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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190012388 Vitima: WASHINGTON DE OLIVEIRA PINTO
Data do Acidente: 04/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WASHINGTON DE OLIVEIRA PINTO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13780712
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: Em caso de davidas, 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, 07 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190012388 Vitima: WASHINGTON DE OLIVEIRA PINTO

Data do Acidente: 04/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13786051
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: Em caso de davidas, 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, 30 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190012388 Vitima: WASHINGTON DE OLIVEIRA PINTO

Data do Acidente: 04/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13880942
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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, 20 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190012388 Vitima: WASHINGTON DE OLIVEIRA PINTO

Data do Acidente: 04/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), WASHINGTON DE OLIVEIRA PINTO

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: WASHINGTON DE OLIVEIRA PINTO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000558

Conta: 000000163-1

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 informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Rio de Janeiro, 11 de Abril de 2019

Aos Cuidados de: WASHINGTON DE OLIVEIRA PINTO
N¢ Sinistro: 3190012388

WASHINGTON DE OLIVEIRA PINTO
Data do Acidente: 04/10/2018
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3190012388.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 14178355



DADOS CADASTRAIS

QLD PEDIDO DO SEGURO DPVAT

—_—
N2 0 Sretno ou ASL: CFF ta wima Mome comglet
35

056.003 304-0% Waspin

de Q0 o 056 008 AlY. 0%
oty E _ E | imeees: JCurqh-nem-
_ﬂqﬂe_u_k-&_u ___ m pl»‘ﬂ.f.uf 54, .!L.‘:.ﬁlsc. | sy e e |

“CsTiecto T Sowsa I VB | R¥§00.000
-l _ Tel A
Nerasd xj%u"-mm_ == I 9915 430% |
Declaro, par= todes os fins de direito, residic no endereco s0my informads, conforme comprovante anexo [ANEXAR cOPIA)L
Fal : — =
B recuso mromaar [ w #51.000,00 [ =s3.001.00 a7 s o000 [ rs7.001,00 ATE R$10.000,00
[ sovrenoa [ #s1 001,00 A7 RS2 000,00 [ mss:001,00 avt R$7.000,00 [J acma o r$10.000,00
;-' - __.. i Pt e e 1 - - b =
] CONTA POUPANCA ormeree pars s tmcs s it s s ] CONTA CORRENTE rastos os sancos
[ sencescn (237 [ v 3 | Mome do BANCO:
[Jswcodoastionn) [ o Feonmics Federsl (1041
|, &
sotnou( 0558) (] com(QLES @) aetman( () comm( @)
e o g b gt | {rofirenar o Bt we pen it e o g e el | I o Sl L ewste |
Autorizn & Segursdors Lider & credasr ny conts Lincd o mbarmads, de minha Ltuisndede, o walor da indenzadolreembols do Sagure DPVAT
& GUE =0 thver direito. rezonhecends = sendo, desde o & soments ap0s 3 etetivacio do cedito, quitacdc total do valor recebido.
© DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO 5O 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA €2 PERMANENT
Declarn, sob 25 penas da e, Gue citou ropotubitats de jorcerar & s o lestituie Mishen Legal (ML) para s fins de requerirsento de indenzacio
clo e DPVAT por naalicer papmana rie dimg-m s focneh ol wira des oppBes);
m!ﬂuﬁmwnﬂdﬂ:mﬁnanNdam:mm:m
Dnummimdmm:nn:m-urwﬁ&mrﬁnmmnerﬁsmhdumm;m
] omat que stende » regiio do oridente ou g minka reshdingla realiz pETilE s COm prazo superion 2 %0 (noventa) dias do padido.
Pt oo insinalade, tolcio o frissesuimmnliy ke aniie de s hibain Je wabeyicagdo 00 e DPVAT por wivalede; pErmanente, com bise nd documantacio
apesentada, concordande, desde J4, e rre wibmeter § avabacto medica 5 rudas da Segiradoss Lider pan wificacie da essidncia & quantificsgio das ke
peErmanentes decorrente: de soeBnr de triwilo monfares | - PRTL prt I RN deciarndo gue ot Ftonia e ndo uprdfics privia concorddncia com a futura
a0 T Ok Nenno. 30 el dp o besely g 1ihe S0 s | te
Estado ot da veima: [soers [[] Gsstoprocwt [Jrsomss [ Scpacc eddghmete [Jviino | Data o dbito da vt
Grau de Parentesca com g witma VILIma Cerens compan e nigl D_s.-.-. Dugr;amummﬁ;huﬁai—mﬁmm
Vitima teve filhos? [] Sim [ ] A36 | Se twhs s, mioomer amntos e ——— sm [JNso | Vitima detaou Sm [JNSo
e D D  Whvais Faleodos. | sacituro v naosr )7 D D | plif v vivos? D D
Estou cienle de que 3 Seguradors Lider tagers. rasn dieaci= 5 0 e racte: o 5.egu-.~nwnnurmrtram1uhsﬂnﬁmquau:mmem
2253 conditlt. exdando cende, sndke, 20 e TusGUSE IR aaEs G UATEGhG ran wirdudeia podei gevar b obrigeclio de fetiane o vaslor recebidn, siden da
responsabdsdade cramdnal por bgeio g2 & o 798 g O] o Pang )

local e mu.___s.m::zm}_ﬂ.'f_u_ 04/901/3018 | it nome:

Noms- | CPF:
CPF:
ASsnEtury
"] & dtura de guar Jisime A RDGOD 2* | Nome:
+ OPF:
AsEnaturs da sitims Mersficide s cs Wl e} I
Assinatyra
Aasinatra oo Reprasentants Laghl |w rouy, RoUrE g 23 Prowwtatdar [5e houmr)

iﬂlmrhmmsch:unmmmcmmmemnmmﬁﬁmm.mm
de 2 s} testemuntas rieones £ opam, |(ooprmeenc A a1 S o imbieirn teor 00 covbeUds, antes do presnchimento & risinaturs.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIADE, CPF £ COMSROVANTE DE AESIDENCIA DE TODOS. D4 JAN 708



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190012388
Nome do(a) Examinado(a): Washington de Oliveira Pinto
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Princesa Isabel, 49
Estreito Sousa PB CEP:58800-778
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / PB | 2634224
Data local do acidente: [ 04/10/2018 ]
Data local do exame: [ 08/02/2019 ] Sousa [ PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

PACIENTE VIiTIMA DE TRAUMA EM JOELHO DIREITO, APRESENTANDO LESAO PARCIAL EXTENSA DO LIGAMENTO
CRUZADO ANTERIOR, EDEMA CONDRAL EM PLATO TIBIAL LATERAL

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagoes e a data da alta.

TrgtacTento: TRATAMENTO CONSERVADOR COM ANALGESICOS E ANTI-INFLAMATORIOS ALEM DE FISIOTERAPIA
MOTORA

Complicagdées: NAO HOUVERAM EVENTUAIS COMPLICACOES

Data da Alta: 04/10/2018

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:

PACIENTE APRESENTA AINDA DOR INTENSA LOCAL, DIFICULDADE NA MARCHA, ALEM DE LIMITACAO DA AMPLITUDE
DE MOVIMENTO ATIVO DE EXTENSAO DO JOELHO DIREITO, A PALPACAO APRESENTA AINDA CREPTACOES NO
MEMBRO REFERIDO, ALEM DE EDEMA RESIDUAL MODERADO

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DIFICULDADE NA MARCHA, ALEM DE LIMITACAO MODERADA DA AMPLITUDE DE MOVIMENTO ATIVO DE EXTENSAO DO

JOELHO DIREITO, A PALPAQAO APRESENTA AINDA CREPTACOES NO MEMBRO REFERIDO, ALEM DE EDEMA RESIDUAL
MODERADO

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. 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 graduagdo 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 observagdes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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):

JOELHO - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ()50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao 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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) ﬁl’*"""ﬁ ,Jr J:." t' I'J V; j._, 1,

Carimbo com Nome e CRM MEDICO

CRM/PHE 9641



ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
3° SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL
19° DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA n° Lf_t.’_;zum

Livro N© Fis.

Ocorréncia: Acidente de transito.

Data do fato: 04 de outubro de 2018, por volta das 07:00 h.
Local: Proximo a Igreja Sdo José, S3o José , Sousa/PB.

Data do Registro: 26 de outubro de 2018.

COMUNICANTE: WASHINGTON DE OLIVEIRA PINTO, brasileiro, natural de
Sousa/PB, casado, com 35 anos de idade, nascido em 25/05/1983, gerente de produco, filho
de Alfredo de Lima Pinto e de Maria de Fatima Oliveira Pinto, residente na Rua Princesa Isabel,
49, Estreito, Sousa-PB, RG - 2634224- SSP-PB:

VITIMA: O mesmo.

FATO: afirma o declarante que no dia 04 de outubro de 2018, por volta das 07:00 horas, dirigia
na sua Moto Honda Biz 125, cor vermelha. ano 201 3/2014, placa OGE 7237-PB, chassi
9C2JC4820ER517766, emplacada em nome de Elaynne Kelly Martins Fernandes, quando nas
proximidades da Igrejinha Sdc José, Sdo Josa, Sousa/PB, um veiculo ndo identificado pelo
declarante entrou de vez e colidiu com a lateral da moto do declarante. causado danos materiais
na mmmpammamnmaapamadaamgiuseupeﬁudreﬂn:mmndadamnmquemi
realizar cirurgia nos ligamentos do joelho devido a pancada: Afirma o declarante que no dia foi
levado pelo SAMU para o Hospital Regional de SousaPB: Afirma o declarante que ndo tinha
bebido e é habilitado. Do que para constar lavrei este termo, indo por todos
assinados.

Sousa/PB, 26 de outubro de 2018.

AUTORIDADE: Dr. Francisco Moreira de Abrantes.
|"'| B ‘]

DECLARANTE: /(..

04 JAN 2019
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2, VIA AEREA
Liwe [OCostnida parcistmenta (] Obstruids totalments [ Corpo estranho OEdemade giots [ Bronco-aspiragso

2.1 - VENTILAGAD:
QrEspontines [l Assistida [ Rimoimegular Tl Parada respiratdria

1.2 - EXPANSIBILIDADE:
Bvormal O Superficisl [ Regular O rreguiar

2.3 - ACHADODS:

Ocreptagde OHemoptise [JExpecioraglo [ Enfisema subcutbnes  [J Halito Etiken
3 « CIRCULAGAD:

OFia Oumda OrPalider OCuente [OSaca I Normal

1.1 -EDEMAS:

| fiso [0 Sim - Locat:
1.2 - PERFUSAD
ONorma! [ Retardads (<2seg) [ Ausents

1.3 -PULSD
DrReguiar Diweguar DOFine COCheio [ Ausenta

JA-ECG
OnNormat O Alerado [ Nao realizado

4 - EXAME NEUROLOGICO
ECGL

5 - EXAME GINECO-OBSTETRICO
O asotaments [ Hemomagia vaginal [ Trabalho de paris [ Normal semanas

Encontrado: [ Decitito Dorsal  OlLateral O ventral M Sentado DDeambulande [ Outre:
Nivel de Conscitncia: [ITonsciente 2 Orientade O inconsciente [ Aigo Desorlentade [ Desodentade [ Sonclento O Agitado

PROCEDIMENTOS DODEA LI KED Adultn L Sonda vesical

[J Bomba de Infusdo O Desobstrugho vias séreas O KED infanii O Ssdacas

L] Cénuia Orofaringsa Ll Drenagem toracica [ Massagem cardiaca sxterma DTdn | Transo
Colar Curvicei O Desfivrilagae | Cardioversto rotragqueal O Ventitaglio mecanica (menusl | automitica)
Caonirole de hemorragia O Entubagas Orotraquent — Langa. Owvm

O Cricolireidostomia E:I inalagdo do Oxiglnio (O EPLl!qlu vanEsa O vk

O Cerative O imobilizagio de membros [ Sonda géstrica O Outros:

Descngio dols) procedimentols):

MATERIAL UTILIZADD (ENFERMAGEM)
r o J

PERTENCES DA ViTIMA

0 Nio ="
O 5im
Oitedos
Entrogues a / Local: ; Assinatura com Carimbo do recebedor
IDENTIFICAGAD DA EQUIPE QUE PRESTOU ATENDIMENTO - CONDUTOR. . L dovam s MATRICULA:
TEC. ENFERMAGEM ] " COREN:
ENFERMEIRO(A) COREN
MEDICO(A): J CRA:

e
informages de Preenchimento Exclusivo do Pacients - [JRecuss Remoglio [ Recusa Afendimento ||I '
NOME: —RG. i CPF____|
ASSINATURA (RUBRICA). Cosenachc i
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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: 13/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WASHINGTON DE OLIVEIRA PINTO

BANCO: 104
AGENCIA: 00558
CONTA: 000000000163-1

Nr. da Autenticacdo F617BEOB7499E87B



BABLMDO OF PANVA GADELHA METD
S PRNCESA SABS. 85/ 7 AT - r
SOUSAPY 8 SIEERE) MG 119 -

Eossee VDS Sty g PR SMERL = PLSL RS- O R NS SingRe=gu
mm;m e L Lk B ol e S

Begwn 1. 177 M. 00 *# eeefger DEESE- 53 FORETITNE S i
mn Ty Ly oy B gl e d .

Ziz mrr e Acteeanies SRR

o St R e I b Tigiiy

- N e | w3 Al in
[y r— fice} VENCIMENTOD TOTAL A PAGAR
Sy 14/08/2018 RS 241,00
Historico de Consumo (\wh)
=gl Ty I == 3 i s LA | | =

L&

T BerTF Quaft? Newi™ Dms™  awid spap L T

0382 83cf cb38 b826 F3dF 38a0 8604 TiZc

* ‘Uimites. do Limite de Tensda
»
G
P g, ::- ox ONRETICE

i

a o3
i

-MMM

S L e e oy
- - M:mml*mxrzmn_—u:‘:
= R O EST BELS fo

Eakaw e s eciupde o brplor tr Dk EPENED MC S S e

04 JAN 7019



DECLARACAO DE RESIDENCIA

e Grles Adeois Voras Qohena .
RG 02200409 YOOE0OK data de expedicio0 3 / 10/ 13, Orgio SSPES / CE

cPrne 933 419 %33 53, venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
mmammmim.mamm,dmmmmm
de terceiro:

m:::dﬂﬁapl Punl Quse wl{:—mcl.n_) o Yira
Numero S/w

Apte / Complemento _ e —

Bairro Gde Vo

Cidade Sﬁmﬁj

cep B¥E00000
Telefone de Contato |(¢3) 9 $1€1-¥19% / ($3) 9.9919. 430*
E-mail \efas v ' m

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: fﬁ;b&'ﬁ%, J0/121 )01

e ok FO //;’/j

04 JAN.2019
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g DE 0 A LAVAGEM DE DINHEIRO
LO LiDER i

Para mais esclarecimentos, acesse umm{hﬂmm.huulwepinummm 0221204 ou 0BOD 221206
mmmmummuw

§ ™)
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulirio & panemtegam:dnpmcesmdeliquﬂaﬁudesﬁstmcmmﬁhbdeniﬁtﬁ
numero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

mmmmw MPO=1&CODIG0D=29635

A Circular SUSEP® n= 445/12, que trata da prevengao  lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Segmdmushohﬂgﬁaunmﬂhuirudmn&smm%umpagammﬂmm Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacdes acerca da_ profissdo e da faixa de renda mensal além da

A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular. esta recusa € passivel de comunicagao ac COAF’

mmww%hmammmmnm I3 41933 53

na qualidade de Procurador (a) / Intermediirio {a) do Beneficidrio
{a) no CPF sob o Ne 00892 OF | do sinistro de DPVAT zobertura da Vitima
Washington de Olvera Podta ,inscrito (a)no CPFsobo Ne 036 ONY 14, BF  conforme
Wmummw«mz

C Declaro Profissao: Renda: & apresento os documentos comprobatérios:

';q’nemm informar

Dedamainda.sahaspﬁusdaleiepmﬁnsdepmdemﬁdhciajmtoai:gumdmﬂdﬂwﬂw.ﬂ,mﬁdlrm enderego abaixg,
amﬂnau&phdnmnwmntedemﬂdhﬁadnenmcnﬁm.
Ejhnu:irntedequeafilﬂdadedapmsenhdedamﬁuimpihrﬁnamﬂnpﬁu!mvﬁtammtiﬂduﬁbcﬁgum

[ ( ¥ ! MNumero Complemenio h
M‘- > GL"— J—"-Ila- En.n-{.-;f'\' o
Bairrg Chcdade Cep

Gsh Pt o ousa 8 | £€%00.-000
Emai ) ] == Telefane comerncialDDD) Tetetone celular (DOD)
MQMMme (£3)3 5151219+ (83199919430

_ou sl 04 s Jmeio s 2014

Assinatura do Declarante
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu,gjﬂﬂﬁﬂﬂ, QLD.L-_(J Mk& Enmifé E&'Etﬂi

RG n* 3050319 | data de expedicio 2! /10 / (4, Grgdo _5P) 98
Portador do CPF n* 063. 325 J34- 42 | com domicilio na cidade de

S no Estado de ’P 3 onde resido na (Rua/
Avenida/Estrada) ﬂ*é_ .
NS/, complemento — - —— declaro ,sob as penas da Lei, que o

veiculo abaixo mencionado é (era) de minha propriedade na data
acidente ocorrido com a vitima gjgh;:g;t} on dg &ug;i; Q;
cujo o condutor era U&f}\'\.l.ﬂ‘.’;i—g. & Olveiva o .
Veiculo:_Monda [Bix 42

Modelo: 2014

Ano: L0013

Placa__OG E 7133} /PP

Chassi: 3CLIC 4320 E RRIFIHG
Data do Acidente:_ 04 / 10/ 2013

Local e Data: =3 410

' al’\.‘::jﬂ seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistro)
<
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CENTRO DE iIMAGEM

PACIENTE: WASHINGTON DE OLIVEIRA PINTY) N°- 1110

REQUISITANTE: DIEGO S. SANTIAGO DATA 04/10/2018

Ha discreta horizontalizacas = algumas fibras distais a0 aivel da fos
intercondilar.

Ligamentos cruzado posterior e colaterais inle:igos

Discreto sinal linear hiperintenso em T2 no corpo & enmn posternr dn menisco
lateral, estendendc-se 2 superficie meniscal mierior SUGENNGo iesao.

Sinal globular irregular do como posterior do menisco medial. atingindo as
superficies meniscais, associado a pequena imagem tubuliforme de aspecto
cistico, multilobulada, com finas septacges internas. medindo 1 2 x 0.4 cm,
sugerindo pequeno cisto parameniscal junto 2 sua raiz posterior e recesso
menisco-capsular posierior.

Estruturas 6sseas com morfologia € sinal medular conservados.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

- Condropatia tibial lateral e pateiar

- Pequeno cisto popliteo.

- Pequeno derrame articular

- Lesao de ambos os meniscos, notando-se pequeno cisto parameniscal junto

a raiz posterior do recesso menisco-capsular posterior 4o menisco medial.

- Leséo parcial extensa do ligamento cruzado anterior ¢ -ofrelacionar com

dados clinicos e testes propedéuticos especificos i
Dra. Manana Coeiho
Médica Radiologista
CRM/RJ: 838335

SQUSA-PB, 04 de outubro de 2018

) |

Dr(a). MARCELLTCARTAXO NEVES 04 JAN 209
Medico(a) Radiologista

s EUABSD  ESfELeTET. B Coomsass FigreRies ETHee: RROFEHE testrada sels Seccs WOCCCEE 00 abree -t
Este Buds BC OSve ST CONGERIRND VME Ao i & S FEot s Tamaats e ru3sThm & Prtoante g8 rweas 00%e G —oofar 08 Sson oorm o Rk
"I OTeNGE O ITreteaco Tl neos, nes
R Centro de Imoge= Jos Neves Morsics Lida ME 3 Ciairz Gomes de 58 08 - Progo de Berm Jeus - 1% Andsr - Canivo - Sousa PR
l_"' CER 58.800-150 - Fone- 83 35221275 - necices reves Bl cam by - CNEY 18451 2130001-03

Dro. Morcelli Coroxo Meves Sar= - C30 5085 &3 Forne. 83 35271900



_CENTRO DE IMAGEM

L bbb B
PACIENTE: WASHINGTON DE CLIVEIRA PINTO N°: 81110
REQUISITANTE: DIEGO S. SANTIAGO DATA: 04/10/2018

RESSONANCIA MAGNETICA DO JOELHO DIREITO

TECNICA:

Exame realzado on pepiicaraqte 2o e “nEncia magneética com sequéncias,
ponderacdes e planos especificos para o segmento de interesse, sem a
administracao endevencsz de meio de contraste.

RELATORIO:

Leve heterogeneidade de sinal do revestimento condral do platd tibial lateral
com focos de edema condral e discratas fissuras condrais superficiais.

lihota de osso compacto no fémur.
Patela centrada em relacao ac suico troclear, apresentando difusa

heterogensidiads de sinal “e seu -evestimento condral por focos de edema
condral ao redor de seu verine & fzrars megd3),

Pequeno cisto popliteo
Pequeno derrame aricular

TendGes patelar e quadricipital de moriclogia e intensidade de sinal dentro
da normalidace.

Perda de definigdo das fibras da banda aniero-medial do ligamento cruzado
anterior, com afilamanic wreauiz- d2 nor -80 remanescente das fibras da

banda pésterc-latera sugering > ‘ecn - ar @' =xiensa de sua origem femoral.

Ths.:
Am FRehacle =Sty cEgEm FpY B FERT S h eEemle ~d, Mo E EewaEn 2a FULTHE e EINISCA DR meenn RICORRE 90 =R mhusl
Ende lmase rbe de v - T WA o Ll =i s SR ol peOEgae rmﬁvﬁhmm-mhmm-m



{ _CENTRO DE IMAGEM

PACIENTE WASHINGTON DE OLIVEIRA PINTO N°. 81110

REQUISITANTE DIEGO §. SANTIAGO DATA: 04/10/2018

RESSONANCIA MAGNETICA DO JOELHO DIREITO

TECNICA:

Exame realizads »m 2quipamants de rassnnéncia magnética com sequéncias,
ponderagbes e pianos especificos para o segmento de interesse, sem a
administragao endovenosa d> meio de contraste.

RELATORIO:

Leve heterogeneidade de sinal do revestimento condral do plat tibial lateral
com focos de edema condral e discretas fissuras condrais superficiais.

lihota de osso compacto no fémur.

Patela centrada em relagio ao sulce roclear. apresentando difusa
heterogeneicade de zinal de seu revestimento condral por focos de edema
condral ao redor de seu veTice & tacsta medial.

Pequeno ¢ sto popliteo

Peguenc dermame articuiar

Tendbes patelar e quadricipital de morfologia e intensidade de sinal dentro
da nommalidade.

Perda de definicac das fibras da banda anterc-medial do ligamento cruzado

anterior, coin aflamento negliar da 2oa-¢4o remanescente das fibras da
banda postero-laters! suge-nco ieai: cariial extensa de sua origem femoral,
04 JAN 7113
Obw.:
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CARTA A SEGURADORA LiDER DOS
CONSORCIOS DPVAT

Sousa/PB, 02 de Abril de 20109,

Sis-DPVAT: 3190012388
INVALIDEZ

BENEFICIARIA: WASHINGTON DE OLIVEIRA PINTO
CPF: 056.009.924-08

Senhor Analista,

Com base na resolugdo SUSEP N° 332 DE 09/12/2015, § 4° (O
procurador a que se refere o paragrafo anterior deve ter poderes
especificos reclamar o DPVAT inclusive para apresentar e firmar
documentos, direifo que Ihe & assegurado pela legislagdo), Eu, CARLOS
ADEMIR VERAS PINHEIRO, brasileiro, solteiro, empresario, portador
do CPF: 973.419.833-53, podendo ser localizado na Rua José
Fagundes de Lira, bairro Gato Preto, Sousa/PB, bem como ser
contatado pelo telefone (83) 99607-2277 elou enderego eletrdnico
verasdpvat@hotmail.com, atuando como bom e fiel procurador do
beneficiario: WASHINGTON DE OLIVEIRA PINTO, PORTADOR DO
CPF: 056.009.924-08. Senhor Analista. venho respeitosamente
solicitar a Vossa Senhoria, com base no Art. 92 do Cédigo de Etica
Médica (Art. 92. Assinar laudos periciais, auditorias ou verificagdo
médico-legal quando ndo tenha realizado 0 exame pessoalmente) o
encaminhamento da vitima acima identificada & pericia médica
presencial, com o objetivo de se avaliar corretamente 0 grau de sequela,
visto que a constatagdo feita foi totalmente em desacordo com a
realidade das sequelas evidenciadas pela vitima, motivo pelo qual, e,
conforme preceitua a lei, ratificamos nosso pedido com respaldado no
art. 5° da lei 6.194 de 19 de dezembro de 1974 (Art. 5° O pagamento da
indenizacdo sera efetuado mediante simples prova do acidente e do
dano decorrente, independentemente da existéncia de culpa, haja
ou ndo resseguro, abolida qualquer franquia de responsabilidade do
segurado), a fim de garantir um direito a qual se faz jus. O documento
segue assinado por mim, Carlos Ademir Veras Pinheiros (procurador). O
referido & verdade. Dou fé.

Certo de atendido agradeco antecipadamente, g
/_fﬂ"—f_"_f,.-"'- j. o T T

CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO

03 ABR. 2018
CPF: 973.419.833-53
Procurador - Membro da ABEAVT (Associagao Brasileira das

- % mEwva= ==2 e 1 — -
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estado Fisioterapéutic >

c Trr-r
Danyelie Dias Nobre Cartaxo

CREFITO: 191777-7

COFFITO, Resoluglo n®, 381, de 03 de novembro de 2010, Dispde em seu artigo 1° que o fisioterapeuta
thuﬁmMimMm-ﬂm.MNm
pericial

03 ABR. 209



RESOLUCAO N°, 38172010

CONSELHO FEDERAL DE FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL
RESOLUCAO n®. 381, DE NOVEMBRO DE 2010.

Dispﬁembtelc]ahmﬁoemisﬂup:ln Fisioterapeuta
demundos,mclau&mpa-iciais.

O Plendrio do Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional, no exercicio de suas
atribuicSes e regimentais, em sua 208" Reunido Plendria Ordindria, realizada no dia 03 de

novembro de 2010, em sua subsede, situada na Rua Napoledio de Barros, n°. 471, Vila Clementino,
S#o Paulo-SP:

CONSIDERANDO suas prerrogativas legais dispostas na Lei Federal 6.316 de 17/12/1975;
CONSIDERANDO o disposto na norma do pargrafo 1° do artigo 145, da Lei 5.869/73 ¢ suas

CONSIDERANDO o disposto na norma da Resolugio COFFITO n® 80, de 09 de maio de 1987;
mNSmERAHDGodhmmmmdﬂnniguﬁ'd:Rmhﬁumﬂn“ 123 de 19 de
margo de 1991;

CONSIDERANDO o disposto na norma da Resolugdio COFFITO n® 259, de 18 de dezembro de
2003;

CONSIDERANDO o disposto na norma da Resolugio do Conselho Nacional de Educagio/CES
n® 4 de 19/02/2002, que estabelece as diretrizes curriculares para a formaglio profissional do
Fisioterapeuta;

Resolve:
Arﬂgul'-ﬂfkhmﬂpe-hmiuﬁmﬁnmlmﬁnpmﬁlﬂnnlémmM

:hhmemiﬁrptrmer,ltuudn,m hldﬁpﬂkjﬂhdka-dnumldtﬂmm
mmmmmvm-mwmmummm

laboral definitiva);

¢) instrugdo de processos administrativo ou sindicincias no setor piblico (em conformidade com
a Lei 9.784/99) ou no setor privado e
ﬂ:mdnmlhseﬁmemmssiﬁmnsiummsmfﬁidmmﬂnuﬁgo.

*** E de suma importincia ressaltar que as pericias judiciais ou assistenciais técnicas ndo
devem ser efetivadas, exclusivamente, por profissionais médicos, mas por pessoas graduadas

imteprmmﬂod:memn llivnpussivud‘m usado recursos
diversos, como; massagem, ginastica e reeducacio funcional.

Atenciosamente, Danyelle Dias Nobre Cartaxo

FISIOTERAPEUTA CREFITO 1: 191777-7
e-mail: danyfisiocz@hotail.com

03 ABR. 2018
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00 AN TE Nl LOCAL, [N TRARA WO DU & BERVILO DA EMPHRESA
[0 AZIDENTE WO THAJETO CARA 0 THAIAL 0
- OutRee TeOSs DELE auy -&:mzﬁ MAMENTO POR ACENTES CUIVICOS OU FISICOR

CARATER DO ATENDIMENTO

GLASSIFICACAD NAQ INFORMADO  PESD TEVMPEHATURA

 PRESSAO

- DESCRICAD

(T .. 2

ENCAMINHAMETO
[ ) CBSERYVACAD I} RESIDENCIA |

[} PRESCRITA
i) INTERNAGAD i} OUTRO HOSPITAL

(-] [ |OUTROS

PROCEDIMENTOS REALIZADOS: CODIGO - RO

EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE [TIPOS)
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i e =t VURA DR SUUSA, '

{*\ SN SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE A LA
192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
SAMU 192 REGIONAL DE SOUSA

I i Mgl s

FICHA DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

Craza 1D da Ocorréincia use N* | Equipe Plantdo: Hora de Saids da Base Hora de Chegada no Local
O4i | i /49 USA - B0 O Noite : Hs : Hs
- . , idade Sexo- Bl Masc. | Teletone

e O Fem

O PsiouATRICO 0 GNECO-0BSTETRICO | O TRANSFERENCIA
Maitiva TRALMA
Hospital oe Crigem:
> CAUSAS EXTERNAS Responsavel.
& Acidania de Trinsis
E’cuuhmrn-w Hospital de Desting:
Cueda de molo
O Atrepolaments por Responcivel
Dmm.m ____i=—__=-===_=-=
O Copollimanic ANTECEDENTES
] Outro: - |DOamds D Doenga Mental
CFAF O Akcooismo [ Doenca Renal
EIFAS, O ave O Droga
gm"‘:;m O Convuistes O Hipertensio Areria
O Queda - Allura apraximads: O Diabeiss 0 intemamentas Anlenres
0 Soterraments | Desabamanio 0 Deenca Cardiaca OJ Problemas Respirasdrios
0 Chogue Eidirico [ Doenga inlecto-coniagiosa O Medicamentos de uss Continua
O Owtro: Oumiy?
1 - DADOS VIT, =g "
PA: :.Lu 4 FC: '.'EU FR —__ WGT __ SpO2 - 8102 iﬁ.{ Sp02 - ChO2

EXAME CLINICO (SINTOMAS, QUEIXAS) /| EVOLUGAD DO TECNICO EM ENFERMAGEM OU EVOLUCAD MEDICA

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM:

Diagniaticos de Enfermagen: @‘ma_m@
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CENTRO UE IMAGEM

PACIENTE: WASHINGTON DF OLIVEIRA Parr) N® 81110

REQUISITANTE: DIEGO §. SANTIAGO DATA: 04/10/2018

Ha discreta horizontalizacas = aigumas fibras o
intercondilar.

i Cruzado posterior @ colaterais intac s
o

[
-

Discreto sinal linear hiperintenso em T2 no corpo e COMo posteror 40 menisco
lateral, estendendc-se 2 superficie meniscal mernor sugenndo lesao

Sinal globular irregular do comno posterior do menisco medial. alingindo as
sugerindo pequeno cisto parameniscal junto & sua iaiz posterior @ recesso
menisco-capsular posterior.

Estruturas 6sseas com morfelogia e sinal mecutar conservados.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA-

- Condropatia tibial lateral e patelar
- Pequeno cisto popliteo.
- Pequeno derrame articular

Dra. Manana Coelho
Médica Radiologista
CRM/RJ: 838335

SOUSA-PB, 04 de outubro de 2018
rf I
f \
Dr(a). MARCELLTCARTAXO NEVES
Medico(a) Radiologista
PESEL FELECE. feprrastlsT @ oesesdc SEgROEEEE Frivey 8 cemencls realrate sein FelTo BOCOLEE 00 mETe ans
mwmhwmmmﬁ & OEAnia S Que Zp SetenoiEg sk e Sas 3 i S SRR TR DOde S5 Smciiner Se Borio Som @ St

Cerero de Imcageen lose Neves Momsina Lo, mE . = Jmire Gomes de 56 0B - Proge do Bom depn < 1% Anger - Centro = Souss PO
i EEFHM—‘S‘J-FWBJJE?EH‘"E parcles swvaniBual oo b - OB, E431.2130001-03
oy

Dro. Morcelll Corfoes Neves Sermo - i S0BS o Fare. B3 3527.7900
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. CENTRO DE IMAGEM

PACIENTE: WASHINGTON DF OLIVEIRA PINTD N°: 81110

REQUISITANTE DIEGO S. SANTIAGO DATA: 04/10/2018

RESSONANCIA MAGHETICA DO JSELHO DIREITO

TECNICA:

Exame realizadn en - FATANT Je tossondneia magnética com sequéncias,
ponderacdes e planos especificos para o segmento de interesse, sem a
administraco endovencsa de meio de contraste.

RELATORIO:

Leve heterogeneidade de sinal do revestimento condral do platd tibial lateral
com focos de edema condral e aiscretas fissuras condrais superficiais.

lihota de osso compacto no fémur.
Patela centrada em relagao ao suico troclesr apresentandc difusa

heterogensiiads de s al fa 2eu; “2vestimento condral por focos de edema
condral ac redor de seu vertice e faca- medral.

Pequeno cisto popliten
Pequeno darrame articuiar

Tendbes patelar e Quaancipital de moriiogia e intensidade de sinal dentro
da normalidade.

Perda de dsfiricao das fibras da banda antero-medial do igamento cruzado
or, con afilamenic "iSguUiar da norglic remansscente das fibras da

banda pésterc-later= SUgennco 'esiu carcial exiensa de sua ongem femoral.
03 ABR 209
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. _CENTRO DE IMAGEM

PACIENTE WASHINGTON DE OLIVEIRA PINTO N°: 81110

REQUISITANTE DIEGO S. SANTIAGO DATA. 04/10/2018

RESSONANCIA MAGNETICA DO JOELHO DIREITO

TECNICA:

Exame realizada = aquinamania de rassnndncia magnética com sequéncias,
ponderacdes e planos especificos para o segmento de interesse, sem a
administracao endovenosa ds meic de contr :

RELATORIO:

Leve heterogeneidade de sinal do revestimento condral do platé tibial lateral
com focos de edema condral e discretas fissuras condrais superficiais.

lihota de osso compacto no fémur.

Patela centrada em relagdo a0 sulco troclear apresentando difusa
heterogensicade de sinal de seu revestiments condral por focos de edema
condral ao redor de seu vetice e taceta madial,

Pequeno ¢ 'stc popiiteo

Pequenc derrame articular

Tenddes patelar e quadricipital de mortologia e intensidade de sinal dentro
da normalidade.

Perda de definicac das fibras da banda anterc-medial do ligamento cruzado
anterior, com 2fiiamente neguiar da - J°¢ %0 ‘emanescents das fibras da
banda postero-laters! SUQETNCD esac naroial extensa de sua ongem femoral.
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0003658/19
Nuamero do Sinistro: 3190012388
Vitima: WASHINGTON DE OLIVEIRA PINTO Data do acidente: 04/10/2018
) ) o . . WASHINGTON DE
CPF: 056.009.924-08 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA PINTO
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 03/04/2019 Data do cadastramento: 03/04/2019
Nome: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 973.419.833-53 CPF: 856.703.089-72

CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO MARCOS AURELIO VIDAL



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190012388

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:
Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Vitima: WASHINGTON DE OLIVEIRA PINTO

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Sousa

Data do acidente: 04/10/2018

PACIENTE VITIMA DE TRAUMA EM JOELHO DIREITO, APRESENTANDO LESAO PARCIAL EXTENSA DO LIGAMENTO
CRUZADO ANTERIOR, EDEMA CONDRAL EM PLATO TIBIAL LATERAL

PACIENTE APRESENTA AINDA DOR INTENSA LOCAL, DIFICULDADE NA MARCHA, ALEM DE LIMITAGAO DA
AMPLITUDE DE MOVIMENTO ATIVO DE EX,TENSAO DO JOELHO DIREITO, A PALPAGAO APRESENTA AINDA
CREPTACOES NO MEMBRO REFERIDO, ALEM DE EDEMA RESIDUAL MODERADO

APOS TRATAMENTO CONSERVADOR, PACIENTE APRESENTA DIFICULDADE NA MARCHA E DOR AO MOVIMENTO DE
FLEXO-EXTENSAO DO MEMBRO ACOMETIDO

LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO JOELHO DIREITO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 08/02/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




