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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

NUmero: 0800471-76.2020.8.18.0075

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Vara Unica da Comarca de Simplicio Mendes

Ultima distribuicdo : 30/04/2020
Valor da causa: R$ 3.375,00
Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

02/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

KLEBER JOSE ALCENO (AUTOR)

(ADVOGADO)

RICARDO CARLOS ANDRADE MENDONCA (ADVOGADO)
LUCIANO HENRIQUE SOARES DE OLIVEIRA AIRES

DPVAT S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

11674 (02/09/2020 09:45 PROC ADM
866
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 17 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190589545 Vitima: KLEBER JOSE ALCENO
Data do Acidente: 20/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), KLEBER JOSE ALCENO

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.

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 00675/00676

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

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

00030338

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé §
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190589545 Vitima: KLEBER JOSE ALCENO
Data do Acidente: 20/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), KLEBER JOSE ALCENO

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenga de sequelas permanentes, que ndo
sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 20/08/2018, emitido pelo Dr.
FREDERICO O. BARROS CRM n2 806 - PI, da Instituicdo SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, que informa
evolugdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14988334

Num. 11674866 - Pag. 2
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{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

o

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ’Mmm [ monre

\

\

(" 1w o sinistra ou ASL:

CPF da vitima Nome completo da witima:

S48 705 083 -20 IMLEBER foSE ALCEwn0

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 345/2012

H%&JD%E AL CExO -Ffikﬁ?asoﬁz_fwb

Pr : En 3 Numere; Complemento:
KECusa PUA /2 p2 N 0355 1“?a5a
Bairto: Clade: | [—ﬂdﬂ:
CEANTRD ComcEICAD Do CANIWDE | FAv) f? Y40 -00D
E-mail: Tel.{DOO), e
e 194459520
E Declaro, para todos os fins de direlta, residir ne endereco acima informada, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDM MENSAL: -
5 RECUSO INFORMAR [] Are rs1.000,00 [] r$3.001,00 ATE RS5.000,00 D R57.001,00 ATE RS1D.000,00
S [ semrenoa [ Rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [] Rss.001,00 ATE RS7.000,00 [ acima pe RS10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
E ONTA POUPANCA somerte para os bentors sbsi, Asdnale uma opglal DCUW!EMIENTEI{‘MEM'I
[[] Bradesco (237 [ i (343) Nome do BANCO:
[] sancodobrasi (001)  [Sabea Econsmica Faderal (104)
satven Gz O o (0020192 B | retwan( () o O
(erfearena o digho ss edstin (imfrrnar o cigito s existr] (imformmar o digto se existic] (irdesrrnar o cigho se existi]
— e ——— =

Autarize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
& que eu tver direila, reconhecendo & dando, desde [§ e somane apds 3 efetivagdo do crédito, quitagio total do valor recebido

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedlaro, sob as penas da bei, gue estou impossibilitado de apresentar o laude do Im-llld[l:r Meédico Legal (IML) para ps fins de requermento de indenizagdo
do Seguro DPYAT por imvalides permanente, uma ver que (essinalar uma das

:Bil_an hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D 0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
Pelo motive assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizacio do Seguro DPVAT, par invalidez permanante, com base na documentagdo
spresentada, concordanda, desde (4, erm me submeter § avaliacio medica 35 custas da Seguradora Lider para versficacio da existéncia e quanificagio das lesdes

permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Let 6.194/74, art. 3%, §1%, dediarando que esta autorizagBo ndo significa prévia concordinca com a futura
avaBag3a médica ou rendncia a0 direito de contestd-la, caso discorde do seu contedda

[ElL

.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada civil da vitima: [ ] Solteiro [ Casado (no Cill) ] Diverciado. [] Separado ludiciaimente: [ Viivo Imum-um

Grau de Parentesco com a vithma: l Vitima delsou companheirola) D Sim L__] Nio ]. Se 3 vitima debau companheinola), informar o nome completo:
|
Vitirma teve filhos? [] Sim [ ] Mo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima detou [ i Sim [ MSo | Vitima detxou 5im Mo
D D |, Wivas: Falecidos: nascitung (vai nascer|? D pa-:fl-.ujs wivas? D D

Estou ciente de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte queles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda; de que qualquer omiss3o ou declaragdo ndo verdadelra poderd gerar a obrigaclo de ressarcir o valor recebido, além da
respomsabilidade criminal por infragde do artigo 299 do Cadigo Penal

MUNHAS
o
Local e Data ol g 417 | Nome:;
Nome: CPF;
CPF; =
Assinalura
{*) Assinatura de quem assina & ROGO 2! | Nome:,
CPF:
Assinatura da vitima/beneficlirio {declarante)
Assinatura

Assinaturs do Representante Lagal (s& houver) Assinatura do Procurador {se houver)

{*) A witima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa afabetizada, maior ¢ capat, para preencher & adsinar o presente fermulbiio, & SEU RDGO,
na presenca de 7 (duas) testemunhias maiores e capades, comprometendo-se a dar-ihe ciéncia do intelro teor do conteldo, antes do preenchimento e assinatura,
MECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOO1/2018

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 02/09/2020 09:47:15 Num. 11674866 - pag 3
I.L"' http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090209451706500000011054577
Numero do documento: 20090209451706500000011054577
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Autarize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
& que eu tver direila, reconhecendo & dando, desde [§ e somane apds 3 efetivagdo do crédito, quitagio total do valor recebido

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedlaro, sob as penas da bei, gue estou impossibilitado de apresentar o laude do Im-llld[l:r Meédico Legal (IML) para ps fins de requermento de indenizagdo
do Seguro DPYAT por imvalides permanente, uma ver que (essinalar uma das

:Bil_an hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D 0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
Pelo motive assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizacio do Seguro DPVAT, par invalidez permanante, com base na documentagdo
spresentada, concordanda, desde (4, erm me submeter § avaliacio medica 35 custas da Seguradora Lider para versficacio da existéncia e quanificagio das lesdes

permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Let 6.194/74, art. 3%, §1%, dediarando que esta autorizagBo ndo significa prévia concordinca com a futura
avaBag3a médica ou rendncia a0 direito de contestd-la, caso discorde do seu contedda
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DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada civil da vitima: [ ] Solteiro [ Casado (no Cill) ] Diverciado. [] Separado ludiciaimente: [ Viivo Imum-um

Grau de Parentesco com a vithma: l Vitima delsou companheirola) D Sim L__] Nio ]. Se 3 vitima debau companheinola), informar o nome completo:
|
Vitirma teve filhos? [] Sim [ ] Mo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima detou [ i Sim [ MSo | Vitima detxou 5im Mo
D D |, Wivas: Falecidos: nascitung (vai nascer|? D pa-:fl-.ujs wivas? D D

Estou ciente de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte queles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda; de que qualquer omiss3o ou declaragdo ndo verdadelra poderd gerar a obrigaclo de ressarcir o valor recebido, além da
respomsabilidade criminal por infragde do artigo 299 do Cadigo Penal

MUNHAS
o
Local e Data ol g 417 | Nome:;
Nome: CPF;
CPF; =
Assinalura
{*) Assinatura de quem assina & ROGO 2! | Nome:,
CPF:
Assinatura da vitima/beneficlirio {declarante)
Assinatura

Assinaturs do Representante Lagal (s& houver) Assinatura do Procurador {se houver)

{*) A witima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa afabetizada, maior ¢ capat, para preencher & adsinar o presente fermulbiio, & SEU RDGO,
na presenca de 7 (duas) testemunhias maiores e capades, comprometendo-se a dar-ihe ciéncia do intelro teor do conteldo, antes do preenchimento e assinatura,
MECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOO1/2018
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BOLETIM DE OCORRENCIA N*: 262865.000063/2019-50

Unidade de Registro: DP DE SIMPLICIC MENDES 2w
Resp. “W"':“ﬂﬂkﬂo
L4 m. 240062010 - 11:32

. - et 4 B e v s o) == hes e SN ENNE ;
DP DE CONCEICAD DO CANINDE
e 20/08/2018 - pg-30
VIA PUBLICA
Municipio Bairrg
CONCE DO
ICAD DO CANINDE INFORMAR NO COMPLEMENTO
EETMADALDEALDADEMGRADANWAH' 1
Complemento

MNome: KLEBER JOSE ALCEND
RG: 1807427 S5P By

Mie: TERESINHA PEDRINA ALCENG
Ercdoreco: RUA 2L, N* 245
Camplemanic: CENTRO

Bairre NAD INFOSMADO

Cidade CONCEICAC DO CAMINDE
Telmlons(s] 85-0446-1722

Natureza(s) da Ocorréncia
1‘“%“!‘?@
e S

Marca: Modelo: Ano. Placa: Chassi: e

' -HONDA. CG 160 FAN ESDY s Cor:
KLEBER JOSE ALCENO Hranca

RG: 1“’4’2’&“;”“-’”3_“
End. RUA 2L Numero: 245 Complemento: CENTRO

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 02/09/2020 09:47:15 Num. 11674866 - Pég. 7
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{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) mem [ moare

(" ¥ do sinistro oo ASL: CPF da witirma | | Nome completa da witima

348 30S 083 - 20 \MLEBER foSE ALCEMO

REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA mmmm mmmw

~ “"KIERER _ QiE _ AlLCEno 3’1’5?,0‘ 283 =D |

;"'Ef'cus,a_ RUA_2 o2 ___loovas |44
Laﬂf_w DO cuww lmm £% Y0 -0o0

E-mail: Tei{DOD

;gfu?fiﬂfﬂ, 2577

'

5 Declare, para todes o3 fins de direita, resldir no endereca acima informado. conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
E MENSAL:
= RECUSO INFORMAR [ e rs1.000,00 [] #$3.001,00 ATE #55.000,00 [ rs7.001,00 ATE R$10.000,00
= [ semRenDa [ Ré$1.001,00 ATE A$3.000,00 [ rs$s.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acima DE R$10.000,00
[}
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
[=1
= #cnfmmumcnmmmmmm;mm| (] CONTA CORRENTE (oo on banees
[ sradeson {237 [ i (3a1) Nome do BANCD:

[] sancodobest(oo1)  [Shaba Ecndmica Federal (104)

mtumso MMJ®| mm[jo cont: ]O

(i o dighn se exitin) {informar o gt se exar] {imformnar o digho se el | {Imiarmar o digito we exisr |

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria nformada, de minha ti tqla ridade, a valor da |nde-n|:a;a-ufreemtroisu do Seguro DPVAT
8 que eu tiver dirello, reconhecendo & dando, desde i ¢ somante apés a sletiveclo do crédito, quitaglo total do valor receblda

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob as penas da bef, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medice Legal (IMLY para os fins de requenmento de indengacio
do Seguro DPVAT por imalidez permanente, uma ve: que (assknalar uma das opgdes]:

:E&!n b IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéndia; ou
Dmmmumd- a regifo do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
[[J o 1ML que atende a regisio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Peto mativo assinalada, solicito o prossegusments da andlise do mey pedido de indenizacio de Segure DPVAT, por imvaide? permanents, com bace na documentaglo
presentada, concordanda, desde 4, sm me submeter 3 avaliacio medica 3 custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quartificacio das lesbes

permianantes decarrentes de addente de trdnsita, conforme Lt 6.194/74, art. 3%, §19, declarando que ¢ta autorizagia nilo significa privia concordina com a futues
avaliagio midica ou renuncia 20 direfto de contestd-la, Giso discorde do seu tonteddo

e

DECLARACAC DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE ]
Estado civil da vitima; [ oty [] Esado o O) [ Oherclado [ Sepoeicio hficiabmerte [ Viiva | Data do Sbito da vitma:

Grau de Parentesco com a vitima lmimdclmummnhdrda].nslm Dmn Se p witima de ey companhelnadal, informa o nome completo:

Vitima teve filhas? [ ] Sim [ ] NBo | Se tinha filhas, informar quantos: Visma detxou L] [JNdo | Vitima detwou sim []Nae |
D D Vivos: Falecidos: nascituro hnl naucery? D pais/avis vivos? I:l D
Estou clente de que o Sq-gu.f.:mt; Lider pagnrd, caso devida, s indenimagio do Saguro DPVAT por morte bqueles beneficdnos que s& apresentanem & provarnsm
esta conditdo, estando ciente, ainda, de gue gqualquer omiss3o ou declaragio nlio verdadeira poderd gerar a obrigaclo de ressarcir ovalor recebido, além da
responiabilidade criminal por infraglo do artige 299 da Cadigo Penal

Local e Data, T P~ (2 ,J"Ir'lcn'ﬁe',:mi
Mome: CPF:
CPF; — E—
Assinalura
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 2% | Nome:
CPF;
Assinatura da vitima beneficiirio (declarante)
Assinatura

Assinaturs do Rapresentante Legal (s houver) Assinatura do Procurador (58 houver)

[*} A witima/beneficianio néo alfabetizado deverd ewolher outra pessoa afabetizada, maior & capal, para preencher & assings o presente formuldrio, A SEU RDGO,
na presenca de 7 (duas) testemisnhas malone € capates, comprometendo-se a dar-he céncla do inteino teor do conteudo, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

LN

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) mem [ moare

(" ¥ do sinistro oo ASL: CPF da witirma | | Nome completa da witima

348 30S 083 - 20 \MLEBER foSE ALCEMO

REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA mmmm mmmw

~ “"KIERER _ QiE _ AlLCEno 3’1’5?,0‘ 283 =D |

;"'Ef'cus,a_ RUA_2 o2 ___loovas |44
Laﬂf_w DO cuww lmm £% Y0 -0o0

E-mail: Tei{DOD

;gfu?fiﬂfﬂ, 2577

'

5 Declare, para todes o3 fins de direita, resldir no endereca acima informado. conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
E MENSAL:
= RECUSO INFORMAR [ e rs1.000,00 [] #$3.001,00 ATE #55.000,00 [ rs7.001,00 ATE R$10.000,00
= [ semRenDa [ Ré$1.001,00 ATE A$3.000,00 [ rs$s.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acima DE R$10.000,00
[}
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
[=1
= #cnfmmumcnmmmmmm;mm| (] CONTA CORRENTE (oo on banees
[ sradeson {237 [ i (3a1) Nome do BANCD:

[] sancodobest(oo1)  [Shaba Ecndmica Federal (104)

mtumso MMJ®| mm[jo cont: ]O

(i o dighn se exitin) {informar o gt se exar] {imformnar o digho se el | {Imiarmar o digito we exisr |

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria nformada, de minha ti tqla ridade, a valor da |nde-n|:a;a-ufreemtroisu do Seguro DPVAT
8 que eu tiver dirello, reconhecendo & dando, desde i ¢ somante apés a sletiveclo do crédito, quitaglo total do valor receblda

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob as penas da bef, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medice Legal (IMLY para os fins de requenmento de indengacio
do Seguro DPVAT por imalidez permanente, uma ve: que (assknalar uma das opgdes]:

:E&!n b IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéndia; ou
Dmmmumd- a regifo do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
[[J o 1ML que atende a regisio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Peto mativo assinalada, solicito o prossegusments da andlise do mey pedido de indenizacio de Segure DPVAT, por imvaide? permanents, com bace na documentaglo
presentada, concordanda, desde 4, sm me submeter 3 avaliacio medica 3 custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quartificacio das lesbes

permianantes decarrentes de addente de trdnsita, conforme Lt 6.194/74, art. 3%, §19, declarando que ¢ta autorizagia nilo significa privia concordina com a futues
avaliagio midica ou renuncia 20 direfto de contestd-la, Giso discorde do seu tonteddo

e

DECLARACAC DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE ]
Estado civil da vitima; [ oty [] Esado o O) [ Oherclado [ Sepoeicio hficiabmerte [ Viiva | Data do Sbito da vitma:

Grau de Parentesco com a vitima lmimdclmummnhdrda].nslm Dmn Se p witima de ey companhelnadal, informa o nome completo:

Vitima teve filhas? [ ] Sim [ ] NBo | Se tinha filhas, informar quantos: Visma detxou L] [JNdo | Vitima detwou sim []Nae |
D D Vivos: Falecidos: nascituro hnl naucery? D pais/avis vivos? I:l D
Estou clente de que o Sq-gu.f.:mt; Lider pagnrd, caso devida, s indenimagio do Saguro DPVAT por morte bqueles beneficdnos que s& apresentanem & provarnsm
esta conditdo, estando ciente, ainda, de gue gqualquer omiss3o ou declaragio nlio verdadeira poderd gerar a obrigaclo de ressarcir ovalor recebido, além da
responiabilidade criminal por infraglo do artige 299 da Cadigo Penal

Local e Data, T P~ (2 ,J"Ir'lcn'ﬁe',:mi
Mome: CPF:
CPF; — E—
Assinalura
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 2% | Nome:
CPF;
Assinatura da vitima beneficiirio (declarante)
Assinatura

Assinaturs do Rapresentante Legal (s houver) Assinatura do Procurador (58 houver)

[*} A witima/beneficianio néo alfabetizado deverd ewolher outra pessoa afabetizada, maior & capal, para preencher & assings o presente formuldrio, A SEU RDGO,
na presenca de 7 (duas) testemisnhas malone € capates, comprometendo-se a dar-he céncla do inteino teor do conteudo, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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Declaracéo do Proprietario do Veiculo

Eu, /i‘?(}nd//)p/’.! t’/.{ 5;/1.& /(mlﬁﬂﬂﬁf

RG n_3S 4YL2 %83 data  de anpedlﬁn_z__mr? IL

Orgéo , portador do CPF n° : , com
flic na cidade de OnpL o il no  Estado  de
zfuu ., onde residoc na (Rua/Avenida/Estrada)
Vo 45 Gl 99
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionadp ,&(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

viti / .';
?JJ’

Veiculo: HGM‘JA /€6 |60 FAV

Modelo: J0/7

Ano: J0/§

Placa: 1V~ w367

Chassi: O¢2 KC-?.‘I&)%SRJD 3159

Data do Acidente /08 ol

Local e Data: @U, \iees (A0 Lumw{f.'nﬂi :'H‘I"J.';'. .t"vlu

/M-

Assinatura do Decfarante

cujo o condutor era

Assinatura do Condutor [ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

s Cartério do 1* Oficis
Enumﬂec§ ::‘:A bt :oén Rl o -
DE "EM A FIRMA
CANIND 1m§§§,‘:Wm VERDADE E&R?Ené%ﬁcnsﬁgi 7

o)

OLIVEIRA PaSSOS
S0.77TMP RSO 10 Seig

VALKO - ESCRIVA
RS 0.26 Total: RS 4 88

Vnca Patrisia de 0 Passos Carvaihy

vB Substitita
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Declaracéo do Proprietario do Veiculo

Eu, /i‘?(}nd//)p/’.! t’/.{ 5;/1.& /(mlﬁﬂﬂﬁf

RG n_3S 4YL2 %83 data  de anpedlﬁn_z__mr? IL

Orgéo , portador do CPF n° : , com
flic na cidade de OnpL o il no  Estado  de
zfuu ., onde residoc na (Rua/Avenida/Estrada)
Vo 45 Gl 99
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionadp ,&(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

viti / .';
?JJ’

Veiculo: HGM‘JA /€6 |60 FAV

Modelo: J0/7

Ano: J0/§

Placa: 1V~ w367

Chassi: O¢2 KC-?.‘I&)%SRJD 3159

Data do Acidente /08 ol

Local e Data: @U, \iees (A0 Lumw{f.'nﬂi :'H‘I"J.';'. .t"vlu

/M-

Assinatura do Decfarante

cujo o condutor era

Assinatura do Condutor [ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

s Cartério do 1* Oficis
Enumﬂec§ ::‘:A bt :oén Rl o -
DE "EM A FIRMA
CANIND 1m§§§,‘:Wm VERDADE E&R?Ené%ﬁcnsﬁgi 7

o)

OLIVEIRA PaSSOS
S0.77TMP RSO 10 Seig

VALKO - ESCRIVA
RS 0.26 Total: RS 4 88

Vnca Patrisia de 0 Passos Carvaihy

vB Substitita
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ESTADO DO PIAUI :
PREFEITURA MUNICIPAL DE CONCEIGAO DO CANINDE -

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Avenida Central, S/N - Fone: (89) 3489.1201 - CEP: 64.740-000 - CNPJ: 06.553.697/0001-04

Conceigao do Canindé - Piaui

OBSERVAGAO UNIDADE MISTA DE SAUDE DE CONCEICAO DO CANINDE

- . - -
NOME mw \ Bz \&.\ =R s Sy ENFERMEIRA LEITO
PRESCRIGAO MEDICA HORARIO MEDICAO EVOLUGAO ENFERMAGEM
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DADOS PESSOAIS:
NGME NI TU’W M’W\f

{ [} T ..-' W
BASALE cer: NG, 305 DER- 20
CNs: '%{,-% 400 0453 6313 DATA NASC.: ()] g ,f,i!,_ﬁg
ESTADO CiVIL: Lm-*di.l rﬁwﬁ PROFISSAQ:
NATURALIDADEM im SEXO:  (s{) MAsc ‘
; - ) FEM
RESPONSAVEL: , waié.: & -r.uw 4 lf'ﬂu )u";
ENDERECO: ’.rl{nﬁ.u. Sisil BAIRRO: fmi'}f-f‘
5 5 + 'y
NOME DO PAI: L

NOME DA MLE:"{:J;;M,VJ\LL '%Ld.th'.u', nr)ﬁr-m;::f'
J

DATA DA ADMISSAO: <\ CK[ ip (<! ' HORARIO: 4=
SAIDA: i/ OF s H0i ¢ HORARIO: _| 3" cC
GRAU Demsrnuac,{ I NENHUM () FUNDAMENTAL ( | < MEDID ( ) superiOR
D(}ENCA ATUAL: — ‘57’ /_,. "?}qﬂf“ o i
: _— - c“ = =
=, o> L,af e 7‘/'7 { e. g/—/gé )

: = g

—‘\'.....‘-

g e — S
r!, D L T 7/’—;(:::,_.; —

EXAME FISICO:
o el -
y
EXAMES COMPLEMENTARES: L/
—— 2.
HIPOTESE DIGNOSTICO (HD):
RESUMO CLINICO DA ALTA:

co : :
NDICOES DA ALTA: ( ) CURADO ( JTRANFERENGIA () MELHORA CLINICA ( ) osiTo

CAUSA DC JBITO: {  }PRIMARIA () SECUNDARIA
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SECKETARIA DE SAUDE DO ESTADO .:u PIAUI
HOSPITAL REGIGNAL JUSTING LUZ

HHJ L CNPJ 06.553.561/0102 -81

. e [T ——— . Fea Antenor Neiva, 184 - CEP 64601 - 391
1 FEPISERH Picos - P'I
2 .: iy GOVERND DO ESTADO
_f}}oggi;f.._g FICHA DE ATENDIMENTO
Funciondrio: 1)~ e Data: 29 /| ex 148

Cartiio SUS: ___ Haorario de Atendimento: 0X h 1 amin
Nome do Paciente: i [ Yer e b2 A cmgn

Data de Nascimento: » [/ o0 [_ 1% Prolissiio:

Naturalidade: _ B Telefone: __

Miie:
Filiagdo: _’I:‘fe 7= —_—
Pai: e e e
Endereco: . T N%
Bairro: . CEP Cidade:

Religido: _ LN Demanda:

CPF: _RG:___ Datade Expedigdo: / /

Estado Civil: PR E-—~0Y .

Meédico: __ - U

C ta: | : ™ P .
Motivo da Consulta £A D adais de  Ton Hevna i p_,,_“”e”‘ft
Dados Clinicos: Prescrigio:
koo’ SRS | e
R & Al ER i =
U ) 1238 Zedl sl gy il 2
| o4 3 %«t\/ﬁ w P R
i f = A |I! :;I -
: g i A
> % S -r;',r_"_ﬁ""'l I:n;! Al H/{ A{'z

/[""E“{'ﬁ r:-;"»"ﬁ"-’é’i -+ /ZLVC?! (ﬁ‘p?lq }
R 3 [orrtimn 1 ppode.

f e
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4 cLiNnICA RESSONANCIA MAGNETICA-RAIO-X DIGITAL -MAMOGRAFIA
A o DIGITAL -TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA -

= PICOENSE ULTRASSONOGRAFIA -DENSITOMETRIA OSSEA
DE RADIOLOGIA

Paciente: Idade:
KLEBER JOSE ALCENO 40,3 Ano(s)
Médico:
Guillermo Alayn Vega Infante
N® do Exame: Convénio: Data:
234819 SuUs 24/10/2018

RESSONANCIA MAGNETICA - JOELHO ESQUERDO

Laudo

METODOLOGIA:

- Exame realizado em equipamento de ressonancia magnética com sequéncias, ponderagdes e planos
especificos para o segmento de interesse, sem a administragao endovenosa do meio de contraste.

ANALISE:

- Pequeno derrame articular.

- Os espagos articulares femorotibiais estdo preservados,

- Alguns pequenos cistos subcorticais junto as espinhas tibiais.

- Cartilagem de revestimento da patela discretamente heterogénea, com minimas irregularidades
dos seus contornos superficiais em sua faceta medial. Nao ha comprometimento evidente do
seu 0sso subcondral.

- Discreta heterogeneidade de sinal da cartilagem de revestimento da tréclea femoral central.

- Menisco lateral de morfologia e intensidade de sinal preservados.

- Menisco medial de morfologia habitual, com imagem de hipersinal e ocrientagdo obliqua, em seu
corno posterior, com extensao ao COrpo, que se aproxima e aparentemente toca as superficies articulares.

- Nota-se edema no subcuténeo da face anterior do joelho, com discreto aumento das partes
moles e associadas imagens de baixo sinal que geram artefatos de susceptibilidade magnética.

- Discreto espessamento e heterogeneidade de sinais das fibras proximais do tendao patelar.
- Ligamentos cruzados e colaterais com continuidade, espessura e sinal conservados.
- Demais estruturas dsseas com morfologia e sinal medular conservados.

- Tenddes quadricipital, biceps femoral distal, popliteo, trato ilictibial e tenddes da pata de
ganso sem particularidades.

- Fossa poplitea sem formacdes cisticas. L
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P cLiNicA RESSONANCIA MAGNE
& TICA-RAIO-X DIGITAL -MAM
DIGITAL -TOMOGRAFIA caMPumnomznﬂi? =

PICOENSE
De "0 bk ULTRASSONOGRAFIA -DENSITOMETRIA OSSEA
Paciente: R -
KLEBER JOSE ALCENO o
W 40.3 Ano(s)
Guillermo Alayn Vega Infante
N° do Exame:
Convénio:
234819 g
_ R sus
v N 24/10/2018
RESSONANCIA MAGNETICA - JOELHO ESQUERDO

Conclusdo

- Pequeno derrame articular,
- Corrdropat!'a patelar incipiente.
- Ef?ndmpaﬂa inicial da troclea femoral central
- =] i i :

aparr:r:;ti?n ﬁ?::;:;t:: ;i: pﬁﬁpﬁgﬂ;ft{gn?r do menisc:so medial, com extens3o ao corpe, que

Eqm o o b e ICulares, sugerindo a possibilidade de leséo, Cor'reranionar
- Discreto aumento das partes mole:

G sl o § e edema no subcutaneo da face anterior do j i

- I i 10 ¢ : r do joelho, com im

- Tendinopatia incipiente proximal dnd:;;:fepﬂbrhdade R by i i

DRA. LARISSA MACEDO SOARES DR WALTER PEH:'EMA SOARES
CRM - 3930/P CRM- 51700

A Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 02/09/2020 09:47:15
http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090209451706500000011054577

% Nimero do documento: 20090209451706500000011054577

Num. 11674866 - Pag. 19



Num. 11674866 - Pag. 20

ESTADO DO PIAUI :
PREFEITURA MUNICIPAL DE CONCEIGAO DO CANINDE -

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Avenida Central, S/N - Fone: (89) 3489.1201 - CEP: 64.740-000 - CNPJ: 06.553.697/0001-04

Conceigao do Canindé - Piaui

OBSERVAGAO UNIDADE MISTA DE SAUDE DE CONCEICAO DO CANINDE
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DADOS PESSOAIS:
NGME NI TU’W M’W\f

{ [} T ..-' W
BASALE cer: NG, 305 DER- 20
CNs: '%{,-% 400 0453 6313 DATA NASC.: ()] g ,f,i!,_ﬁg
ESTADO CiVIL: Lm-*di.l rﬁwﬁ PROFISSAQ:
NATURALIDADEM im SEXO:  (s{) MAsc ‘
; - ) FEM
RESPONSAVEL: , waié.: & -r.uw 4 lf'ﬂu )u";
ENDERECO: ’.rl{nﬁ.u. Sisil BAIRRO: fmi'}f-f‘
5 5 + 'y
NOME DO PAI: L

NOME DA MLE:"{:J;;M,VJ\LL '%Ld.th'.u', nr)ﬁr-m;::f'
J

DATA DA ADMISSAO: <\ CK[ ip (<! ' HORARIO: 4=
SAIDA: i/ OF s H0i ¢ HORARIO: _| 3" cC
GRAU Demsrnuac,{ I NENHUM () FUNDAMENTAL ( | < MEDID ( ) superiOR
D(}ENCA ATUAL: — ‘57’ /_,. "?}qﬂf“ o i
: _— - c“ = =
=, o> L,af e 7‘/'7 { e. g/—/gé )

: = g

—‘\'.....‘-

g e — S
r!, D L T 7/’—;(:::,_.; —

EXAME FISICO:
o el -
y
EXAMES COMPLEMENTARES: L/
—— 2.
HIPOTESE DIGNOSTICO (HD):
RESUMO CLINICO DA ALTA:

co : :
NDICOES DA ALTA: ( ) CURADO ( JTRANFERENGIA () MELHORA CLINICA ( ) osiTo

CAUSA DC JBITO: {  }PRIMARIA () SECUNDARIA
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SECKETARIA DE SAUDE DO ESTADO .:u PIAUI
HOSPITAL REGIGNAL JUSTING LUZ

HHJ L CNPJ 06.553.561/0102 -81

. e [T ——— . Fea Antenor Neiva, 184 - CEP 64601 - 391
1 FEPISERH Picos - P'I
2 .: iy GOVERND DO ESTADO
_f}}oggi;f.._g FICHA DE ATENDIMENTO
Funciondrio: 1)~ e Data: 29 /| ex 148

Cartiio SUS: ___ Haorario de Atendimento: 0X h 1 amin
Nome do Paciente: i [ Yer e b2 A cmgn

Data de Nascimento: » [/ o0 [_ 1% Prolissiio:

Naturalidade: _ B Telefone: __

Miie:
Filiagdo: _’I:‘fe 7= —_—
Pai: e e e
Endereco: . T N%
Bairro: . CEP Cidade:

Religido: _ LN Demanda:

CPF: _RG:___ Datade Expedigdo: / /

Estado Civil: PR E-—~0Y .

Meédico: __ - U

C ta: | : ™ P .
Motivo da Consulta £A D adais de  Ton Hevna i p_,,_“”e”‘ft
Dados Clinicos: Prescrigio:
koo’ SRS | e
R & Al ER i =
U ) 1238 Zedl sl gy il 2
| o4 3 %«t\/ﬁ w P R
i f = A |I! :;I -
: g i A
> % S -r;',r_"_ﬁ""'l I:n;! Al H/{ A{'z

/[""E“{'ﬁ r:-;"»"ﬁ"-’é’i -+ /ZLVC?! (ﬁ‘p?lq }
R 3 [orrtimn 1 ppode.

f e
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4 cLiNnICA RESSONANCIA MAGNETICA-RAIO-X DIGITAL -MAMOGRAFIA
A o DIGITAL -TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA -

= PICOENSE ULTRASSONOGRAFIA -DENSITOMETRIA OSSEA
DE RADIOLOGIA

Paciente: Idade:
KLEBER JOSE ALCENO 40,3 Ano(s)
Médico:
Guillermo Alayn Vega Infante
N® do Exame: Convénio: Data:
234819 SuUs 24/10/2018

RESSONANCIA MAGNETICA - JOELHO ESQUERDO

Laudo

METODOLOGIA:

- Exame realizado em equipamento de ressonancia magnética com sequéncias, ponderagdes e planos
especificos para o segmento de interesse, sem a administragao endovenosa do meio de contraste.

ANALISE:

- Pequeno derrame articular.

- Os espagos articulares femorotibiais estdo preservados,

- Alguns pequenos cistos subcorticais junto as espinhas tibiais.

- Cartilagem de revestimento da patela discretamente heterogénea, com minimas irregularidades
dos seus contornos superficiais em sua faceta medial. Nao ha comprometimento evidente do
seu 0sso subcondral.

- Discreta heterogeneidade de sinal da cartilagem de revestimento da tréclea femoral central.

- Menisco lateral de morfologia e intensidade de sinal preservados.

- Menisco medial de morfologia habitual, com imagem de hipersinal e ocrientagdo obliqua, em seu
corno posterior, com extensao ao COrpo, que se aproxima e aparentemente toca as superficies articulares.

- Nota-se edema no subcuténeo da face anterior do joelho, com discreto aumento das partes
moles e associadas imagens de baixo sinal que geram artefatos de susceptibilidade magnética.

- Discreto espessamento e heterogeneidade de sinais das fibras proximais do tendao patelar.
- Ligamentos cruzados e colaterais com continuidade, espessura e sinal conservados.
- Demais estruturas dsseas com morfologia e sinal medular conservados.

- Tenddes quadricipital, biceps femoral distal, popliteo, trato ilictibial e tenddes da pata de
ganso sem particularidades.

- Fossa poplitea sem formacdes cisticas. L
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P cLiNicA RESSONANCIA MAGNE
& TICA-RAIO-X DIGITAL -MAM
DIGITAL -TOMOGRAFIA caMPumnomznﬂi? =

PICOENSE
De "0 bk ULTRASSONOGRAFIA -DENSITOMETRIA OSSEA
Paciente: R -
KLEBER JOSE ALCENO o
W 40.3 Ano(s)
Guillermo Alayn Vega Infante
N° do Exame:
Convénio:
234819 g
_ R sus
v N 24/10/2018
RESSONANCIA MAGNETICA - JOELHO ESQUERDO

Conclusdo

- Pequeno derrame articular,
- Corrdropat!'a patelar incipiente.
- Ef?ndmpaﬂa inicial da troclea femoral central
- =] i i :

aparr:r:;ti?n ﬁ?::;:;t:: ;i: pﬁﬁpﬁgﬂ;ft{gn?r do menisc:so medial, com extens3o ao corpe, que

Eqm o o b e ICulares, sugerindo a possibilidade de leséo, Cor'reranionar
- Discreto aumento das partes mole:

G sl o § e edema no subcutaneo da face anterior do j i

- I i 10 ¢ : r do joelho, com im

- Tendinopatia incipiente proximal dnd:;;:fepﬂbrhdade R by i i

DRA. LARISSA MACEDO SOARES DR WALTER PEH:'EMA SOARES
CRM - 3930/P CRM- 51700
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SOLCITACAOQ DE PEDIDO DE PERICIA ATRAVES DA SEGURADORA
LIDER

A SEGURADORA LIDER:
VITIMA: KLEBER JOSE ALCENO
TELEFONE: (89) 99446-1722 SINISTRO: 3190589545
ENDERECO: RUA L 02, N® 003835 - CEN'I:RO
MUNICTPTO: CONCEICAQ DO CANINDE
CEP: 64 740-000
Obs:. Pedido de Pericia atraves da Seguradora Lider, para reanalise de processo.
Anexos:
fe Atendimento Médico
{ X)YSIM ( NAO
II-  Declaragdo de mrernagdo ¢ alta:
( )SIM (X NAO
Informo a essa respeilada Empresa que sofri acidente de trénsito
¢ adquiri debilidade em decorréncia do acidente. No entanto, ja
encaminthei todos os documentos que possuo referente ao meu
tratamento, € mesmo tendo scquelas decorrente do acidente, meu
processo foi negado por injustiga, motivo pelo qual, solicito pericia
médica a V.8

Esclarego que sou humilde e necessito dessa indenizagio.

Sendo assim, conto com a colaboragédo desse drgéo.

“ i
> i’dﬁbjﬂ 74(‘/& Mm,

ssinatyra

T
PRACL PF.--is S - N' 974 CONFRGAD BB CANINDE - PlAUI

& FIRMA OE KLEBER JCSE ALCENQ

FL N ~-i' T
‘Iﬁmnm 5 JEROABE, DO F CONCEICAD DO CANIGLE.

N ;
W- D gl Data 08/ /{ . J0/9
% 5 SATRiLIA DE OLIVEIRA PASSOS cnmmtm ESCRIVA T“
¢ S i 74 Selo: 0.26 Total: 71 yegy s Seriia g (1 Passts Cavao B
Eanrvd Substituta
- _ , - —— m——
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190589545 Cidade: Conceigao do Canindé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KLEBER JOSE ALCENO Data do acidente: 20/08/2018 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DE JOELHO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P1 P2 P4 P5)
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugdo Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
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 P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190589545 Cidade: Conceigao do Canindé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KLEBER JOSE ALCENO Data do acidente: 20/08/2018 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DE JOELHO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P1 P2 P4 P5)
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugdo Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
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 P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0362235/19
Vitima: KLEBER JOSE ALCENO Data do acidente: 20/08/2018
CPF: 848.705.083-20 CPF de: Prdprio Titular do CPF: KLEBER JOSE ALCENO

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragao do Proprietario do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

KLEBER JOSE ALCENO : 848.705.083-20

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao 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 Regioes). Para reclamacgoes 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 17/10/2019 Data do cadastramento: 17/10/2019
Nome: KLEBER JOSE ALCENO Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 848.705.083-20 CPF: 021.355.263-98
KLEBER JOSE ALCENO JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0447473/19
Vitima: KLEBER JOSE ALCENO Data do acidente: 20/08/2018
CPF: 848.705.083-20 CPF de: Prdprio Titular do CPF: KLEBER JOSE ALCENO

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragao do Proprietario do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

Outros

KLEBER JOSE ALCENO : 848.705.083-20

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentagao completa.
Para informacgoes 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 Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 12/12/2019 Data do cadastramento: 12/12/2019
Nome: KLEBER JOSE ALCENO Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 848.705.083-20 CPF: 021.355.263-98
KLEBER JOSE ALCENO JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
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