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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 Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190567995 Vitima: RENATO JOSE DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 11/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RENATO JOSE DE OLIVEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14843877
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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, 23 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190567995 Vitima: RENATO JOSE DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 11/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), RENATO JOSE DE OLIVEIRA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

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

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

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: RENATO JOSE DE OLIVEIRA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000004823

Conta: 0000017281-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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SECRETARIA DE ESTADO TIA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

POLICIA m GOVERN

Diclepacia Geral da Policia Clwvil I v I L BA
idéncie Regional de Policia Civil Sttt ik tlw Eitatdo cldi
Seguranga e da Dafesa Sodal
Civil de Joio Pessoa - Setor PARAIBA e
de Boletim de (corréncia
| CERTI EGIS ‘
.' * 10542

o
o licial ™ 10542.01 2019,1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integr: A(s) 09:17 horas
o dig | 2 de selembro de 2004, na cidade de Jodio Peszoa, no cstado da Paratba, ¢ nesta Cenral de Policia Chvil
de Jodo Pessoa - Setor de Boleum de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delepadola) de Policia Cival
Fobertn Gouvés Neiva, matricula 1560913, e lavrado por José Rodrigues da Silve Junior, Agente de
Tavestigacho, matricula 1550888, ao final assinndo, compareceu Renato Joxe de Odiveira, CPF n”
012.734.274-539, nacionalidade brasileira, estado civil solicirofa), identidade de pénero masculine, profisdio
Repositor, filho{a) de Francisca Gomes de Oliveira ¢ Severino de Oliveiriy, natural de Jodo Pessoa’PB, nascida
(1) em 22/05/1978 (4] anos de idade), residente e domiciliadoa) nola) Rua Professora Noemia Ribeiro, W® 28,
bairr Emests Getsel, tendo como ponte de referénos Case, no cidode de JTodo Pesson/PB, lelefone(s) para
contato (83) 98859-1752,

Lados do(s) Fatos:

Local: Rua Flodoaldo Frixeto Filho, Xx. Jodo Pessoa/PB, bairre Valentina: Tipo do Lecal: viaflocal de acesso
piblico (rua, praga, eie); Data/Hora: 11702719 16:00h. Tipificagho: em tese, capitulede nols) LESAO
ACIDENTAL DE TRANSITO.

F NOTIFICOU O SEGUINTE:

CUE NO DA 11022019, POR VOLTA DAS 16:00, ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA SUZUKI
YES DE COR VERMELHA, ANQ 2009, PLACA NPX-2330/PB, CHASSI SCDNF41LJIM290651,
REGISTRADA EM NOME DE JOSE ADATLTON DA SILVA SILVESTRE, NA RUA FLODOALDO
PEIXOTO FILHO, VALENTINA, NESTA CAPITAL, QUANDO COLIDIU EM UM VEICULO ATE O
PRESENTE MOMENTO NAO IDENTIFICADO; QUE FO! SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DO
SAMU AQ COMPLEX( HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FOI ATENRIDO E
EIAGNOSTICADO COM FRATURA LESAO DE TENDAO PATELAR. SENDO REALIZADO
PROCEDIMENTO CIRURGICO EM 114022019, CONFORME CERTIDAO 1360/2019 ASSINADA PELA
MEDICA ROSANGELA MEDETROS ESCOREL ALMEIDA.

Sendo o que havia a constar, cientificadofa) ofa) declarante das implicacdes legais contidas no
Attige 299 do Chdigo Penal Brasileiro, depois de lida e achads eonforme, expego a presente Certidio. A
referidn ¢ verdude. Dou ik,

Toio PessoaPB, 12 de seiembro de 2019,

.,Z_;‘ﬂ&(_é{_ﬁﬁ(ﬂﬂ*»
R]:\ATD JOSE DE OLIVEIRA

Noliciante

I f', REV

COMPREV PREVIDENCIA S/

04 OUT. 2008

n mmmrﬂo hwu: wﬁs&sm ema} 00401
AG. JOAQ PESSO!

11
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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: 16/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RENATO JOSE DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 04823
CONTA: 000000017281-0

Nr. da Autenticacdo 6FD7E5D4656D8EC3
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CERTIDAO

N°. 1360/2019

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Medico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha
Ambulatorial N°205062 e Prontuaric N° 2019.02.1373 pertencentes ao paciente
RENATO JOSE DE OLIVEIRA gue fo| atendido dia 11/02/2019 as 17HO3min, vitima de
queda de moto, apresentando trauma em membros inferior direito.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura lesdo
de tend&o patelar. Realizado procedimento cirirgico dia 11/02/2019. Com alta médica
dia 13/02/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeirecs Escorel Almeida, Medica da Vigilancia a salde,

dato e assino a presente cerfidao.

Jodo Pessoa, 19 de agosto d
Rosangela M. Escore] 4l
Medico Intensivista

CRM 1823
Médica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 3883
| &COMPREVY
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Prontudrio: Vi
Nome da Mae:
Enderego: :
Cidade: ____ Estado: Fone: Profissdo:
Sexo: F( YM({ )} Cor : Estado Civil: Religido:
Escolaridade: — Data de Nascimento [/ !
QPD: e il / . "
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Medicagtes em uso: B ,' 04 0UT. 2019 ,.
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Lnterrogatirio Sintomatolégico: ;
Geral: [ JFebre [ ]Astenia [ |Anorexia [ JPerdadePeso  Kgem [ 1Pruride [ ]Sudorese
[ JCalafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ JTonturas [ ]Outros:
Pele: s
Cabeca e Pescogu: [ [Cefaléia [ JEspimos [ |Rinorréia [ ]JObstrugdio Nasal [ ]Epistaxe

[ 1Der de Garganta [ ]Béeio [ JRouquidao [ |Disfagia Audicdo: ____ Visfo:

AR ¢ ACV: [ 1Dor . [ |Tosse [ ]Expectoragio [ JHemoptise
[ ]Dispnéia [ JPalpitagdes [ |Desmaio [ ]Cianose [ JEdema_ Outros: _
ABD: | ]Dor_ [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ JHematémese [ |Nduseas
[ |Vomitos | |Dispepsia [ |Diarréia [ ]Melena [ JEnierorragia [ JConstipagiio [ JAumento de volume
AGU: | |Distria [ ]Incontinéncia | Retencdo [ JPolitria [ |Oliginia [ [Noctiria [ JHematuria

[ IMal Cheiro [ JCommento [ ]Outras:
SME: [ |Dor . | |Rigidez pés-repouso [ |Deformidades
[ JArtralgia [ JCalor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagdo | JFraqueza [ JAtrofia [ |Espasmos

SN e PSQ: [ JInsonia [ ]Sonoléncia [ [Convulsdes [ |Motricidade & Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

" Rua Ag. Fiscal José Costa Duarle, S/N, CEF 58056-384, Mangabera 1], Jo&o Pessoa - PB,
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‘ Alergias: 3

Cirurgias:
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Acidente durante Ato Cirargico 1 ( ) Sim %
. ___2{( )Nao J '
Biopsia de Congelagfio: 1( )Sm b
2( )Nio
| Encaminhamento do Paciente apés Ato Cirargico:
1 (_) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ) Obito durante 0 Ato Cm.u'gma
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lime . RENATO jﬂ{SE DE OLIVEIRA
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1 IDADE: 40 __ﬂ_ mMmC |] COR | — oﬁaped’m rl ENF.: 05 |I ETo 121 |
. 1_l:mu.u. pe ADMIssA0 111/ 02/2019 ll oaTA DE ALTA: 13/02/2019 II TEMPO DE PERMANENCIA il
DIAGNOSTICO INCIAL 3 oD |
_ [ESAO DE TENDAO PATELAR M.66 |
BIAGNOSTICO DEFINITIVO —— — e =
0 mesmo
OUTROS DIAGNOSTICOS

PRINCIPAIS ENAMES

TERAPELTICA MEDICAMENTOSA

ARATON LA PATOLOGICA

INFECCAO DEF.O. ( )SIM__ (X)NKO

COLETA DE MATERIAL [} 5iM (_INAC

RESULTADO BACTERIOLOGIA

CONDICOES DE ALTA
{ % } MELHORADO { JREMOVIDC ( JAPEDIDO

OBITO

{ )} CURADO &)

"u

=

RESUMD CLINICO  paisTonin, EvOLUGAD, TIRAPEUTICA, COMPLCATOES!

ouctente portador(a) de lesdo de tenddo patelar fot submetido(a) a tratamento cirurgico através de
tenorrafia . Recebe alta em poas condicoes clinicas e orientacdes com relacdo ao uso de medicacdo anti-
inflamatoria e analgésica. Retornard ao ambulotorio deste servigo pard continuidade de tratamenlo e

orientacoes. B

ORIENTACOES POS ALTA

REPOUSO: Relativa em casa par 15 dias,
Retarnods atlvidades sam esforgo fisico am 30 dias.

[}

sertle dor, eslar, vermilhidao oun “inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente es

sacoicacOES PARA CASA: Ciprofloxacing ¢ Profenid.

DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo paciente se diabético, ﬁ?ftﬂﬁﬁ: ‘reﬁ&{frﬁlﬂcq;.efg,. S

0hogy gy

Retomo s atividades com esforgo fisico leve em 45 dias 2 com esforgo malur em;ﬂ? das. /
A /

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lava-la com dgua e sabdo duas vezes 30 dla: N
te Complexo Hospitalar,

ég?uﬂcﬁr’prnium: tdplf.ﬁs T Iugar Si

RETORNO: Ao posto de szideem 21 dias,
Acrambuistorio do Complexo Hospitalar Mangabeira em 21 dia oyis3o. - O,

| -—7_-\,_:)

e

 COMPRE |i Enrin

13/02/2019 ;
DATA D& DUT. 2018 ICO / CRM
" Ests documento destina-se i comprovagio de atencimanto hospitalar para DML, INSS, EMPR ESCﬂLAS, SLAE. MINISTERIO DO TRABALHO

CONTINUIDADE DE TRATAMENTS

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190567995 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RENATO JOSE DE OLIVEIRA Data do acidente: 11/02/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FERIMENTO CORTO CONTUSO NO JOELHO DIREITO COM LESAO DO TENDAO PATELAR. P3

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - LAVAGEM MECANICA E TENORRAFIA. P6/7
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75
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DADOS DO SINISTRO
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COMPANHIA DE SEGUROS
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Documentos
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SECRETARIA DE ESTADO TIA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

POLICIA m GOVERN

Diclepacia Geral da Policia Clwvil I v I L BA
idéncie Regional de Policia Civil Sttt ik tlw Eitatdo cldi
Seguranga e da Dafesa Sodal
Civil de Joio Pessoa - Setor PARAIBA e
de Boletim de (corréncia
| CERTI EGIS ‘
.' * 10542

o
o licial ™ 10542.01 2019,1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integr: A(s) 09:17 horas
o dig | 2 de selembro de 2004, na cidade de Jodio Peszoa, no cstado da Paratba, ¢ nesta Cenral de Policia Chvil
de Jodo Pessoa - Setor de Boleum de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delepadola) de Policia Cival
Fobertn Gouvés Neiva, matricula 1560913, e lavrado por José Rodrigues da Silve Junior, Agente de
Tavestigacho, matricula 1550888, ao final assinndo, compareceu Renato Joxe de Odiveira, CPF n”
012.734.274-539, nacionalidade brasileira, estado civil solicirofa), identidade de pénero masculine, profisdio
Repositor, filho{a) de Francisca Gomes de Oliveira ¢ Severino de Oliveiriy, natural de Jodo Pessoa’PB, nascida
(1) em 22/05/1978 (4] anos de idade), residente e domiciliadoa) nola) Rua Professora Noemia Ribeiro, W® 28,
bairr Emests Getsel, tendo como ponte de referénos Case, no cidode de JTodo Pesson/PB, lelefone(s) para
contato (83) 98859-1752,

Lados do(s) Fatos:

Local: Rua Flodoaldo Frixeto Filho, Xx. Jodo Pessoa/PB, bairre Valentina: Tipo do Lecal: viaflocal de acesso
piblico (rua, praga, eie); Data/Hora: 11702719 16:00h. Tipificagho: em tese, capitulede nols) LESAO
ACIDENTAL DE TRANSITO.

F NOTIFICOU O SEGUINTE:

CUE NO DA 11022019, POR VOLTA DAS 16:00, ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA SUZUKI
YES DE COR VERMELHA, ANQ 2009, PLACA NPX-2330/PB, CHASSI SCDNF41LJIM290651,
REGISTRADA EM NOME DE JOSE ADATLTON DA SILVA SILVESTRE, NA RUA FLODOALDO
PEIXOTO FILHO, VALENTINA, NESTA CAPITAL, QUANDO COLIDIU EM UM VEICULO ATE O
PRESENTE MOMENTO NAO IDENTIFICADO; QUE FO! SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DO
SAMU AQ COMPLEX( HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FOI ATENRIDO E
EIAGNOSTICADO COM FRATURA LESAO DE TENDAO PATELAR. SENDO REALIZADO
PROCEDIMENTO CIRURGICO EM 114022019, CONFORME CERTIDAO 1360/2019 ASSINADA PELA
MEDICA ROSANGELA MEDETROS ESCOREL ALMEIDA.

Sendo o que havia a constar, cientificadofa) ofa) declarante das implicacdes legais contidas no
Attige 299 do Chdigo Penal Brasileiro, depois de lida e achads eonforme, expego a presente Certidio. A
referidn ¢ verdude. Dou ik,

Toio PessoaPB, 12 de seiembro de 2019,

.,Z_;‘ﬂ&(_é{_ﬁﬁ(ﬂﬂ*»
R]:\ATD JOSE DE OLIVEIRA

Noliciante

I f', REV

COMPREV PREVIDENCIA S/

04 OUT. 2008

n mmmrﬂo hwu: wﬁs&sm ema} 00401
AG. JOAQ PESSO!
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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 Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190567995 Vitima: RENATO JOSE DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 11/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RENATO JOSE DE OLIVEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14843877
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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, 23 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190567995 Vitima: RENATO JOSE DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 11/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), RENATO JOSE DE OLIVEIRA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

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

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

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: RENATO JOSE DE OLIVEIRA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000004823

Conta: 0000017281-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



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: 16/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RENATO JOSE DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 04823
CONTA: 000000017281-0

Nr. da Autenticacdo 6FD7E5D4656D8EC3
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
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Lonsdreios do Jeguro OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0345083/19
Vitima: RENATO JOSE DE OLIVEIRA Data do acidente: 11/02/2019
. ) P . . RENATO JOSE DE
CPF:012.734.274-59 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

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

RENATO JOSE DE OLIVEIRA : 012.734.274-59

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 04/10/2019 Data do cadastramento: 04/10/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 104.643.734-84

ALEXANDRA CESAR DUARTE MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190567995 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RENATO JOSE DE OLIVEIRA Data do acidente: 11/02/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FERIMENTO CORTO CONTUSO NO JOELHO DIREITO COM LESAO DO TENDAO PATELAR. P3

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - LAVAGEM MECANICA E TENORRAFIA. P6/7
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190567995 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RENATO JOSE DE OLIVEIRA Data do acidente: 11/02/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FERIMENTO CORTO CONTUSO NO JOELHO DIREITO COM LESAO DO TENDAO PATELAR. P3

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - LAVAGEM MECANICA E TENORRAFIA. P6/7
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75
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CERTIDAO

N°. 1360/2019

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Medico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha
Ambulatorial N°205062 e Prontuaric N° 2019.02.1373 pertencentes ao paciente
RENATO JOSE DE OLIVEIRA gue fo| atendido dia 11/02/2019 as 17HO3min, vitima de
queda de moto, apresentando trauma em membros inferior direito.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura lesdo
de tend&o patelar. Realizado procedimento cirirgico dia 11/02/2019. Com alta médica
dia 13/02/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeirecs Escorel Almeida, Medica da Vigilancia a salde,

dato e assino a presente cerfidao.

Jodo Pessoa, 19 de agosto d
Rosangela M. Escore] 4l
Medico Intensivista

CRM 1823
Médica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 3883
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Prontudrio: Vi
Nome da Mae:
Enderego: :
Cidade: ____ Estado: Fone: Profissdo:
Sexo: F( YM({ )} Cor : Estado Civil: Religido:
Escolaridade: — Data de Nascimento [/ !
QPD: e il / . "
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Medicagtes em uso: B ,' 04 0UT. 2019 ,.

A i / |

Lnterrogatirio Sintomatolégico: ;
Geral: [ JFebre [ ]Astenia [ |Anorexia [ JPerdadePeso  Kgem [ 1Pruride [ ]Sudorese
[ JCalafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ JTonturas [ ]Outros:
Pele: s
Cabeca e Pescogu: [ [Cefaléia [ JEspimos [ |Rinorréia [ ]JObstrugdio Nasal [ ]Epistaxe

[ 1Der de Garganta [ ]Béeio [ JRouquidao [ |Disfagia Audicdo: ____ Visfo:

AR ¢ ACV: [ 1Dor . [ |Tosse [ ]Expectoragio [ JHemoptise
[ ]Dispnéia [ JPalpitagdes [ |Desmaio [ ]Cianose [ JEdema_ Outros: _
ABD: | ]Dor_ [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ JHematémese [ |Nduseas
[ |Vomitos | |Dispepsia [ |Diarréia [ ]Melena [ JEnierorragia [ JConstipagiio [ JAumento de volume
AGU: | |Distria [ ]Incontinéncia | Retencdo [ JPolitria [ |Oliginia [ [Noctiria [ JHematuria

[ IMal Cheiro [ JCommento [ ]Outras:
SME: [ |Dor . | |Rigidez pés-repouso [ |Deformidades
[ JArtralgia [ JCalor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagdo | JFraqueza [ JAtrofia [ |Espasmos

SN e PSQ: [ JInsonia [ ]Sonoléncia [ [Convulsdes [ |Motricidade & Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

" Rua Ag. Fiscal José Costa Duarle, S/N, CEF 58056-384, Mangabera 1], Jo&o Pessoa - PB,



L |

Antecedentes Pessoais e Habitos: j

[Joengas Anteriores: _ , o = =

‘ Alergias: 3

Cirurgias:
[ IHAS [ DM [ JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rie [ ICasa de Ta=
[ [Trauma [ JNeo _ [ JTabagismo _

| IAleoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagio _

Antecedentes Familiares:
HAS DM TR NEO
L]

Dislipidemias
Exame Fisico: -

Peso: Kg  Altora: m IMC= PA= ¢
FC= ) PR TEMP("C)=
Geral;
Cabeca e Pescogo (ORF e Otoscopia); _
Génglios:

Pele;

ACN:

= 2 |

AR: COMPREV PREVIDENCIA SiA |
ABD: UK THT. 707

AGU: FJF-%*.i,".[j'-T )L 0O ,
SME: AL _ABAR DEaginn
SN — — —

Resultados de Exames Complementares: # ’g(__’ " s AW

i _..v“"?

Hipdteses Diagngsticas:

o T o _J" .
Rua Ag. Fiscal José Coata Duarte, S/N, CEP 58088-384, Mangebeira i, Jodo Pdghas .
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ouctente portador(a) de lesdo de tenddo patelar fot submetido(a) a tratamento cirurgico através de
tenorrafia . Recebe alta em poas condicoes clinicas e orientacdes com relacdo ao uso de medicacdo anti-
inflamatoria e analgésica. Retornard ao ambulotorio deste servigo pard continuidade de tratamenlo e
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PROCURAGAO
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Por este instrumento particular de procuragéo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a gualguer
seguradora integrante do Consércio Seguro, DPVAT, o pagamento do sml?&g ue vitimou
em acidente de transito o{a) Sr(a) . %m&tt} %911 %q\}( ,
ocorrido em .4 2./ 02 1 S cunfnrme registrado pelo B.O anexo a0 processo.
Processo de natureza ien \roled %-

2 Podendo dito(a) procurador(a), representar 5{2) cutergante como se ofa) proprio(a) fosse,
podendo reguerer, assinar recibos, assinar Declaragoes de enderego, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0345083/19
Vitima: RENATO JOSE DE OLIVEIRA Data do acidente: 11/02/2019
. ) P . . RENATO JOSE DE
CPF:012.734.274-59 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

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

RENATO JOSE DE OLIVEIRA : 012.734.274-59

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 04/10/2019 Data do cadastramento: 04/10/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 104.643.734-84

ALEXANDRA CESAR DUARTE MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



