BANCO BRADESCO S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345

DATA DA TRANSFERENCIA:

06/11/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 320038756701
VALOR TOTAL: 337,50

TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ANTONIO MICHEL DE PADUA GOMES DE OLIVEIR

BANCO: 237
AGENCIA: 00295
CONTA: 000000051902

Numero da Autenticagao
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FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 de 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 1350972019 16:0%
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA

Pagina 1 de 1

130972019 16:10
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(GOVERNO po
EsTADO po CEARA
Secretaria da Seguranca Publica e Defesa Social
Pericia Forense do Estado do Ceara

Coordenadoria de Medicina Legal
Nlcleo de Tra umatalcgia Forense

LAUDO PERICIAL
2020.0104305

Natureza do exame: Sanidade em Lesdo Corporal (DPVAT)
Referéncia: B.O: - 206-4600/2019

Dm-:umento solicitante: Guia - 800/2020
Orgio solicitante: Delegacia Metropolitana de Eusébio

CPF-S14h 033 033-34

Ynocemo . 2190665422
DovAT




Pericia Forense do Estado do Ceara
Coordenadoria de Medicina Legal
Nicleo de Traumatologia Forense

LAUDO PERICIAL Mimero: 2020.0104305
Sanidade em Lesdo Corporal (DPVAT) Paginas: 2/2

Mo dia 08 de sefembro de 2020, no Micleo de Traurnatmnﬂa Forense da Coordenadorta de Medicina Legal da
Pericia Forense do Estado do Ceara, em Fortaleza-CE. pelo Coordenador{a) Sr{a) Francisco Hugo Leandro, fol
designado o(a) _iperitﬂ_{a}l Sr{a) Rafael Izidorioc Do Espirito Santo para proceder -exame Sanidade em Lesdo
Corporal (DPVAT), a fim de atender a solicitagdo dof{a) Delegacia Metropolitana de Eusébio de acordo com ofa)
Guia de ndmero B0O0/2020, descrevendo com a verdade todas as circunstancias que encontrar, descobrir ou
observar, & responder o(s) quesitofs) formulado(s).

DADOS: _

SOLICITAGCAD: 141742

ENMVOLVIDO(S):

ANTONIO MICHEL DE PADUA GOMES DE OLIVEIRA

PARECER:

HJ'ST(jRICC{: Periciando refere ter sofrido acidenle de trdnsito 09/09/2019, sofrendo luxagdo
acrormioclavicular 8 direita. Submelido a fratamento conservador. Evolui com queixa de dor do ombro
direito. Nega tratamento atual. EXAME FISICO: Bom estado geral, deambulando sem dificuldade. -
- Apresenta: discreta redugdo da amplitude dos movimentos do ombro direifo. Hipotrofia muscilar em
ombro direito. DOCUMENTOS EXIBIDOS: Atestado emitide em 17/01/2020, asdinado pelo Dr. José
Gilvan Neto, CRM 13841, descrevendo luxagdo acromioclavicular crdnica em ombro direfio. Cursa com
dor forte, deformidade e leve limitagdo de ADM, : )

QUESITOS:
1) Localizagdo e quantificagdo dos danos corporais permanentes, na conformidade do art. 3° ou

o anexo da Lel 8194/74.
.HEEFDSTAS AOS QUESITOS:

Resposta ao 1°) Debilidade permanente dos movimentos do ombro direfto, na ordem de 10%,
conforme anexo da Lei 6194/74. ’

08 da satembro de 2020

Dr{a) Rafael Izidorio Do Espirito Santo
Médico Perilo Legista Matricula; 0002181-4




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200387567 Cidade: Eusébio Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO MICHEL DE PADUA Data do acidente: 09/09/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
GOMES DE OLIVEIRA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/11/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXACAO ACROMIOCLAVICULAR A DIREITA. PG. 6
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA LIMITACAO FUNCIONAL DO OMBRO DIREITO EM GRAU RESIDUAL.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: CONFORME LAUDO DO IML 2020.0104305, DE 08/09/2020. QUESITO 1° SIM, DEBILIDADE DO OMBRO DIREITO EM
10%.

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 completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau residual - 10 2 50 R$ 337,50
ombros ° % 270 !
Total 2,5% R$ 337,50
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Lonsdrelos do Jeguro OFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0307583/20
Vitima: ANTONIO MICHEL DE PADUA GOMES DE Data do acidente: 09/09/2019
CPF:514.033.073-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: PADUA GOMES DE

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Laudo do IML - LesBes corporais

ANTONIO MICHEL DE PADUA GOMES DE OLIVEIRA : 514.033.073-34

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 28/10/2020 Data do cadastramento: 28/10/2020
Nome: ANTONIO MICHEL DE PADUA GOMES DE OLIVEIRA Nome: Alan Silva de Oliveira
CPF: 514.033.073-34 CPF: 152.775.167-86

\TONIO MICHEL DE PADUA GOMES DE OLIVEIF Alan Silva de Oliveira



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200387567 Cidade: Eusébio Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO MICHEL DE PADUA Data do acidente: 09/09/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
GOMES DE OLIVEIRA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/11/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXACAO ACROMIOCLAVICULAR A DIREITA. PG. 6
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA LIMITACAO FUNCIONAL DO OMBRO DIREITO EM GRAU RESIDUAL.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: CONFORME LAUDO DO IML 2020.0104305, DE 08/09/2020. QUESITO 1° SIM, DEBILIDADE DO OMBRO DIREITO EM
10%.

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 completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau residual - 10 2 50 R$ 337,50
ombros ° % 270 !
Total 2,5% R$ 337,50




00010940

INVALIDEZ

!
o
ml
©
=
[
o
)
o
(o=}
e}
—
(=}
=
(<2}
~
©
—
o
o))
©
o

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 (Regies 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 10 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200387567 Vitima: ANTONIO MICHEL DE PADUA GOMES DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 09/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIO MICHEL DE PADUA GOMES 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$ 337,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: ANTONIO MICHEL DE PADUA GOMES DE OLIVEIRA
Valor: RS 337,50

Banco: 237

Agéncia: 000000295-0

Conta: 0000051902-2

Tipo: CONTA CORRENTE

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
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INVALIDELZ PERMANENTE
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22 - DECLARAC A DE AUSENOIA DE LAUDO O IML - FREENCHIMENTD SO ENTE PARA CORERTL RA DE INVALIDEZ PERMANENTE
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di Seguro DPYAT par Imvalides permapente. uema veZ que [azpinaiar uma dos opedes):

D W3 hd IML fue atenda a reglis do acderte au da minha residénde: ou
El O IML que atends 3 repiso do acidentes ou da minha resldEnciz vao realiza peridas para firs de Segure DPVAT, au

[ o 1ML que atende a regfia da acldente ou da minhe residéncia reliza pericias com prazo supetisr a 90 (noventa) diss do pedida.

Pelo mabive ssckng lpdn, solleito a procseguimanta da anéllce do meu pedido de indenizagiio do Segure DFUET, par irvalider permanente, com base ne docurnentagio
aprescniads, eancardande, desde j&, 2 me subimeter 3 avafiagia médien as custas da Seguradan Lider pars verilicagsn da existéncia e quantificagio das l2soes
permanentes deearrnntas So peldants de trdncits, conformes La: 6. 194774, art. 39, 417, declarando que esta autarizaghn nda significa préva concordancia com a futora
pvaliapio médica au renlnelz pa direlta de contestd-la, cacn discords do ceur contevdo.

—

DECLARAC RO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DF MORTE

23 - Estade i, 24 - Data do

eivil da vitima: Seltere Casada {mo UM Diverciado beparzdafudichimente Moo abite da witima:
75 - Grau de Pareniesoo com a Wiima: | 26 - Yitiena delsou companheirala Slm Nio 27 - S0 avftima deisou companhelroal, inferemar o nome completo:
3% - \ima Sdem 24 - Ge tinha filhes, [Bfotmar | 20Ul debeu Sim | 21-vwftma tim | 32 - Setlnha irmSos, infortnar | 33 _ vitirng deisou Sim
tevue filos# NEn | Vivos: Falee|dos: rur el g fved Pt et 7 NEg | tewe rndas? o | Vivos: Faleeidos: pals fawss vivos? g

Estou ciente de gue ¢ Sepuradors Lider pegacs, caso dovida, 8 indenlzecio do Segura DPVYAT par morte dquefes benaficifrias que o apresentarem o pfovarem
pcla condicao ~itanda clente ynda, de qua gualguer aressda ou daclaragsn nio verdadeitd poderd gerar a abrigaghe de rescarcir o valar recebido, além da

responsabilidade erimdnal par Infragdo do anlge 299 do Codigs Penal. 7
3B - 11 | Nome;

34

Impressio 35 - Mome |oglval de guem assina a ragofa pedido CPF:
dipital da
wilima o Assinatura da testemonha
bwerietlcidria
36 - CPF legivel de guem assing 2 ragofa pedldo - 22 | Nomea:
i etz 2 4 Fofap 39-212|
CPF:

A7 {*) Astivalurs de quem atting a cogefy prdido
Agsinatuts dx 1pstamunha

RN
—
4f1- Lorcal o Data, 1",?1%* C'e-'t“’f Cit‘?'l‘t?umﬁﬂdﬂﬂﬁ- 3’#?,9-
o far e

41- Ascinatpra da Wtimafheneficidrio (declarante)
42- Assinatuta do Represcertante Legal {se houver} 43 - Assinatura do Procurador (e howwver)
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BOLETIM DE OCORRENCIA N° 206 - 4600 / 2019

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicagao: 20/09/2019 11:35:36

Data / Hora da Ocorréncia: 09/09/2019 15:15:00
Endereco da Ocorréncia: RDD‘EE ANEL VIARIO, TAMATANDUBA -
EUSEBIO/CE ’ : _

Ponto de Referéncia: DISTRIBUIDORA DE RACOES SERRANA

Dados dafs) Vitima(s)
iNome: ANTONIO MICHEL DE PADUA GOMES DE OLIVEIRA
Nascimento: 15/06/1976 CPf: 514.033.073-34
RG: 94002249047 Orgao Emissor:SSPCE UF:
Filiacdo: ANTONIA RAFAEL GOMES DE OLIVEIRA
RAIMUNDO JOSE CARNEIRO DE OLIVEIRA
Endereco: RUA MANOEL BENEDITO
Bairro: GUAGIRU
Municipio: CAUCAIA/CE CEP:61.629-170
Pafs: BRASIL Telefone: (85) 98754-8333
Histdrico ]
| DISSE QUE estava trafegando na motocicleta MOTQCICLO/NAO APLIC.,
marca/modeio JTA/SUZUKI INTRUDER 125, ano 2011/2012, chassi
9CDNF41AJCMA01378, pela rodovia popularmente conhecida por 42 Anel
Viario, quando um veiculo Cerolla, marca Toyota, cor branca, placa nao
anotada, lhe ultrapassou pela direita, para depois veltar a via; QUE para
melhor esclarecer, o registrante estava na faixa da direita, guando
inesperadamente, o veiculo Corolla Ihe ultrapassou pela direita usando para
iss0 o acostamento, para depois voltar a via; QUE quando o Corolla voltou &
via, acabou por bater no pneu dianteire da moto pilotada pelo registrante;
QUE wveio ao chio, machucando seu ombro direito; QUE o condutor do
veiculo Corolla fugiu; QUE como o registrante estava ha poucos metros da
empresa que trabalha, telefonou para Célio, supervisor de logistica,
informando os fatos; QUE a esposa do registrante, de nome ANTONIA
MARTA DOS5 SANTOS OLIVEIRA, foi informada dos fatos e compareceu até o
local; QUE de Ia~MARTA o levou para o Hospital Antdnic Prudente; QUE
devido a queda, d\registrante teve uma luxacdo no ombpro direito com
rompimento de ligarkento e ficou afastado de suas funcdes por 15 {quinze)
| dias. E nada mais disse.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA METROPOLITANA DO EUSEBIO

RESPONSAVEL REGISTRO :

J
HEN&TA\I?FHSERPA MOURA DE MENEZES - MAT,.: 198179-1-1

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: @

\EGACIA METROPOLITANA DO ELSEBID Pag. 1de 2
_igida em: 200%2015% 11:5712 Irnressa erm: 2002015 11:57:12
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Luclane Lacerda Jegte
Delanado de Pelicia E‘.Hn '
thabs SHO5E3-1-3

EVERARDO LIMA DA S5ILVA - MAT.: 123819-1-7
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