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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200176784 Cidade: Umarizal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO VITOR BATISTA DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/03/2019 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DA PERNA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA. PAG 5
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITA.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0138166/20
Vitima: JOAO VITOR BATISTA DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/03/2019

. . . DpAri . . JOAO VITOR BATISTA DE
CPF: 709.672.474-54 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOAO VITOR BATISTA DE OLIVEIRA : 709.672.474-54

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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 apresentagdo: 13/05/2020 Data do cadastramento: 13/05/2020
Nome: JOAO VITOR BATISTA DE OLIVEIRA Nome: Paulo Victor Soares Sant'Ana
CPF: 709.672.474-54 CPF: 102.109.247-99

JOAO VITOR BATISTA DE OLIVEIRA Paulo Victor Soares Sant'Ana
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HOSPITAL CLEODON CARLOS DE ANDRADE

= BR 405, Kx D3, Bairr Atizena, Pou dos Ferred RN, Telalox (845 3350 . 9840
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HOSPITAL CLEODON CARLOS DE ANDRADE

"7 BR4DS, Km D3, Bairro Arizona, Pou dos Feros RN, Telefon (34) 3351 - 5840
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HOSPITAL CLEODON CARLUS DE ANDKALEC
_BR 405, Km 03, Balrro Arizona, Pau dos Ferros RN, Telefax (84) 1351-9840
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HOSPITAL CLEODON CARLOS DE ANDRADE

BR 405, Km 03, Balrro Arizona, Pau os Ferros AN, Telefan {B4) 3351-9840

" BOLETIM DE ANESTESIA
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HOSPITAL CLEODON CARLOS DE ANDﬁAt}E

BR 405. Km 03, Bairro Arizona, Pau o3 Ferros RN, Telefax (84) 3351-9840
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Secretaria de Satide Piblica do Rio Grande do Norte - SESAP

4 Hospital Dr.Cleedon Carlos de Andrade
- E'R-H.'IS ¥om 03, 1971, Buirmo Asizona, Pau dos Ferros - BM, (B4} 33519840
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Secretoria de Satde Poblics do Bﬂﬂﬂnhduﬂm - SESAF
Hospital Dr. Cleodon Carlos de Andrade
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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

PREEEITLIRA nE SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE UMARIZAL
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BOLETIM DE OCORRENCIA
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3 Nisnan: SN 28 CEP:
1 Cureplemento: 2.11 Ponlo de Reforincia:
12 Baire: CEMTRO 213 Gidade: UMARIZAL
14 Egtade: RO GRANDE DO NORTE
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1 Kiprme Sacial 3.4 Pai: MANOEL LAILTON ALVES BATISTA !'l
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7 Sy MASCULING 3.8 Criesntagdo Saxual:
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IS Tetnfonm{s): 84 SO6802285 .16 Passaporte;
17 Mdmano: 266 3.18 Naturalidade: UMARIZAL AN
19 Bairra: SANTA LUZIA 3.20 E-Mall;
M Estade: RIO GRANDE DO NORTE ] 3.22 Logradowro: RUA VEREADOR JOSE MARTINS
13 Cidade: UMARLZAL i 3.24 CEP:
DADOS PESEOAIS DAJB) VITIMA(S)
I.* O DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA -
==
3 @ o
DADOS PESSOAIS DO(S) ACUS £ FORAM INGLUIDOS 5o S
DADOS PESSOATS DAS) TESTEMUNHA(S) R
i1 Nome Comelate: AvTONIO OLIVEIRA DA SILVA TR
i i s Soot = o __et,_ ss3Estazsehi-Cosatagar x R =
|4 Etnsa: Parda ] 6.5 ldentifade Género: Y00 W s 25z
- 1,6 Mia: 1IZOMETE MEDEIRDS DA-SILVA ST - 6.1.7 Orlanimeao Sexual = - i@nh* T R T "z* )
1.8 Sexo: MASCULING b 8.1.9 Pak Parda - e -
1) GPF: Q93399524 56 6.1.11 Dara do Nascimanto: 044/ 1980 g SfEE el &
112 Macionalidade: 6.1.13 RG: 00270958 - OCWa 2T E -
.74 Pazsapane: 6.1.15 Profissio: AGRICULTORA) = E el g =
1. 1 Logragours: RGA VEREADOR JOSER MARTING S5 EE £ z
I 17 hucimaro: SN E.1.18 CEP: E=za 3 £
1.19 Balrre: SANTA LUZLA - 6.1.20 Citpda: LIMARIZAL =< E’r = =
1.21 Estado: RIO GRANDE D0 MORTE " Q E
VEICULG{S) ENVOLVIDO{S) ' : =
1.1 Segurada: Mo ||.1:| 7.1.2 Seguradora:
1.3 Chasgsgi; =—======== 14818 7. 1.4 Ranavanm.
I.5 Plpza: MOQ3T53 \"t 7.1.5 Estado:
1.7 Marga: HONDA T 7.1.8 Madato: POP 100
1.9 hno do Madeka: 2010 P 7.1.10 Ano de Fabricagdo: 2010
111 Cor do velouln: VERMELHA 7.1.12 Tipo to velculo: MOTOCICLETA
BILE FTETER ETET O (i g LT e
.15 Nome do proprietéso; ANTONIC MARGUES DE OLIVEIRA 7.4.16 Vineulo com a Ocoménca:
AT Nome do contuian JOAD VITOR BATISTA DE OUYEIRA
1% Observagtes:
DADOS DA OCORRENCIA
-DOB FATOS -— - - e — -
Histbrico

JECLARANTE COMPARECELU A ESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL AFTRMANDC QUE NO DA G308, ESTAVA INDO PaRA A CIDADE DE RIACHD O
WZRN, PILOTANDOD SUA MOTOCICLETA, UMA HONDA/POR, DE PLACA MOQATENPE. DE COR VERMELHA, VEICULD JA DESCRITO A ClIAL O DECLARAMTE
SRS QUE ESTAVA INDO PARA A CIDADE DE RIACHO DA CRUZ PELA RN11T, MAS CONHECIDA POR AVENIDA DA INTEGRACAD E QUE AS 10:30 HOR S
TavA PASSANDS DE FRENTE A CONAB € QUE UM VEICULD COROLA FREOU DE AEPENTE PARA PASSAR EM UM QUEBRA MOLA E O COMUNICAKTE 144G
INSEGUIU FREAR. VINDD A COLIDIR NO COROLA E FRATURAR A PERNA DIREITA: O COMUMCANTE INFORMA AINDA QUE G MCTORISTA DD CORCLA
UDow A LHE SOCORRER ATE A CHEGADS DA AMBULANCIA DA CIDADE DE UMARIZAL E EOCORAE LO PARA O POSTO DA REFERICS CIDADE. MaD2 f4iS
S5E. O DECLAHANTE ASSUME TOTAL RESPONSABILIDADE CIVIL E CRIMINAL POR SUAS DECLARAGOES.

Hmtormacles do GIOSP '

- Qutres Providénciss
GISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIGAD DE BO PARA O COMUNICANTE DAR ENTRADA NO SEGURD DPVAT E ENVIO DE COPR AD CARTORIC DESTA
LEGACIA DE POLICIA CIVIL PARA ARCUIVAMNETO
COMPLEMENTOS
& do Complemenio: 060872019
uani: 1TEHBES - ANTONIO EVANGELISTA GOMES
mplerpnio; Jodo Viter Batists da Olivelra compareceu hoge, DB/0E2019, nesta delegacia de policia chv! afim do comgic & deta do o, 00 acsente gue tol colecady de
T8 Bmeda mo bokbim de coomancia; que o comelo & dia 050372019 & ndo MMI0N2019 como astava no BO.
e o i S . e - AT - e et Pagina1 2
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CYLIDER " PEDIDO DO SEGURO DPVAT

P —_Y

Escolha ols) tipols) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [50] INVALIDEZ PERMANENTE Elﬂﬂ'l‘l‘!]

e T R
[E-Mﬁ;mlmmﬂ; ?.-I:P'Fd%mm: 4-Nﬂ'_l'._'rl!'l:0ll1 [

[— REGISTRO DF INFORMACHES CADASTRALS E FANCA DE RENDA MEMNSAL DA PESSOA viTiMAFRENEFICARIO/REPRESENTANTE LEGAL}- CIRCULAR SUSEP NP 445/2012

T Ny . de Olcnire. G PTRTl

7- Dn:;.ﬁ: : B - Ende E Q. Nimem: 10 - Complemento:
. 1 “MJAMED“ b | Cane.
11 - Balrro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
" tarlne Urmooni =% W | P ER> | 59865- 000
15 - E-mail; . 16-Tal| ]
(2419 "339-22 85
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PALS, TUTOR E CURADOR] PARA vITIMA/BENEFICARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAT COM CURADOR
E 17 - Nome complets do Representante Legal:
o S S
g 18 - CFF do Reprasentante Legal: _] 19 - Profiss3o do Represtntante Legal:
E Declare, para todos o fins de direita, resldir no enderego ackma informade, confarme ﬂumpr;vaﬂle anexo [ANEXAR COPIA).
a— . SS——— . —_—
£ 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[[] recusc inrorman [ r$1.00ARS1.000.00 [ w$2.501,00 ATE RS5.000,00
ﬁ' SEM RENDA [ r$1001,00 ATE R$2.500,00 ] sawn oe rss.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [ sewericiAmo pampemiZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFIOARIO DA INDENIZAGAO {PAIS, CLIRADOR,TUTOR)
B coNTA POUPAMGA (somerte pars oz baness shaise. Assinate uona oo} [} conTA CORRENTE lodos os bancos)
. Dsmoecopm [ i (381) Nome do BANCO:

[ Banco dobrasd(001) [ Caia Ecomémica Federal (104)

AGEucm-.@ cona: 29.A20 I@ AﬁtummCDD mu‘m:L _J'O

[wdormaer o digiko s¢ exlstir) [anforrnar o dighto se cxdstir) - (riormia o gD se ExiEtn) [irurmar o digitn se et
Butorito a SEQuradon Wider @ creditar na conta bancinia infermada, de minha titularidade, o valor da indenkzagdo/reemboiso do Segure DPVAT
@ au=&u tivar direlto, reconhecendo & dando, desde [ e somente apds # e letivagho do crédito, gultacSo total do valor recebida
b ey ——
B2 - BECLARACAD DE AUSERCIA DE LALDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALIDEE PERMANENTE
E Declarn, sob a3 penas da Lel, que estou impossibilitada de apresentar @ lasdo do brstituto Médica Legal [IMLUY para o3 fins de requeniments de
indenizecio do Seguro DPVAT [Lei n¥ 6.194/74), vrma wez que:

& Mo hi 1ML que atenda a regifo do acdente ou da minha residénda; ou

# 0IML que atende a regldo do addente ou da minha residénda nio realiza pericias para fing do Seguro DPVAT, ou

e O IMLque atende a regiio do acidente ou da minha rasidénda realiza periclas com prazo superlor a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicit o prosseguimenta da andlise do meu pedide de indenizagio do Seguro OPVAT, por invalider permanente, com base na documentagao meédica
spreséntada sam 3 spresentacio do leudo do 1ML, concordando, desde jd, em me submeter & andlise médics presencial, Case necessdnio, bs custas
ds Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificagio das lesbes parmanentes decorrentes do acidente de transito causado por velcuko
aulamaolod, conforme o disposto na Lei 6,194/74,

Declaro que ests autorizacio ndo significa prévia concorddncka com a futura avafiagio médica ou rendncia a0 direito de contestar & avafiagio médica, case

discorde do seu conteddo. :

DECLARACED DE UNICOS BEMEFICVARIDS - FREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTUIRA DE MORTE
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resies beiremel? [T waa | tvelmio? [Pinse | ViMos:  Falecidos:. | pataviswvos? []ndo

i LT T Sim | Z%- 52 tinha filhas, nformar
e flhas? Nio | Wivos: Falecidos:

Estou ciemte de que a Seguradora Lider pagard, case devida, 8 indenizagio do Seguro DPVAT por morte dquetes beneficiarios que o apresentarem & provarem
weli condicio, estandn ciante, alnda, de yue yualguer omise3a ou dackiracin nin verds deira poderd gerar a obrigaglo de ressarc o vator recebido, além da
responsabilidedy crininal por infragio do artign 295 do Uddigo Penal.

= N — s e ——

. 38- 17 | Mome:

= 35 - Noine legivel de quem assina » pedida a rogo) CPF:

=

o Asginatura da testemunha
:ﬂ: 36 - CPF legivel de quem assina & padido (3 rogo) 39- 24 | Nome:

e

'g CPF.

L

37 - Assinatura de quem assina a pedide (@ rogo)

J Assinatura da Lestemunha

40 - Local e Data,

&2- assinatura do Representante Legal [se houver) 43 - Astinatura do Procurador (se houver)
FPS.004 wO02/2019
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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, 27 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200176784 Vitima: JOAO VITOR BATISTA DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 04/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOAO VITOR BATISTA 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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JOAO VITOR BATISTA DE OLIVEIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000000879-6

Conta: 000010028120-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, 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



