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Rio de Janeiro, 01 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: ANTONIO SUEVANDO DA SILVA DE OLIVEIRA
Ne Sinistro: 3170631143

Vitima: ANTONIO SUEVANDO DA SILVA DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 30/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ARISON FEITOZA CHAVES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170631143.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12039737
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Rio de Janeiro, 08 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: ANTONIO SUEVANDO DA SILVA DE OLIVEIRA
Sinistro: 3170631143

Vitima: ANTONIO SUEVANDO DA SILVA DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 30/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ARISON FEITOZA CHAVES

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 3170631143 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? 12071660
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Rio de Janeiro, 28 de Dezembro de 2017

Cartan®: 12160601
A/C: ANTONIO SUEVANDO DA SILVA DE OLIVEIRA

N2 Sinistro: 3170631143

Vitima: ANTONIO SUEVANDO DA SILVA DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 30/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ARISON FEITOZA CHAVES

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: ANTONIO SUEVANDO DA SILVA DE OLIVEIRA
Valor: RS 8.100,00

Banco: 001

Agéncia: 000003960-8

Conta: 0000013910-6

Tipo: CONTA CORRENTE

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 8.100,00

Dano Pessoal: Lesdes neuroldgicas que cursem com impedimento do senso de orientagdo
espacial e/ou do livre deslocamento corporal 100%
Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%
Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagado: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

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



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170631143

OLIVEIRA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Vitima: ANTONIO SUEVANDO DA SILVA DE

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Itapitna
30/07/2017

FRATURA TRANSTROCANTERICA DO FEMURN DIREITO.
TCE. TC: HEDA FRONTAL DIREITO, EXPLOSAO TEMPORAL ESQUERDA.

ROMBERG POSITIVO, LIMITAGAO MODERADA DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL, DIMINUIGAO DA FORGA DE
SUSTENTAGCAO DO MEMBRO COM HIPOTROFIA MUSCULAR, CLAUDICACAO.

REALIZADO EXAMES COMPLEMENTARES, MEDICAGAO E TRATAMENTO CIRURGICO COM NEUROCIRURGIA POR
HEDA. REDUCAQ E FIXAGAO INTERNA DE FRATURA DO FEMUR. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO
CONSERVADOR COM MEDICAGCAO, REPOUSO, FISIOTERAPIA.

LII,VIITACAO FUNCIONAL MODERADA DO MID.
DEFICIT NEUROLOGICO LEVE DO LIVRE DESLOCAMENTO CORPORAL.

Com sequela
14/12/2017

Greive Freitas Cavalcante

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)
Lesdes neuroldgicas que cursem com
impedimento do senso de orientacao 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
espacial e/ou do livre deslocamento I
corporal
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 60 % R$ 8.100,00




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA 4 E i D E R

PRESTADOR
SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




k AT Lanieddoep E

; %j mmmzn;m DEwFAGhMENTD DE SINISTRO - GREDITOEM CONTA E REGISTRO i
o ¥ LEUE.R DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIREULAR SUSEP 42654

A=t hﬁguun [Mallhy

ﬁ‘sh-h iy .-\.-1..-.~Lm.-nr..-g Mrt.{f . 3-1- hﬂﬂ Fﬁ.lﬂh'w ummmwhr wn mm_- u:n-n ™ EM DF\MT fJHl'H'I rm ”III"I" i ||r|i“| I'II |"'

O Tt
inectichen mara shstaas camdeficldndn dedit 3]

JNFﬂRMA:;ﬁEﬁ PARA PREENCHIMENTO:

o~ ﬂl"' - Laa bl N oAela L
L ||A:1.¢:5:|.Hu o ..li‘r:'.:l [LEN |||"|_'.:rltl.t A ni::lt‘c'l.u G 1.1_n.|u_1 O Lumpu:l?t-ij"h O3 uudu: d’G [t ri:l-&ﬂiﬂmﬂu a, nEr IWLSEIL'\:T- HEmLtang

: e rasuras. gare correta:anatise do seu gididode: iridenizacko. Dadosineomplstos ouincometos impedemobancode creditar

Ll v\nH'!l‘Hﬂn'ﬂ
i praa g

A .-mm mfnmarfa nr;-rqm i dn tm;iar:riadn dn HEMFFH‘MF!#C} o dn REP’RESEHHHTE I.EJ."AL . deve gstar rr-miiai'mdn afhm, :

Eobrigrtdrio Representanta Lagalpara;

" Beneficidrio muéjjnm; (pai. mae, futqr ki inrapagcom-ciradar: & farmlatiodevariser preenchldﬂ Eom a5 dadis

e Htp::sﬂmﬂnte Legal {Pai, Mae, Fatordu Curaddr)- Apsnds a Répresentante Legalpreclsam assitar o fermuliria {na campo 2-
“issinatura do kepresentantedeqais

- Benefieidrio gntre 16 w17 anas - Necessdrio que o-Beneficizio’ se:a mw&uﬂaﬂw :
eyt ] uchi v FJT;_.-:MC‘-'E-UC] (W r X T uauﬁ: =iy n'.‘-'iq.-mlu. v:::-anu Husl |u|'l'"|um||Cﬁ hl'EJﬂ ﬂb:‘ﬂlhvdu.ﬂ v} THENGT O%

:uaﬂe i‘r*-:a carnpn 1 ﬁ.ssmarura do. Eeneﬁﬂar}ﬂ‘:} aseu: Representante Legal {campu #7hssinatura. g Repreaemn’éﬂ fegat’y.

Mae,— Tuter), -

meiimaro:da St oo A5l 1 {_{:Pf._a__g\'m_qu ]

— -

e e J
IJ.N.I‘JU.'! W nn.r.m:l.lurt FHY, | II YLIEDT U’ utﬂ:l‘ll.l‘mlu UU I'il:l'l'“:EEﬂ I.Hﬂ 1. :. LI:I-JHL

%"bm&_s_ﬁy.ﬁﬂum. “Ci& ﬁﬁyﬂsﬁf@&mmﬂ_:hfim: . JHWW

Ifhdm:_a F. y“VLQ{Q_ G’CL u‘[&@a | *‘fu:biw 6.-(}1....1 | Eomplatnents i
== Tona Runad, | m“.ﬁf’ﬂ"" ,ff@f'- i 2. %140.000)
Lmnll. mm&mw

oam:s-na@ufo%aehm@ ngut Corr. - (#5150606 9943

'D».—clmn, sobias pees deiel | paradinsdeiiove dEidsldngta funite & Seyuiadti I.'-db:l'-—ﬂwm.a sn.dir Tig :ndEiEv.‘,G ailival Sedis SN ANTI

e

Lhpka S mm;ifdﬁ-'am,e dereiidsncla A enderecn 1r*lurmadﬂ _j
’.-.....- 1-‘-'!:""-:‘-"-- ..... LI P G N NI Ir PR, TSI i o = " ' - - ) T T WI
© FAIXA ul:-ﬂmun-n'imbm. t-.ﬂnuua_-um&nihu:u- .

FERE LGS0 iR ORUAR SRR CErETssmhes e

-"_|._;'GEF'|..;.;?.u|.I"Q.U_U L E wuﬂr-mn::\.ww
e B0 AT 5m.:.t.m RS 0 m%as ¥, 00 Ly

i ‘[mnn#uunm;m&mnteparushamamfm Munﬂeum& wu}
U BRADESCONZIZ]  ITBANCO DR BRASIL @0ty THIAL (3]

e LTI
[ CALYA ECONBMICA FEBGRAL [14] {BoFeo do. Brasd. Hoed,
AGENEIE’ " fonTa ‘I AGERTIA £anza E
..“'m R JFEW B .-_.;F"’. - ,l,{f‘-‘ﬁ”
.11 RN I o P | A Il L 5 BiO G
imfﬂrmardngttﬂ:'emlﬂ’-‘!] ' tlnfwnwﬁgltﬂﬂﬂ‘ﬂﬂ F Wﬁmilfmmﬂf”ﬁﬂrl _‘J

Jeclaro gue 05 dados Gancanos s3g de mintiz tulatidace e wmpr-:wada # cpi:rertura seguritafia para o siristia, -autoizo a

n;llr1r|ﬂ'§-ﬁ tider L) ﬂi'.m-u-u- 43 pwg‘sﬂhﬁrﬂn fiﬁ pnﬁnqi'ﬁ‘“‘-'pﬂ -'l:*'l:hg -w\__m;i'# ﬂnﬂt&r - u‘_‘“l-b. " -q\fﬂ-u—l- :g!pu—i-u [ i

L

Apos! efetivado d.crédita, recpnhscoE duup}eha qulitdcad de waim Wderzado.

INVESTRREY
{. SEGURADORA S/A_

| 24 Nov. 207

ENTRADA




TEE TN

~
INVESTPREV
SEGURADORA S/A
2 4 joy, 2077
ENTRADA




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): Antonio Suevando da Silva de Oliveira
Enderego do(a) Examinado(a): Faz Garrote, S/N
Zona Rural ltapiuna CE CEP: 62740-000
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / CE ] 283478694
Data local do exame: [ 14/12/2017 ] 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)

FX TRANSTROCANTERICA DO FEMUR DIREITO

TCE. TC: HEDA FRONTAL DIREITO, EXPLOSAO TEMPORAL ESQUERDA

ROMBERG POSITIVO, LIMITACAO MODERADA DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL, DIMINUICAO DA FORCA DE SUSTENTACAO DO MEMBRO
COM HIPOTROFIA MUSCULAR CLAUDICAGAO

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de leséo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliagdo?

(X) Sim () Nao

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

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

(X) Sim ( )Nao

Caso a resposta seja “N&@o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observagées (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 APRESENTANDO TCE, DOR E EDEMA NA COXA. REALIZADO EXAMES

COMPLEMENTARES, MEDICACAO E TRATAMENTO CIRURGICO, POSTERIORMENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM

MEDICAGAO, REPOUSO FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM LIMITACGAO MODERADA DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL, DIMINUICAO DA FORCA

DE SUSTENTACAO DO MEMBRO COM HIPOTROFIA MUSCULAR, CLAUDICACAO, CEFALEIA RESIDUAL, USO CONTINUO DE MEDICACAO

CONTROLADA, DISTURBIO DE EQUILIBRIO

Data da alta: DEZ/2017

REALIZADA NEUROCIRURGIA POR HEDA. REDUGCAO E FIXACAO INTERNA DE FX DO FEMUR. FEZ FISIOTERAPIA(40SS). EVOLUIU COM

LIMITACAO MODERADA DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL, DIMINUICAO DA FORCA DE SUSTENTAGCAO DO MEMBRO COM HIPOTROFIA

EIIUSCULAR CLSI’-\UDICA(:AO CEFALEIA RESIDUAL, USO CONTINUO BE MEDICAGCAO CONTROLADA, DISTURBIO DE EQUILIBRIO
omplicagoes: SEM

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.

LIMITACAO MODERADA DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL, DIMINUICAO DA FORCA DE SUSTENTAGCAO DO MEMBRO COM HIPOTROFIA
MUSCULAR, CLAUDICACAO, CEFALEIA RESIDUAL, USO CONTINUO DE MEDICAGAO CONTROLADA, DISTURBIO DE EQUILIBRIO

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opg¢des no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opgoes “b” ou “c”

IV.  Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des 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 lesées diretamente decorrentes de acidente de transito
g 2 it lusEo” que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer
() “Exame nao permite conclus&o medida terapéutica)
Vide motivo do impedimento no campo das observagdes
b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
MEMBRO INFERIOR - Direito LESOES NEUROLOGICAS QUE CURSEM COM IMPEDIMENTO DO
LIVRE DESLOCAMENTO CORPORAL
% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual (X)25% leve
( X') 50% médio () 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 repercussao 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 na = A CPF - 558.900.833-68
'.:-E'."_.USEG

CRM/CE - 9050
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Dados. da. Qeorréncia

:Natureza "do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO:

Data / Hora da Comunicacio: 14/11/2017 12:24:00
Data / Hora:da ‘Ogarréncia:30/07/2017 03:00: 00,24 -
Endereco da @Cﬂl‘i‘énCIa ESTRADA: ‘PREGUICA.
|Camplemento:

|Bairro: ' " Munjcipia: ITAPIUNMCE o '.

Pnnt@ de Referéncna - o 2R
T Eados da(s,l V:t:ma(s) == e

NomerANTONIO . SUEVANDG DA SILVA DE ﬂLIUEIHA

Nascimento; 16/0471977 CPF.796;: BID, F6I=LE T LA a

|RG: 283478694 Orgdg Emlssor: UF:.

Filiacao “RAIMUNDA: CUET@BIB DA SILVYA - .o SR -
FHANCISEO PINHEIRE IEIE ﬂLIVEIRA
ASS

Balrm ZOMA Run_fl; ST ILETEA

B Manlcipio: ITAPIUNA/CE CEP:

Pals: BRASIL _ . ~ Telefone:{85)99932-6513
Nat:crantefs} o

Nome: OSCAR VIEIRA DE MENEZES FIEHO '

Nasc:menta ﬂEfﬂ?leBS CPF; 027.572. 403-40

FONH:, 05387195755 OTgdo Emissor: DETRAN UF: CE
K; Fllla(;an MARIA VALDETE COREIA MENEZES .
¢ OSCAR VIEIRA DE*MEMEZEE =
i Endere;n SITIO BARRA. SANTO. AMTDHIG

|Bairro: ZONA RURAL CEP:

| Municipio: ITAPIUNA/CE.

1Pais: BRASIL . Teleﬁ::-ne {88) 9965?-4325.

Dadas dofs) Veictlo{s): :

[ 1} Placa: 3565639 UR CE Municipig: TTAPIUNA ChESEI
9C2JC4120CR574353 Renavam: 500229597 Tipo do Velcuio:

MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN ES Ano

Fabricacdo:. 2012 Anp Modelo: 2012 Combustivel: GASOLINA Cor.

PRETA Proprietiris; OSCAR VIEIRA-DE MENEZES: FILHO. Sltuagaa

HAn INFGRMABG Envmlvimentu 'ENUGL\IIBD

Histérica
O hoticiante informa que conduzia o veiculo HDNDMCG 125 FAN ES, de |
placa OSG5639/CE, chassi 9C2)JCA120CR574353, de sua propriedade, ¢om a-
pessoa de Antenio Suevando da Sliva.de Oliveira, ha dgafupa, quando ac
passar por um quebra melas, o garupeiro, o gualse encontfava alcodlizado.
€ sem capacete, caiu € perdeu a consciéneid, O. noticiante ihforma que a°
vitifha foisocerrida pela: ambulancia do Hospital de Jtapidna e conduzida |
para 8 imesmo, onde foi transfefida para o IJF Centro em Fortaleza, ficando :
ifiternada até a data.de 28/09/2017. © noticiante informa qué sofreu apenas::
-pscoriagdes leves. pelo corpo:
A vitima, confirma todas as; Informagdes. nprestadas pela no
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