EXECLTANTE ChEs
HOSMTAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HL T Ih}ux_u.
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13 WAk 700
CARATER DATA SOLICITACAD | :
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANGCA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNAGAO HOSPITALAR

B
Prp——

identificagho do Estabelacimento de Sauds

—
[ tabelecimento sclicitante: 2-CNES Cédigo da
HGSP!TAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 FeEmEnaok:
B TR T T TR R T T I T T-CRED
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERE$IHA HUT 5828856 22897¢
IDENTIFICAGAD DO PACIENTE
ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES SALVAD 6 - Prontuarioc: 307300
BRBOO4147T20732 E-Hascimento: 24/04/1983 G-faxs: Masculine CEF: . - -
FRANCISCA CHAGAS RODRIGUES GALVALD 1Z-Fone: B6-994T73-8771
HMARTA DA CONCEICAD l4-Fone: B6-99473-87T71
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TERESTHA Sod.IBGE: 221100 18-UF; FI 13-CEF: 64000-010
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i HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

18] Hedenca ané: Bt 1218 5445

n'.'".,'l__ __a_'hn-: :' §4017=77 MP:: 03.%22.8I7/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacieste ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAD {Prontuario: 307300)

Endereco RUA MONTEIRO LOBATO BY - PARQUE ALVORADA - TERESINA - PI CEP G4A000-010
Nascimento 24/04/1583  |dade 35a7m29d Sexo Masculing Ongem: URGENCIA/EMERG  Atendimanta: EoA108

Solcitante: EDUARDO SALMITO SOARES

Reguisicso S00e23 Solicitacio 141122018
Controie 1118582 Convénio: sUsS
RELATORIO:
Cod 3IA 0204080117 Data Exame: 14/12/2018
COXA DIREITA

O estudo radiologico da coxa direita foi realizado nas incidéncias em pa'perfil
0% seguintes aspectos foram observados

- Estrutura Gssea conservada
- Superficies e espagos articulares integros

- Partes moles sem diteractes

CONCLUSAC  Exame normal
TERESINA - Pl 23/12/2018

LUIS CkZ4R

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF. 261 144.103-00 CRM-Pi 2710

Profissional Responsaval

EPARTAMENTO DE SiNisTROS

DPvAT
[conTEung NAD VERIFICADQ]

11 MaR 2019

GENTE SEGUHAE}DR.»Q SA
Rua Coelhg de Resende 455 Loja
! Centrg .

Mo - Norle CEP- 54.11024?0_
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LAUDO MEDICO

Pacente ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAD (Prontuario: 307300)
Endeisco RUA MONTEIRO LOBATO 87 - PARQUE ALVORADA - TERESINA - Pt CEP: B4D0D-010

Nascimento  24/04/1883  Idade 35aTm29d Sexa Masculing Ongem: URGENCIA/EMERG Atendimento E98108
Reguisican 200523 Solictacio’ 141 2/2018 Sakicitante. EDUARDO SALMITO SOARES
Controle 1188561 Convénio. 5 S
RELATORIO:
Cod SIA 0204080168 Data Exame. 14/12/2018

PERNA DIREITA

O estudo radiclogico da perna direita foi realizado nas incidéncias em pa/perfil
Os seguintes aspectos observados:

- Fratura cominutiva na tibia e fibula proximais

LUIS CEZaR TERESINA - PI 23/12/2018

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF 261 144.103-00 CRM-PI 2710

Frofis=ziponal Responsdvel

=" [OEPARTAMENTO DE SISTRGS
DPVAT

Ll
|CDHIFHDG NAD UERI"IE:E

13 MAR 208 I

GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coelho de Resende 465 Loja C
Centro - Norte CEP: £4.002470

—— i -




.4 HOSPITAL DE URGENCIA DE TE ESINA - HUT
Rua Dy, o Lo lB2C FRege iC - Fone: 28

eto 71 Z=ncd n “8 1218 5445

.
r = ;
= TERESINA-PI CEP: €4017-770 cnpss

LAUDO MEDICO

PaEn: aNTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO  (Prontuario: 307300)
Endzreco  RUA MONTEIRO LOBATO 7. PARQUE ALVORADA - TERESINA - pi CEF. 64000-010

Nascimentn 24/04/1983  Igade 35aTm2ad Sexo: Masculing Ongem: URGENCIAEMERG Atendimento: o104
Requsican 500923 Sohcitacsa 1411212018 Solicante’ EDUARDO SALMITO SOARES
Conrale 1118560 Convénio: Sus
RELATORIO:
Cod SIA; 0204020170 Data Exame: 14/12/2018
TORAX PA

0 estudo radiologico do térax foi realizado na incidéncia PA
Os seguintes aspectos foram observados

- CAMPOS PULMONARES DE TRANSPARENCIA NORMAL

- SEIOS COSTOFRENICOS LIVRES

- MEDIASTINO SEM ALTERACOES

- CORACAO E PEDICULO VASCULAR DE CONFIGURACAO E DIMENSOES ANATOMICAS
- HILOS DE ASPECTO ANATOMICO

CONCLUSAD: EXAME NORMAL
LLHE CEZAR TERESINA - p| 23/12/2018

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF. 261144 103-00 CRM-P1 2710

Profissional Responsavel

q-.L'

OEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT
[ EUDO NAD VERIF! [&]

| 13 MAR. 709

GENTE SEGURA DORAS.A,
Rua Coelho de Resende, 465 LojaC
Centro - Norte CEP- 54 002470
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190195959 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES Data do acidente: 14/12/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
GALVAO
PARECER

Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DA TIBIA E FIBULA PROXIMAIS DIREITA

Descrigdo do exame PACIENTE EVOLUI COM DOR EM MEMBRO INFERIOR DIREITO AO DEAMBULAR, COM MARCHA CLAUDICANTE, COM
fisico: DIMINUICAO DA FORGCA MUSCULAR DO MEMBRO, CREPITACAO EM JOELHO AOS MOVIMENTOS, COM DIFICULDADE
PARA AGACHAR, NAO CONSEGUE CORRER, COM LIMITAGAO NA AMPLITUDE DOS MOVIMENTOS DO JOELHO.

Resultados terapéuticos: EDEMA LOCAL, LIMITACAO DE MOVIMENTOS
Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO JOELHO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 21/05/2019

Conduta mantida: Sim

Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190195959 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES Data do acidente: 14/12/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
GALVAO
PARECER

Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DA TIBIA E FIBULA PROXIMAIS DIREITA

Descrigdo do exame PACIENTE EVOLUI COM DOR EM MEMBRO INFERIOR DIREITO AO DEAMBULAR, COM MARCHA CLAUDICANTE, COM
fisico: DIMINUICAO DA FORGCA MUSCULAR DO MEMBRO, CREPITACAO EM JOELHO AOS MOVIMENTOS, COM DIFICULDADE
PARA AGACHAR, NAO CONSEGUE CORRER, COM LIMITAGAO NA AMPLITUDE DOS MOVIMENTOS DO JOELHO.

Resultados terapéuticos: EDEMA LOCAL, LIMITACAO DE MOVIMENTOS
Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO JOELHO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 21/05/2019

Conduta mantida: Sim

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190195959

GALVAO

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

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Teresina
14/12/2018

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

19/03/2019

0

Nao

FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO(SHATZKER VI)

TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO P.9).
ALTA MEDICA.

LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau i;:enso 7> 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190195959

GALVAO

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

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Teresina
14/12/2018

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

19/03/2019

0

Nao

FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO(SHATZKER VI)

TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO P.9).
ALTA MEDICA.

LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau i;:enso 7> 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190195959 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES Data do acidente: 14/12/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
GALVAO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO (SHATZKER VI).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: @ 1 SEGURADO JA INDENIZADO ANTERIORMENTE EM 75% (GRAU INTENSO), PERTINENTE A PERDA COMPLETA
DA MOBILIDADE DO JOELHQ DIREITO. SOLICITADO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER SE HOUVE
AGRAVAMENTO DA LESAO JA INDENIZADA.

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 intenso - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190195959 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES Data do acidente: 14/12/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
GALVAO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO (SHATZKER VI).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: SEGURADO JA INDENIZADO ANTERIORMENTE EM 75% (GRAU INTENSO), PERTINENTE A PERDA COMPLETA DA
MOBILIDADE DO JOELHO DIREITO. SOLICITADO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER SE HOUVE AGRAVAMENTO
DA LESAO JA INDENIZADA.

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 intenso - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0% R$ 0,00
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OUTORGANTE: (DADOS DO BENEFICIARIO DO SEGURO DPVAT)
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PROFISSAO: no 0 Lo tin fen
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ENDERECO: Koo vnonditvre ho b alo [Ne: £ |
BAIRRO: ff2q pracl _‘1,'&_1,.[-1 cuday

COMPLEMENTO: o
| CIDADE:( 2 1is4 v ESTADO: |3 CEP:6 i/ 005 3o TELEFONE :

 OUTORGADO: (DADOS DO PROCURADOR)

NGME:]}{,LLL {2 S ook M oeiugusts

RG:W_ A9 s6a ORG. EMISSOR: 5 -, ¢( | D.EXPEDICAO: )3 /o /rlf
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O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E CONSTITUO MEU
BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM COMFIO PODERES ESPECIAIS PARA
REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS SEGUROS — DPVAT, E
SUAS RESPECTIVAS CONSORCIADAS, A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZACAO DO
SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHO DIREITO, CONCEDENDO AO OUTORGADO
PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARACAO DE
AUSENCIA DE LAUDO DO IML, AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE IDENIZACAO DO SEGURO -
DPVAT, DECLARAGAO DE RESIDENCIA, PODENDO ENFIM, ASSINAR OU REQUERER
PRONTUARIOS MEDICO JUNTO AQ HUT, HPM, HOSPITAIS PUBLICOS E PARTICULARES, SAMU,
QUAISQUER DOCUMENTOS RELACIONADOS COM SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT EM MEU
NOME. PRATICAR TODOS OS DIREITOS PERMITIDOS PARA O PERFEITO CUMPRIMENTO DESTE

MANDATO, DA QUAL FIGURA - COMO VITIMA
-)l \,-1.1-.:. AR e R e W {}_aq. "- Ay By [:}_.«,1,‘._ " .';»_-a:.
7 \ il
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0085325/19
Vitima: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALV; Data do acidente: 14/12/2018
. ) P . . ANTONIO DOMINGOS
CPF: 667.963.853-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES GALVAO
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO : 667.963.853-49

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 13/03/2019 Data do cadastramento: 13/03/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 840.173.173-91 CPF: 066.768.113-24

NELLE ROZE SOARES MARQUES Ozeas Chaves Vieira Junior
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Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0085325/19
Nuamero do Sinistro: 3190195959
Vitima: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALV; Data do acidente: 14/12/2018
. ) P . . ANTONIO DOMINGOS
CPF: 667.963.853-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES GALVAO
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 08/05/2019 Data do cadastramento: 08/05/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 840.173.173-91 CPF: 066.768.113-24

NELLE ROZE SOARES MARQUES Ozeas Chaves Vieira Junior
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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, 14 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190195959 Vitima: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO
Data do Acidente: 14/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO

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 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 informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 14053421
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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 Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190195959 Vitima: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO

Data do Acidente: 14/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

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: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000001989

Conta: 0000072903-8

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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 davidas, 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, 16 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190195959 Vitima: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO

Data do Acidente: 14/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14316159
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Rio de Janeiro, 21 de Maio de 2019

Aos Cuidados de: ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO
N¢ Sinistro: 3190195959

ANTONIO DOMINGOS RODRIGUES GALVAO
Data do Acidente: 14/12/2018
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

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

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3190195959.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 14338669
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190195959
Nome do(a) Examinado(a): Antonio Domingos Rodrigues Galvao
Endereco do(a) Examinado(a): R Monteiro Lobato, 87 1146
Sao Joaquim Piracuruca Pl CEP: 64004-215
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / P1 ] 4362708
Data local do acidente: [ 14/12/2018 ]
Data local do exame: [ 21/05/2019 ] Teresina [ P1 ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA COMINUTIVA DA TIBIA E FIBULA PROXIMAIS DIREITA

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

Tratamento: PLACA E PARAFUSO METALICO
Complicacdes: LIMITACAO FUNCIONAL DO JOELHO DIREITO
Data da Alta: 14/02/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

PACIENTE EVOLUI COM DOR EM MEMBRO INFERIOR DIREITQ AO DEAMBULAR, COM MARCHA CLAUDICANTE, COM
DIMINUICAO DA FORGCA MUSCULAR DO MEMBRO, CREPITACAO EM JOELHO A0S MOVIMENTOS, COM DIFICULDADE
PARA AGACHAR, NAO CONSEGUE CORRER, COM LIMITAQAO NA AMPLITUDE DOS MOVIMENTOS DO JOELHO.

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

LIMITACAO FUNCIONAL DO JOELHO DIREITO COM DOR EM MEMBRO INFERIOR DIREITO AO DEAMBULAR, COM
MARCHA CLAUDICANTE, COM DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR DO MEMBRO GRAU 2 , CREPITACAO EM JOELHO
AOS MOVIMENTOS, COM DIFICULDADE PARA AGACHAR, NAO CONSEGUE CORRER, COM LIMITA(}AO NA AMPLITUDE
DOS MOVIMENTOS DO JOELHO -LIMITADO EM 20 GRAUS.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des 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. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
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): Regiao Corporal (Sequela):
JOELHO - Lado Direito
% dodano: () 10% residual ( )25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

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

Regiao 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 informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) m Mémﬂ && mﬂm

Carimbo com Nome e CRM SEG CPF - 047.547.326-42

CRM/PI - 5058



