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Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2017
Carta n®: 11245653

A/C: JOSE MARCIANO DE OLIVEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170354334 ASL-0242901/17

Vitima: JOSE MARCIANO DE OLIVEIRA
Data Acidente: 11/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO ROGERIO LIMA

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

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

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

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

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

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

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

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

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

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a Sabemi Seguradora S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2017
Carta n®: 11248278

A/C: JOSE MARCIANO DE OLIVEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170354334 ASL-0242901/17

Vitima: JOSE MARCIANO DE OLIVEIRA
Data Acidente: 11/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO ROGERIO LIMA

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

Recebemos em 26/06/2017 a documentacdo relativa ao acidente ocorrido em 11/12/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério nao
conclusivo
- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na Sabemi Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

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

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

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2017
Carta n®: 11826006

A/C: JOSE MARCIANO DE OLIVEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170354334 ASL-0242901/17

Vitima: JOSE MARCIANO DE OLIVEIRA
Data Acidente: 11/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO ROGERIO LIMA

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

Recebemos em 06/10/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 11/12/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério nao
conclusivo
- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na Sabemi Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

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

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

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 03 de Novembro de 2017
Carta n®: 11906035

A/C: JOSE MARCIANO DE OLIVEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170354334 ASL-0242901/17

Vitima: JOSE MARCIANO DE OLIVEIRA
Data Acidente: 11/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO ROGERIO LIMA

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

Recebemos em 25/10/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 11/12/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério nao
conclusivo
- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na Sabemi Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

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

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

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE MARCIANO DE OLIVEIRA
Sinistro: 3170354334

Vitima: JOSE MARCIANO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 11/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO ROGERIO LIMA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3170354334 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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? 12349456
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Rio de Janeiro, 21 de Fevereiro de 2018

Carta n®: 12408117
A/C: JOSE MARCIANO DE OLIVEIRA

N2 Sinistro: 3170354334

Vitima: JOSE MARCIANO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 11/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO ROGERIO LIMA

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSE MARCIANO DE OLIVEIRA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 00000755

Conta: 0000016221-0

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

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

Pag. 00541/00542 - carta_15R -

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

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

00030271

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Jose Marciano de Oliveira
Enderego do(a) Examinado(a): Faisca, S/N
Faisca Palhano CE CEP: 62910-000
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / CE ] 399903288
Data local do exame: [ 08/02/2018 ] Fortaleza [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

TRAUMA CONTUSO NO JOELHO ESQUERDO E LESAO NA FACE POSTERIOR DO TERGCO INFERIOR DA COXA ESQUERDA
CICATRIZES IRREGULARES, LIMITACAO DE FLEXAO DO JOELHO COM CREPITACAO E AUMENTO DO VOLUME

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliagao?
(X) Sim ( )Néao

Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) est4(do) relacionada(s) com as lesées decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de
atendimento médico?

(X) Sim ( )Néo

Caso a resposta seja “Né@o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacéao entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observacgées (item V(*))

Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

VITIMA DEU ENTRADA NA EMERGENCIA HOSPITALAR DE PALHANO E ENCAMINHADO PARA RUSSAS APRESENTANDO LESAO NA COXA,
DOR E EDEMA NO JOELHO. REALIZADO EXAMES COMPLEMENTARES, MEDICACAO E CURATIVO. APRESENTOU EDEMA INTENSO NO
JOELHO E RETORNOU AO HOSPITAL PARA REALIZAR DRENAGEM CIRURGICA SENDO RETIRADO GRANDE QUANTIDADE DE LIQUIDO
COM PUS E SANGUE. INICIOU ANTIBIOTICOTERAPIA. TEVE DIAGNOSTICO DE ARTRITE SEPTICA. REALIZOU MAIS DUAS DRENAGENS
POSTERIORES. POSTERIORMENTE SUBMETIDO A FISIOTERAPIA(20SS). EVOLUIU COM

Data da alta: MAIO/2017

FOI REALIZADA DRENAGEM CIRURGICA, ANTIBIOTICOTERAPIA E FISIOTERAPIA (20SS).

EVOLUIU COM LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO E CREPITAGAO POR SEQUELA DA ARTRITE E DA LESAO LIGAMENTAR
Complicacoes: ARTRITE SEPTICA

Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim ( )Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou funcionais que sejam
definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO JOELHO PELA LESAO TENDINOSA

Caso a resposta seja “Na@o”, concluir dentre as opc¢des no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opgdes “b” ou “c”

IV.  Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).
() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem leses diretamente decorrentes de acidente de transito
g = . lUSE0” que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer
() “Exame nao permite concluséo medida terapéutica)
Vide motivo do impedimento no campo das observagdes
b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.
Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
JOELHO - Esquerdo
% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio (X)75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo
c) Havendo dano corporal total com repercussado na integra do patriménio fisico - assinale a opcdo abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).
( ) Total = “100% da IS”

V. (") Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Greive Freitas Cavalcante

Carimbo com Nome e CRM n CPF - 558.900.833-68

SEldsSEG

CRM/CE - 9050
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BOLETIM DE OCORRENCIA N® 541 - 942 { 2017
Dados da Ocorréncia

[Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 14/03/2017 08:54:04
Data { Hora da Ocorréncia: 11/12/2016 15:30:00
Endereco da Ocorréncia: DE RUSSAS A PALHANO
Complemento:
Bairro: Municlpio. PALHANG/CE
Ponto de Referéncia: ESTRADA CARROCAVEL

Dados dafs) Vitimais)
Nome: JOSE MACIANO DE OLIVEIRA
Nascimento: 03/03/1978 CPF:
RG: Orpao Emissar UF:
Filiagio: ELIZABETE FERREIRA DE OLIVEIRA

FRANCISCO LUNZ DE OLIVEIRA

Endereco: SITIO FAISCA, 5/
Bairro: FAISCA CEP:
Municipio: PALHANG/CE
-E:n'?,: BRASIL Telafone: {88) 9409-3346

Dados dofs) Veiculofs) N
1) Flaca: HYZ5320 Uf: CE Municipio. RUSSAS Chassi;
9C2KC1550ARD23287 Renavam: 177686073 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 FAN ES1 Ano
Fabricacio: 2009 Anc Modelo: 2010 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprictdrio: LUIS LUCIANO DE OLIVEIRA Situacaa: NAO
INFORMADO Envolviments: ENVOLVIDO

__ Histdrico

[Narra a vitima, gue vinha como piloto na matocicleta citada neste Boletim
de Ocorréncia, quando ao passar por uma estrada carrocavel, derrapoy,
perdeu o controle da mote, vindo cair ao chao; Que na queda veio & colidir
no poste; Que sofreu uma lesdo na regido da perna esquerdo tendo sido
necessario a realizacio de drenagem por ter criade agua; Que tém como
testemunhas as pessoas de FRANCISCO RODRIGUES BESERRA e ANDRE
| MARCOS DE LIMA. NADA MAIS DISSE.

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA REG! OE RUSSAS
i £
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : / r
SAMLUEL RODRIGUES CAMURCA - MAT.: 300081-1-1
. = .. . " o o=
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: 310 S pgicdan st J,{{{’}fﬂ:};(} SﬁBEMSEGURﬁDDHASJ ]
:

VISTO DO DELEGADOHA) : ' TN
ERUNO SILVA - M#T.: BT)UTIElE
o 2/ JUN 2017

RECERIDO

DELEGACIA REGIDNAL DE RUSSAS Pig. 1de1

Impressa am: 05047 010169
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secumactovenustmancenwoons [T
B, _1ove  Monciano gle Ofiveina | portador da carteira de
identidode n® 39 QG0 33 X e imsaito no CPFME sobo e _S1F FI4G I3 -5
residente & domicliado ma _ kU CowacO ,
Gdade __ O G , Estado (200U ~___ deciara, soh as penas da bei, que

estou impossibifitado de apreseniar o faudo do insihio Médiro tegal - ML para os Gins de requesimento de
indenizacic do Seguro DPVAT {Lat n® £.194/73], uma ver ques

{ ) NSo hi estabelecinvento do IML no smmicinio da minha residéncda; ou

{ O estabelscimento do ML localirade no Manicpio em que resido nlio realira peridas para fins de
prova do Separs BPVAT; o

i ] O estabelecimento do IML localizado no Municipie em que resido realiza pericias com prazo
superior a 30 {noventa) dias do respoctiv pedido;

Com o objetiwo de permitir o exame do meu pedido de indeniracio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
permita & prosseguimentn 3 andlise da minha doowrentagio sem a apreseniacio do Bude do Instiub Médioo
Legakibst, concordandn, desde |3, em me submeter & peyich midic as custas du Seguradors Uder DPYAT para a
correla avaliagSo da existéncia e aferigio do prau da lesan, oo feslies, para os fins do §3I° do art 32 da Let n®
619474,

Declaro ainda estar denle de gue a aulorizaCio paa a reafaacdo desss pericia wiio significa prvia
concondincia com a fubw: avaliacio médica ou reminca ao diveito de impugné-ta, caso discorde do seu
conteado.
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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: 15/02/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

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

BANCO: 104
AGENCIA: 00755
CONTA: 000000016221-0

Nr. da Autenticacdo E24CB89B18FBOA3B
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DECLARAGAO
Circular Susep n° 44512 — Prevengdo a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevengéo a lavagem de dinheiro no
mercade segurador, determina que todas as seguradoras s8o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificag&o pessoal, infarmagdes acerca da profisso e da faixa de renda
mensal, aléem da respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagbes e documentos reguisitados neste
formularic nao impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinacdc da referida Circular, esta recusa @ passivel de
comunicagso ao COAF:.

' Superinlendéncia de Seguras Privados — SUSEP. argio msponsavel pefo conirole e
fiscalizagao dos mercados de seguro, previdéncia priveda aberls, capitalizagdo & ressegura.

? Congelho de Controfe de Atividades Financewas — COAF, &rg8c inlegrante da estrutura do
Ministério dg Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
examinar 8 identifficar 83 poorréncias suspeias de abivigades ilicitas previsias na Lef n°
861308

Pelo exposto, eu_Fnancinte RogimiQ 4G portador(a) do

RG n® JO0S03001Q45 3 | expedido por___ 95£- (& . B

G 1 04 (JO0S CPRICNPI e LS4 e, I03- 6§73 ,

na qualidade de grocurador{ayintermediario(a) do beneficiario (a) « Jkse”

MonG o Ce Oliesnty do sinistro de DPVAT da natureza _tn{ ;ghdeg

da vitima ke’ Movciculo. e Oliceng , & conforme

determinagéo da Circular SUSEP n® 445412 declaro as informagbes solicitadas:

Profissdo:_ JJec unG-mg Renda Mensal: RS [doctv~ne> e

Documentos comprobatorios: Chra )

/ STAEH] SEGURADORA S1A
o BRI

ASS]NATLJ RA - PROCURADOR / INTERM EDIARIO
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Declaragao do Proprietdrio do Veiculo .

a-,J,m Logiowe e Ofiveina.

RG  o°QOAOSO0AIRAY  dat- de  expedigho O/ 9412004
Orgiin_ S5S P , patmiy do CGPF o QACLYURUETAUSG | wom
 dowitiio fa cdade de Kopsan , m Estado de
Ceone » ande resido ] {RualAvenitaEstrada)
DO i 1 O Ay "~ 43249

complament _ {050 dedlaro, soh as pevas da Lei, que o veiculo abaixo
mencinnado é{era) de minka mopriedade na. dala do suidente ool com a
vima  Joaé Moancione & (lipin. cp o condutor e
Josd Mancinme de Oliveinag.

Veicuto: HOMOA(MOTO)

Modeln: Vower IC & ARO ¥aiv £5F

Ano: 2009 | 3040

Eﬁéﬁi{iﬁﬁoﬁ\a@&ﬁw?

Data do Acidente; A4 432046
Local e Data: “Alelscag / CF 09 /03 {2011

71N ]
= /JJ EEHGLH#’J*

Leer, .ér. cealip  gle  (Picvin, CTET L
Assinaiwra do Dedarante '
husinabirs dey Conrbador § Gren Sk s Sernsing el & vilima reclamante do sSnistm

SABEM SEGURADORASIA
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170354334

PARECER

Diagnostico:
Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Vitima: JOSE MARCIANO DE OLIVEIRA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Palhano
11/12/2016

TRAUMA CONTUSO NO JOELHO ESQUERDO E LESAO NA FACE POSTERIOR DO TERCO INFERIOR DA COXA
ESQUERDA.
CICATRIZES IRREGULARES, LIMITAGAO DE FLEXAO DO JOELHO COM CREPITACAO E AUMENTO DO VOLUME

FOI REALIZADA DRENAGEM CIRURGICA, ANTIBIOTICOTERAPIA E FISIOTERAPIA (20SS).

EVOLUIU COM LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO E CREPITAGAO POR SEQUELA DA ARTRITE E DA LESAO
LIGAMENTAR ]

COMPLICACOES: ARTRITE SEPTICA

LIMITACAO FUNCIONAL GRAVE DO JOELHO ESQUERDO.
Com sequela

08/02/2018

Greive Freitas Cavalcante

PRESTADOR

UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:

CRM do médico: 9050
UF do CRM do médico: CE
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau i;:enso -75 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
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TECLARATAD

Ew, 1osé Marcianc de Oliveira, portador do RG 39.930.328-8, CPF 877.324.243-87, domitiliada
no $itio Faisca s/n2 cidade de Palhang CE venho informar que sofrf acidenie de inotarictets no
dia 11/12/2014, registrado no B ne 541-242/2017 e Sinistro n® 2170354334

Quero salientar que n6 momenta do acidente fii socorrido por populares, que me levaram
para minhg residéncia. Devido 2 gravidade das lesdes, principalmentz do jozlho esquerdo,
procurei a assisténcia nz unidade de made de Palkrano no diz 13/13/2016, sendo orientado 2
procurar o Hospitat e Casa de Satide de Russas onde fu atendida no dia 19/12/2016.

Também quero ressaltar que 0 Hospital Municipal de Palhano é de pequano poiie @ st traia
de rases de emergéncia, poriante nao ficam registrados os atendimentos reafizados, e por
2s55e Mativo ndo tenho atendimento do Hospital! datado no dia do acidente, somente
decfaragio de atendimento do dia 21/D2/2017, momento em Que iniciei o processo do seguro
DPWYAT.

Palhano, 02 dz2 outybro de 2017,

<o

P

3 . . . b
u#fr"_l? W A e e g L -ff;-’?, e

losé Marciano de Oliveira
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DECLARACAO 27"

#######

- Eu, José Marciano de Oliveira, portador do RG 39.990.328-8, CPF 877.324.243-87, domiciliado
nu Sitio Falsca s/n? cidade de Paihanc CE venho informar que sofri aciderte de motocicleta no
dia 11/12/2016, registrado no BO n? 541-942/2017 e Sinistro n2 3170354334,

Quero salientar que no momento deo acidente fui socorride por populares, que me levaram
para minha residéncia. Devido a gravidade das lesdes, principalmente do joalho esquerdo,
prucuren a assisténcia na unidade de saide de Palhano no dia 131272016, sendo oriertado a
procurar 0 Hospitat e EaEH de Saitde de Russas onde fui atendido no dia 19/12/2016.

Também quern ressaltar que o Hospital Municipal de Palhano € de pequeno porte e 53 trata
-de casos de emerpéncia, portanto n2o ficam registrados os atendimentes realizados, e por

- esse motivo ndio tenho atendimento do Hospital datado no dia do acidente, somente
declaracao de atendimento do dia 21022017, momento em que iniciei 0 processa do segurg
DPVAT.

Palhano, 02 de outubro de 2017.

Joseé Marciano de Oliveira

SeERSEToRI

23 0UT 2017
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SERVILC DE W*mmm ESTERA OSTED
DEFARTAMENTC DE METECINA DO TRABALHG E DA S.AET"E c ““m “m “mmmm
RELATORIO DE SUS IAGAD DA CAPATITADAD PROFISSIGNAL .
LAUTRD ESPECIALIZADO TM APARE HY3 LOCOMOTOR 7 COLUN
ASC - ATESTADS BE SAUDE OCURACIONAL

l=fal=1o)

NOME: 1"}-_2,'_ frA-Aidaae. e CRECYEA J
RG: | __25.500.50%. § P PROFISSACr | e Sy gmise A =Y !
"o 1o %357 833 Laz. S ]

L Eﬂ‘aﬂn b“r‘a Lbzzaﬂauz By Bes mm«*&; ¢ s

s A ﬂ:‘h—-ﬁlﬁkt& P Bl uﬂfm'a_ ﬂ%@u&
Tos T‘.ﬂm 23 N
-

1LC:'H=ﬁ4I!r\. - rﬁﬂaﬂdﬁ C Eﬁm nﬁm { DA m:
) %E},“‘ D ﬁzxg‘gz&q NQ_'*C:“&L Ty Al A T2 ET T
T'i\ﬂ-'_:Fi'E e A ?‘*13:-:.,.-1:' e Toregr t{; &:_:- ~

3y SN LY, -r;’?x“-:"-f} A, P:’L-E_
. E P T = P2 Yok o

i'h:nj%-uﬁ TRACAT LGRS

Dmemgﬁu:: = @.ﬁ;m@‘ RADILOGICOL ] LARORATORIOLE  smesmufy
GWGS‘?-E ATSTUIE O Aﬁ*ﬁ“& W{& B JEetile €ER e

) Banbiso i P S é;r_.‘f?——t-?«_@* E=co
: r\%h%aﬁ* i_*‘fhuah_ -~ Pegiso M%t&m“
: =o0” be P =S
M;ﬁ LA™ a_'_m_ ko baaTes D mn'&{x fma o
Q) seirww 4 v jle R
O TRA TR B = :gﬂ @;};t Lagm;_a,

(ﬂ ) LMEJ&?}MEH@ M::,: 11:;‘?'-‘ _ B
@ AT B oo Cous ‘::-ﬂ ER - R s wy

A § L 3'.‘“ TR _o i E ’
‘?W {,.?\J\_@Jim_&——ﬂ» LT et fij?’ﬂuf} et E}l B, — 2{; 5

- ,E,wmmau
AOSSRATURA

. St
s - d \p
mzmmmm;aﬁmms Fﬂﬂﬁm 2 SENTRO - OEP: G2.906000 - RUISSAS - CF
. FONE: {88)2413-002F { 2131-2774 - LHP: (00455 267R001-17

Lt
Ly

&
o
)



: W10
sy,
h E23TAN0 DO CAARA % { ﬂg

PREFEITURA MUNICIFAL DB PALHAND B
BECRETARIA MUNIDIPAL DE BAUIDE 3 i A
HOBRITAL MUNICIPAL DE PALHAND P~sara ool

v Fmruulrn Hnwﬂ A

Belhiene /s"c?/ 8&&5@%

o BUQF
arty e

B, Wronhi ShAE
FALHAND/{%Z&;%qj Waniee « £ _'.‘r' h:
\ 3 ..‘”"f"“”" Tl v

NOSSA PRIORIDADE & O ATENDIMENTO OF FGRMA UNIVERGAL E IGUALITARIA,
PRESTANDO APOIO B PROTEGAD A FAMILIA.
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GOVERNG DO ESTADO DO CEARA

SECRETARLA DA SEGURANGA PURUICA E DEFESA SOCHAL
PURCHA CRAL :

BELEGACEA REGIONAL DFE RUSSAS

BOLETIM DE DCORRENCIA K° 541 - 942 / 2017
Dades da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Datz / Hora da Comunicacio: 34/03/2017 O8:54:D8
Data / Hora da Ocorréncia: 11/12/2016 15:30:00 < Trda. secdudre..
Endereco da Ocorréncia: DE RUSSAS A PALHAND
Complemento:
Bairro: Municipio: PALHANO/CE
Panto de Referéncia: ESTRADA CARROCAVEL
_ Dadeos dafs) Viatima{s}
Nome: JOSE MACIANO DE OLIVEIRA
MNascimento: 03/03/1978 CPF;
RG : argaoe Emissor: UF:
Filiacao: ELIZABETE FERREIRA DE OLIVEIRA
FRANCISCO LUIZ DE OLIVEIRA
Endereco: SITIO FAISCA, 5/N '

Bairra: FAISCA CEP:
Municipio: PAEHANO/CE
FPais: BRASIL Telefone: {88) 9409-8346

Dados dofs) Veiculofs)
1) Placa: HYZ5320 Uf: €E Municipio: RUSSAS Chassi:

SC2KC1550AR023287 Renavam: 177686073 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 FAN ESI Ano
Fabricacao: 2009 Ano Modelo: 2010 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprictdrio; LUIS LUCIANO DE OLIVEIRA Situacio: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO
. Histjrico
Narra a vitima, que vinha como pilsto na motacicleta citada neste Boletim
de Ocorréncia, quando 30 passar por uma estrada carrogavel, derrapou,
perdeu o controle da moto, vindo cair ao chao; Que na gieda veio a colidir
no poste; Que sofreu uma lesdo na regio da pema esquerdo tende sido
necessario a realizacio de drenagem por ter criado Agua: Que tém como

testemunhas as pessoas de FRANCISCO RODRIGUES BESERRA e ANDRE
MARCOS DE LIMA. NADA MAIS DISSE.

BELEGACIA DESTINOG: DELEGACIA DE RUSSAE

RESPONSAVEL PELO REGISTRO

-

SAMUEL RODRIGUES CAMURCA - MAT.: 300081-1-1
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: Y g1 '
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