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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
soja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® e obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima") e também por
| seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).
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Declarg, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML ]
indenizacio do Sequro DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma vez que: WNTEUDQH,I,O VERIFICADO

Asszinalar uma das opgbes abaixo:

| Naao ha estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residencia; ou

|
\(G estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza periciasipagg [T N e g ox
DPVAT: ou o CEP: 64,002
H anﬂ.in‘ﬂrpl
0 estabelecimento do IML gue atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (nove
do respective pedido,

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prossequimento da andlise da minha documen-
tacéo sem a apresentagao do laudo do Institute Médico Legal-IML. concordando, desde ja, em me submeter 2 pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericao do grau da leso, ou lesoes, para os fins do §1° doart. 3° dalein®
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizacao dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliagao
misdica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo,
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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: 08/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RAIMUNDO NONATO DE OLIVEIRA SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 00855
CONTA: 000000100367-5

Nr. da Autenticacdo 74707184751CE4FB
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 su 0B00 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
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INFORMACDES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme-estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

hittp://www2 . SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXTTIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio 2 lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes, Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatornia.

A recusa em fornecer as informacoes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicaciao ao COAF’,

' Superintendéncia de Sequiros Privados - SUSEP, drgdo responsavel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
izagio ¢ resseguro.

? Consetho de Controle de Athvidades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, temn por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n=9.613/938,
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdc - Fone: 86 3218 5445

TERESINR-PI CEP: E4017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente: RAIMUNDO NONATO DE OLIVEIRA SOUSA (Prontuario: 272952)
Endereco RUA SAD MIGUEL DO TAPUIO N 2939 - ALTO ALEGRE - TERESINA - P| CEP: 64000-010

Nascimento. 20/04/1978 Idade: 40a3m14d Sexo. Masculing Origem: URGENCIAVEMERG  Atendimenta. 677729
Requisicio: 851404 Solicttacdo: 04/08/2018 Solicitante: ANDRESSA RAVELLI GOMES DA COSTA
Controle: 1065840 Convénioc SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0206010079 Data Exame: 04/08/2018

T.C. DE CRANIO

TECNICA: Foram realizados cortes axiais de 5 e 10mm de espessura da base a convexidade do cranio no plano
canto-meatal.

RELATORIO:

- PARENQUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUACAO DENTRO DA
NORMALIDADE.

- AUSENCIA DE COLECAD EXTRA- AXIAL .

- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERACOES.

- AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS.

(JOAD ANTONIO) & i TERESINA - Pl 04/08/2018

LEONARDO AFONSO NOGUEIRA MATOS
DEPARTAMENTOS DE SINISTROS CPF 890717 783-04 CRM 3508 P

Fieta 1 - w1
DPVAT Frofigsional Responsavel

CONTEUDO NAQ VERIFICADO

27 Nov 208

GENTE SEGURADORA S.A,
Rua Coetno de Resende, 465 Lop ©
Contro-Nore CEP: 64.002-470
Tarasina-Fl
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 16820 Redencglc - Fone: B6 3218 5445

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CMNPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Facenie.  RAIMUNDO NONATO DE OLIVEIRA SOUSA  (Prontuario: 272052)
Endereco.  RUA SAO MIGUEL DO TAPUIO N 2939 - ALTD ALEGRE - TERESINA - PI CEP- 64000-010

Nascimento. 20/04/1978 Idade: 40adm14d Sexo' Masculino Origem: URGENCIVEMERG  Atendimento. 677729
Raquisicio 851405 Salicitacio: 04/D8/2018 Solicitante: ANDRESSA RAVELLI GOMES DA COSTA
Controle: 1085850 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0206010044 N Data Exame: 04/08/2018
T.C. DE FACE

EXAME REALIZADO ATRAVES DE AQUISICAO HELICOIDAL E RECONSTRUCOES COM 3MM DE
ESPESSURA E 3MM DE INCREMENTO, EVIDENCIOU:

- ESPESSAMENTO DO REVESTIMENTO MUCOSO DOS SEIOS MAXILARES.
- ESTRUTURA E DENSIDADE OSSEAS CONSERVADAS.

- SEIOS FRONTAIS E SEIO ESFENOIDAL COM TRANSPARENCIA NORMAL
- CELULAS ETMOIDAIS SEM ALTERAGCOES.

- COMPLEXOS OSTEOMEATAIS, RECESSOS FRONTAIS E ESFENO-ETMOIDAIS LIVRES.
TERESINA - Pl 04/08/2018

(JOAD ANTOMIC)

LEONARDO AFONSO NOGUEIRA MATOS
CPF: 890.717.783-04 CRM 3508 PI
Profissional Hesponsawvel

DEPAATAMENTOS DE SINISTROS
OPVAT
CONTEUDO NAO VERIFICADO

27 Nov 208

GENTE SEGURADORA A,
Fua Cosho de Resende, 465 Lo G
Centro-Nore CEP: 64.002-470
Teresina-Pl
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* Clinica geral

* Clinica Médica

* Cardiologia

* Dermatologia

* Endoscopia

* Ecocardiograma

* Exames Laboratoriais
* Gastroenterologia

* Ginecologia
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* Pediatria

* Pequenas Cirurgias
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* Urologia
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180557810

Nome do(a) Examinado(a): RAIMUNDO NONATO DE OLIVEIRA SOUSA

Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Sao Miguel do Tapuio, 2939 - BOM JESUS - Teresina - Pl - CEP 64009-400

Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PE] 1814305

Data e local do acidente: [ 04/08/2018 1 RUA DA QUADRA F CONSUNTO PAULO DE TARSO Il - SANTA |
Data e local do exame: [ 20/12/2018 ] Teresina [ PI]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA NO TERCO DISTAL DA TIBIA E FIBULA ESQUERDA.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

VITIMA APRESENTA DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO (ADM EM 30%) DO TORNOZELO
ESQUERDO, COM DIMINUICAO DA FORGCA MUSCULAR.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

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

TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA DO
TRATAMENTO EM NOVEMBRO DE 2018.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]1Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
SEQUELA FUNCIONAL DO TORNOZELO ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo 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 graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliagcdo médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
TORNOZELO ESQUERDO

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio () 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Ismar Aguiar Marques Filho - CRM: 3165 - PI



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180557810 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDO NONATO DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/08/2018 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
SOUSA RESIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: @SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGN(’)STICO,ATRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3

Nome: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM: 5252099-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180557810 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDO NONATO DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/08/2018 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
SOUSA RESIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: A FALTA DE APRESENTACAO DA DOCUMENTACAO HOSPITALAR DE  INTERNACAO/INTERNAMENTO
INVIABILIZOU ESTABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS
DOCUMENTOS MEDICOS APRESENTADOS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES
ALTERNATIVAS DE DOCUI\I/IENTACAO MEDICA:

- RELATORIO MEDICO DA INTERNACAO/INTERNAMENTO COM DESCRICAO DO TRATAMENTO REALIZADO
OU EM CURSO;

- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITAGAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNACAO OU AMBULATORIAL.

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)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180557810 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDO NONATO DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/08/2018 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
SOUSA RESIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: @SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGN(’)STICO,ATRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180557810 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDO NONATO DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/08/2018 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
SOUSA RESIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA NO TERCO DISTAL DA TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA. ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DO TORNOZELO ESQUERDO EM GRAU MEDIO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida: Sim

Quantificagdo das INDENIZAGAO EM GRAU MEDIO DO TORNOZELO DEVIDO A LIMITAGAO DA MOBILIDADE ARTICULAR. - QUADRO
sequelas: ESTABELECIDO CONFORME O PARECER DO MEDICO EXAMINADOR.

Documentos
complementares:
Observacoes: VITIMA PERICIADA EM 20/12/2018
- SINISTRO COM PAGAMENTO (VALORACAO MANTIDA) - APOS FEITA REANALISE, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA
JA FOI INDENIZADA CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
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: 3180557810 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDO NONATO DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/08/2018 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
SOUSA RESIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA NO TERCO DISTAL DA TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA. ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DO TORNOZELO ESQUERDO EM GRAU MEDIO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida: Sim

Quantificagdo das INDENIZAGAO EM GRAU MEDIO DO TORNOZELO DEVIDO A LIMITAGAO DA MOBILIDADE ARTICULAR. - QUADRO
sequelas: ESTABELECIDO CONFORME O PARECER DO MEDICO EXAMINADOR.

Documentos
complementares:
Observacoes: VITIMA PERICIADA EM 20/12/2018
SINISTRO COM PAGAMENTO (VALORACAO MANTIDA: R$ 1.687,50) - APOS FEITA REANALISE, EVIDENCIAMOS QUE
A SEQUELA JA FOI INDENIZADA CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
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 PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180557810 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDO NONATO DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/08/2018 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
SOUSA RESIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: FRATURA NO TERCO DISTAL DA TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Descrigdo do exame VITIMA APRESENTA DIMINUIGAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO (ADM EM 30°) DO TORNOZELO
médico pericial: ESQUERDO, COM DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA DO
TRATAMENTO EM NOVEMBRO DE 2018.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do tornozelo esquerdo em grau médio.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 20/12/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Indenizacdo em grau médio do tornozelo devido a limitacdo da mobilidade articular. - Quadro estabelecido conforme
o parecer do médico examinador.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Teresina.

Médico examinador: Ismar Aguiar Marques Filho
CRM do médico: 3165
UF do CRM do médico: PI

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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180557810 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDO NONATO DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/08/2018 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
SOUSA RESIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: FRATURA NO TERCO DISTAL DA TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Descrigdo do exame VITIMA APRESENTA DIMINUIGAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO (ADM EM 30°) DO TORNOZELO
médico pericial: ESQUERDO, COM DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA DO
TRATAMENTO EM NOVEMBRO DE 2018.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do tornozelo esquerdo em grau médio.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 20/12/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Indenizacdo em grau médio do tornozelo devido a limitacdo da mobilidade articular. - Quadro estabelecido conforme
o parecer do médico examinador.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Teresina.

Médico examinador: Ismar Aguiar Marques Filho
CRM do médico: 3165
UF do CRM do médico: PI

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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:
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Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: RAIMUNDO NONATO DE OLIVEIRA SOUSA
Ne Sinistro: 3180557810

Vitima: RAIMUNDO NONATO DE OLIVEIRA SOUSA
Data do Acidente: 04/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180557810.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13645036
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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, 04 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180557810

Vitima: RAIMUNDO NONATO DE OLIVEIRA SOUSA
Data do Acidente: 04/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), RAIMUNDO NONATO DE OLIVEIRA SOUSA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagé&o médico-hospitalar

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13667500
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: Em caso de dlvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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, 18 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180557810 Vitima: RAIMUNDO NONATO DE OLIVEIRA SOUSA

Data do Acidente: 04/08/2018 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 apuragdo de dados e informagdes adicionais. Assim que todas as informagdes
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 n2 13734610
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Rio de Janeiro, 03 de Abril de 2019

Aos Cuidados de: RAIMUNDO NONATO DE OLIVEIRA SOUSA
N¢ Sinistro: 3180557810

RAIMUNDO NONATO DE OLIVEIRA SOUSA
Data do Acidente: 04/08/2018
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 3180557810.

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 n2? 14142560
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusiva para pessoas com deficidnciz auditiva)

i .
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do

S&IM rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do BEPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacdo/reembalso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devers ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessirio que o Beneficiario seja assisti # " (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulirio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

|

"Nimero do Sinistro ou ASL (CPF da Vitima ‘| Nome completo da vitima
J }

1%14.952 . 8§53 - g/ (Reymaunsio LSSl D QRin,

rnulu:u:v.ﬁn\t:IIECEB.Ermnmnd:rﬂulzmq:Jm: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL i
& completa . | CPF titular da conta _ | Profissag

de N‘Qﬁwﬁm DY @El+1uimq5.umlfﬂftf+jcj—-.}. §S53 -9

E o z i Com

MKJ_». M_J."H»MJ Do TOoPuus ,Hﬁﬁ‘?} 39 S ]

stado | cep N
Bom Wos, | T s |Tpr [T 009 -Yoo
Telefone (DDD)
[(Sk] 3305 -4/ 04

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
| capia do comprovante de residéncia do enderego informado,

J
f o
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
€ RECUISO INFORMAR | SEM RENDA ("] ATE RS 1.000,00 | RS 1.001,00 ATE RS 3.000.00
|| RS 3.001,00 ATE RS 5,000.00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7,000,00 [] ACIMA DE RS 10,000,00
% CONTA POUPANCA {Somente para os bancos abaixn, Assinale yma opcao) | CONTA CORRENTE (1aclos o5 bancos)
BRADESCO (237) ) BANCO DO BARASIL (001) | [TAU (341) i o
% CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ 1
AGEN CONT, AGENCIA CONTA
mnm o _Nﬂﬂ! o ol _ bw NAO, .Irw
0% 549 ][ J[lop363 1[5 | JC T |
Anformar digito se exitin finfarmar degite se existn] Ardormar digito se existi) (Inferrmar digito w existis)

o

Declaro que os dados bancirios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito n
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado.
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= Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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