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DECLARACAQO

Eu, JOAO CARLOS DA SILVA. brasileire, soltero,  autdnomo, RG
20162898171 SSPDSCE, CPF. 773.742.583-72, declaro que resido no
endereco abaixo informado:

Declaro ser a2 expressae da verdade

Renutaba-CE, 03 de wiho de 2018

JOAQ CARLOS DA SILVA
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Rio de Janeirp, 14 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: JOAQ CARLDS DASILVA

Ne Sinistro: 3180424990

Vitima: JOAD CARLOS DA SILVA

Data do Acidente: 29/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DAYVSSON PONTES MAGALHAES

Assunto; AVISO DE SINISTRO

Senhorlal,

Informamos gue o seu pedido de indenizagio foi cadastrado sob o nimero de sinistro
3180424990,

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

On‘.ﬂoumam:mmmaovmmao%w:gm:ammwcmammnmuc&m!mum_‘zqncqmnmzamzﬁaﬁm_m
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessérios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido, O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer divida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
D800 D22 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mios 0 numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13365095
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE RERIUTABA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 540 - 3972018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 29/08/2018 16:21:43

Data / Hora da Ocorréncia: 29/05/2018 14:30:00

Endereco da Ocorréncia: SITIO OITIZEIRO

Complemento:

Bairro: ZONA RURAL Municipio: RERIUTABA/CE
ponto de Referéncia: ESCOLA

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:JOAO CARLOS DA SILVA
Nascimento: 20/07/1978 CPF: 773.742.583-72
RG: 302024596 Orgdo Emissor:SSP UF: CE
Filiacio: MARIA ALVES DA CONCEICAO
ANTONIO JOAO DA SILVA
Endereco: RUA DO ENGENHO
Bairro: ACUDE DO MATO
Municipio: RERIUTABA/CE CEP:
Pals: BRASIL Telefone: {88) 99920-7708
Histérico
O declarante disse gue no dia e horario Scima citados saiu de sua residéncia
para visitar familiares no citio Oitizeiro, Reriutaba/CE; Que pediu a seu
colega de trabalho RAIMUNDO MACIEL DA SILVA gue fosse com ele,
RAIMUNDO MACIEL DA SILVA que € habilitado foi conduzindo a moto, mas
no caminho tem muita areia solta e eles acabaram caindo do veiculo, mas
<6 o declarante se machucou, na queda o declarante quebrou a clavicula e
sofreu escoriacBes, como mostram 0s documento médicos, apés o acidente
foi socorrido por o senhor ANTONIO CLAUDIO CUNHA, que mora perto de
onde tudo aconteceu, o senhor ANTONIO CLAUDIO CUNHA prestou socorro
levando o declarante ao hospital municipal de Reriutaba/ce, onde recebeu 0
primeiro atendimento, e logo depois foi encaminharam para a Santa Casa
em Sobral/CE. Por fim fez uma cirurgia na clavicula no hospital municipal Dr.
josé Evangelista de Oliveira em Ipu/CE. A moto é uma HONDA/NX 150 BROS
MIX ES, ANOFAB/MOD 2010/2010, PRETA, PLACA: NQX 8473, CHASSH:
9C2KD0520AR036912. O préprio declarante é o proprietério desse veiculo.
Trouxe como testemunhas RAIMUNDO MACIEL DA SILVA, RG:213726359, €
ANTONIO CLAUDIO CUNHA, RG: 20071876167.

YA FERNANDES - MAT.: 3012023X
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RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: . /a2 (o] fo pila 370

VISTO DO DELEGADO(A) :
JOSE AFONSO TiMBO CASTELO BRANCO - MAT.: 300595-1-4
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GOVERND BUKRICIPAL | . .
Estado do Ceara

Prefeitura Municipal de lpu .
Secretaria Municipal de Saude

3 N .= . - M y .
Hi Autarquia Municipal Hospital Dr. José Evangelista de Oliveira

BOLETIM DE OPERAGAO - CENTRO CIRURGICO

( Paciente: : Prontuério:
vy
~N 7

D:ag Clinico: ﬁ@xﬁf/‘/w oY O que foi fetto{\/' “od A z\'/f} S
(Oonkind e (& Lotoels dcan) Ak
owne Do (D) exnnes w A L
i@uﬁfﬁmw@@&x(iu'w;qxﬁb
; g /l/L/’C(/\-Q M? /VW:Q/L\"‘ ©

Condigdes do Paciente 3 ~ N

i 224

.MPO | PULSO | RESP. PA. | GERAIS m o U(%W
,hQ/CzUL/@//( <) 32 77

; - — %@s So Do VT Y
Anestésico: @\W \?J)@Eg«@‘m - ) O W CUL/&M/%/M
g ( %ﬁgﬁﬁfxn%ﬂﬁbfﬁ<l/%09g@\
4>%XWboﬁLUL%@@ﬂ§ a0V D
rxﬂ‘ /UZW% A
r% /Wm 251 Qf\ LG
%zﬂ (ﬁm .

Diag. Cirtrgico:

Condigbes durante a anestesia: _.

Operag:ao /Z—W (/(,/é/tb C L/L/Lﬁi?/l/(jt/@
 en oy VUTI%Q/J/) o
-~ ASSIFICAGAO: f{”/@@%/&/\

INICIO: FIM:
- . N

A

ACHADOS: (deséreva os 6rgaos explorados e registre os Suturas:

achados patologicos)

Contagem compressas:

Condigcbes Pés-Operatéfiais indicadas:




JST———

N Ag Paciente: JOAO CAROSDASIVATECVALEHTON S0 M
‘?;\\“;F}}J i f‘i ) 131 Frocedimento: QAVMCOULA Idade: 40
DE SOBRAL Modalidade: DX Frontuario: 880682

NTRO DE IMAGEM Data do estudo: 14/06/2018 08:28:47 Data: 17/06/2018
Gonvénio:

Raio X de clavicula esquerda (AP)

Laudo:

Fratura do terco médio diafisario da clavicula, com desvio e fragmentacéo das extremidades
0sseas e cavalgamento.

Superficie articular acrémio clavicular de contornos regulares e espaco levemente aumentado.
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D, Kenard Siten Brito

Mddicn Radivtogista
CRM: 13247

R Anténio Crisdstomo de Melo, 919 - Centro, Sobral - CE



GOVERNO MUNICIPAL DE RERIUTABA
SISTEMA UNICO DE SAUDE —~ SUS — CEARA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

BOLETIM DE ATENDIMENTC
DE PACIENTE EXTERNC

(S
PONTO DE REFERENCIA: . , DATALZ G
NI GRS N T
1. IDENTIFICACAO DO PACIENTE
noME: Loy NimbeA
EST. CIVILI o A ‘
NATURALIDADE:
PROCEDENCIA:
ENDERECO:,______ |
FILIACAO:_ Py
CONJUGE:

PROFISSAG:

BAIRRO:

. HISTORI

Assinatura do Paciente ou Responsavel




ES]SUS Smode da LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO
Saide  Saide DE INTERNACAO HOSPITALAR
o identificagio do Estabelecimento de Saude ; ~
——— 1. NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE e 2 - ONES oo
SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL 3/0/2[1]1]1]4
3- NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE o R —
SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL 300(2(1[1]1]4
K identificacao do Pacie
DOPACIENTE 77— £ ;;’ 4 - N° DO PRONTUARIO
eo . Code, e g Mo ]
T 7 CARTAG NAGIONAL DE SAUDE (CNS) & - DATA DE NASCIMENTO 9. SEXO 10 - RAGA/COR —
iR Ay o o
11 - NOME DA MAE - 5T 12- TELEFONE DE CONTATO
| 0 T A I
———— 13 - NOME DO RESPONSAVEL oo T 14~ TELEFONE DE lONTAJé)
l S I I T O
45 - ENDEREGO {RUA, N°, BAIRRO)
18 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA 17 - GOD. IBGE MUNIGIPIO [ 18- UF 18- CEP
| l RN
JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO ~
20 - PRINC pA)s SINAIS E SINTOMAS CLINICOS : -
L ) A e 7 .
TN NS M"é/i"’ S o, sl
f, ,
(AP, “—a e =
21 - CONDI oes QuE JUSTIFICAMAINTER/NACAO /’
} {_ﬁ ' i i’/ - ,1/ R
72 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)
. /
M”f”’?iféu T Pfoptr m/éﬂ,’,o/ ¢
v/ ; i
/Z"/ {i' 23 - DIAGNOSTICS INICIAL . /"4 . f 410 10 PRINGIPAL 25~ G0 10 SECUND.. 5 C0 RCAUSISASG
/d A2 e 5:/{»5* s (S ‘ SJ Pale) [ .l J
7 - PROCEDIMENTO SOLICITADO
~ 27 - DESCRIGAC B PR(!CEDIMENT? sgucrr;ﬁo 28 - CODIGO DO PROCEDIMENTO
L oA
ol /i f Yool ol sl &
29 2 CLINICA — 30~ CARATER DA INTERNAGAO 31 . DOCUMENTO N DO DOCUMENTO (CNSICPF) DO PROFISSIONAL SGLICTTANTE ASSISTENTE -
e w& Zirle b lzlol ol 2]
- 33 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE . 34 - DATA DA souccho 35- ASS(NATURQE CAI;IM (N° DO REGISTRC DO CONSELHO)
<L g4 e Ly
THA1ES ACq p [ Zo). } on. Wles
L At ) 04 gl obe fo;f;awﬁ Arcgp,
dln .
- PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VlOLENClAS)’ :‘7‘7‘“ 7 ~
_ 39 - CNPJ DA SEGURADORA 40-N° DO B|LHET/E Lisge 41 - SERIE—
36-{ ) ACIDENTE DE TRANSITO ! l ! 1 ! l i [ ‘ i ‘ i l
37-{ ) ACIDENTE TRABALHO TIPiCO 42 - CNPJ EMPRESA 43 - GNAE EMPRESA =—r—— 44 - CBOR ——
38-{ ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO l ] [ i ¥ l { i l l l i }
45 - VINGULO COM A PREVIDENGIA
r(— } EMPREGADO (  )EMPREGADOR () AUTONOMO { ) DESEMPREGADO { ) APOSENTADO () NAD SEGURADC
AUTORIZATAO - \
- 48 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 47 - COU. OGRGAO EMISSOR — { 52 - N° DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR
18- DOCUMENTG —iemreregeeee 49 - No DOCUMENTO (CNSCPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR p—
(gows  ( )oF 1 T O I I
50 - DATA DAAU:TOR!ZAQAO(———— 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO) -

..




18/10/2018 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo
e ! R

wradara

Buscar no site o
A _ SEGURO PONTOS DE ATENDIMENTO (/Pontos-de- CENTRO DE DADOS E _ SALADE . TRABALHE .
COMPANHIA ~ DPVAT Atendimento) ESTATISTICAS IMPRENSA CONDSCO CONTATO v

Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizagao

Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sdo encaminh
DPVAT. O prazo para emissao do parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da documentacéo completa.

SINISTRO 3180424990 - Resultado de consulta por beneficiario

VI'TIMAJOAO CARLOS DA SILVA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAQRO GENTE SEGURADORA S/A
BENEFICI[\RIOJOAO CARLOS DA SILVA

CPF/CNPJ: 77374258372

Posi¢cdo em 18-10-2018 17:39:51
Seu pedido de indenizacio foi concluido com a liberagdio do pagamento. O valor abaixo sera creditado na conta que vocé indi
processo aqui no site.

Data do Pagamento Valor da Indenizacdo Juros e Correcdo Valor Total

16/10/2018 R$ 843,75 R$ 0,00 R$ 843,75

Histérico das correspondéncias enviadas
Data da Referéncia |Ver Carta
Carta
&
Interrupgao . . -
19/09/2018 de Prazo (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/445t1 RKx4XirPOYT1m__ zDg=
api_key=gETloeUkI8DXJyDgZdZdyCHs9hpHR3YKWVKTTWOWr __E=)
<
Aviso de , . . . : -
15/09/2018 Sinistro (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/ul___OKJOIYSNnOrRRUFSDL7 Q=
api_key=gETloeUkI8DX}yDgZdZdyCHsShpHR3YKwvKTTWOvr___E=)

ACESSIBILIDADE

/Pages/Acessibilidade.aspx) @ {/Pages/Atathos-de-Teclado.aspx) s A A O

https: /fwww,seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao. aspx 172



TJ/CE - COMARCA DE Rerijutaba Emitido em : 12/11/2018 - 14:48:4

Comprovante de Remessa Péagina; 1.de
F
Lote 1 2018.00009852 ' Origem : Secretaria da Vara Unica da Comarca de Reriutaba /32
Remetido : 12/11/2018 Destino : Paulo Jeyson Gomes Aradjo(Juiz) , j'i
)/
Tipo de carga: Processos Lﬁf/ i
Ord. | Processo Classe Partes principais Volumes | Folha
1 0000329-57.2018.8.06.0157  Procedimento Comum - Joao Carlos da Silva x Seguradora 1
Lider do Consorcio do Seguro
~ DPVAT B . ,
2 0000328-72.2018.8.06.0157  Alimentos - Lei Especial N° Isaque Rodrigues Domingos de 1
' 5.478/68 Alcantara x Mario Domingos de
: , Alcantara B _
3 0000327-87.2018.8.06.0157  Alimentos - Lei Especial N° José Gabriel Miguel Lopes x José 1
5.478/68 Antonio Lopes , o
4 1 0000326-05.2018.8.06.0157 | Alvara Judicial - Lei 6858/80 Francisca Rodrigues de Medeiros x | 1
~' (N&o ha parte passiva no processo)

Total D4

Recebido em I Hora:  : Por : Assinatura :

SAJ/PG5 ' ) o ' ' ' SOFTPLA!



