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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: CHARLES OLIVEIRA DA SILVA
Ne Sinistro: 3180059484

Vitima: CHARLES OLIVEIRA DA SILVA
Data do Acidente: 02/04/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180059484.

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 legislagao vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12344022
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 15 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: CHARLES OLIVEIRA DA SILVA
Sinistro: 3180059484

Vitima: CHARLES OLIVEIRA DA SILVA

Data do Acidente: 02/04/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARFRA HERBEN SILVA BANDEIRA

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 3180059484 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12378957
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 03 de Margo de 2018

Carta n®: 12460447
A/C: CHARLES OLIVEIRA DA SILVA

N2 Sinistro: 3180059484

Vitima: CHARLES OLIVEIRA DA SILVA

Data do Acidente: 02/04/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARFRA HERBEN SILVA BANDEIRA

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: CHARLES OLIVEIRA DA SILVA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 001

Agéncia: 000000962-8

Conta: 0000025331-6

Tipo: CONTA CORRENTE

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Lesdes de drgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos
funcionais ndo compensaveis, de ordem autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungdo vital
100%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
3.375,00

3.375,00

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

aplicavel sobre o limite da indenizacdo 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
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

. ~ . 7y
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos as campzjs com Js dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sern rasuras, para cotreta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagamento.

i~ ey
A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regugf}f{g@ﬁ’\i&
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indeniza¢ido/reembolso. ul:[k

&

E obrigatério Representante Legal para: 29 Ak %

. RERPY

M s 3
Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenci@;@@bm;,g;/ g:ladps
do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formq{@j?@(mg@eﬁﬁﬁ 25j(,£
“Assinatura do Representante Legal™). <1457 foff:!sg,fe‘ e

. . . " N NIV o7 P
Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistidg por seu "Representante Legal" {Pai, Mag; ‘Tt@{&g_r)._
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1“Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal {campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

A

p-

NUmero do Sinistro ou ASL J [CPF daVitima A [Norne completa da vitima

©sSY. 289 6355 Ronlts aliemn SW- oy

-
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

.

CPF titular da conta Profisséo

Nome completo

W@/\L&_ﬂo O ol =l los 4289 63349 Qo.luuux:\
nderego amer Complemento
MGQMQ,QDO = N d,_SQ /U - i

airro Cidade Estado

" 2ona RURHL Lenecss be oL 62640000

Telefone (DD}

Emai <7
: 35 ) 72{330¢1)
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junta a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
L cépia da compravante de residéncia do enderego informado. b

4 _
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

A RECUSO INFORMAR [0 SEM RENDA [J ATE RS 1.000,00 (O RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[J RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (O RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (O ACMA DE RS 10.000,00
O CONTA POUPANGA {Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgdo) A CONTA CORRENTE (todos os bancos)

[)BRADESCO (237 [JBANCO DOBRASIL(001)  (JITAU (341) o PO NRO

CJ CAIXA ECONOMICA FEDERAL {104) [Baneo do D™ ] [EE
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO. on NRO. DV NRO. on NRO. o

™
[ T ] 0962 (51 (&8332F e
Y (Informar digito se existir) {(Infermar digito se existir) {Informar digite se existir} {Infarmar digito se existic} )

Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cabertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seqguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apés efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado.

Q@M L 5de L0

Local e Data
X _@% Yo c/yé sloa

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio

FAPPF.001 V001/2017
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\ ' POLICIA CIVIL -

DELEGACIA MUNICIPAL DE PENTECOSTE

] . o fox
BOLETIM DE OCORRENGEA N° 525 - 598 /2015
- " . _Dados da Ocorréncia 1
I Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO : : :
| Data / Hora da Comunicagdo: 14/04/2015 10:50:09 :
| Data/Horada Ocorréncia  :02/64/2015 17:20:00 — . a
| Endereco da Ocorréncia: ESTR LOCALIDDE NUCLEO G R |
ik Locummerocizoc  RECRRgYGs
‘i PENTECOSTE /CE ' h
i Ponto de Referéncia: - 28 JAN 2n40 %
: - TYTg -
. - . ]ﬂ’;;d o @
| \ . Dados da(s) Vitima(s) - o;re;,,:g,'“iauc F_iobes .
4 Nome: CHARLESOLIVEIRADASILYA &7 ~ ey s Eel X
L | Nascimento : 03/06/1992 I o B : P o
RG: 2007568932-9 Orgdo Emissor: SSPDS UF: - CPE. 05928963319 L /
Filiagio: FRANCISCO MOACIR BEZERRA DA SILVA | _ M
, RANCISCO MOACIR BEZERRA DA SILVA i
! " e ) - e : i
Enderego: SIT NOCLEO-G ' |
ZONA RURAL : 62640000 _ _ i
PENTECOSTE CE BRASIL Telefone: 8591853741 i
Histérico

[ Afirma que por-volta das 17h20min do d.ja 02-04-2015, na estrada da Locatidade de Nicieo "G". zona rural deste municipio

sen irmio CHARLES .OLIVEIRA DA SILVA pguiava a MOTOCICLETA HONDA/CG 150 TITAN MIX KS, ANO |
FAB. 2009, ANO MOD. 2009, COR CINZA, PLACA-NQU1308, CHASSI-9CZKC 16109R036500, de propriedade dele, |
' quando no trajeto de UmMa curva o mesmo foi abalroado por outra motocicleta que vinha em sentido contririo e invadiu 2 5
o de dire¢io do irmfo da registrante. Que até a presente data nada sabe informar sobre os dados do outro veiculo, nem
sobre seu guiador. Que paquela oporunidade Charles foi socorrido 3 UPA24h. nesta cidade, onde recebeu atendimento e |

»

o dali foi transferido para o'UF—QENTRO,ém Fortaleza-Ce. onde tambéin foi atendido. Que em consequéncia desse acidente |
B CHARLES sofreu traumatismo na face e trauma na perna direita. Que referido ainda se encontra em tratamento.
| aguardando cirurgia na face. Nada mais disse. S o

ared

- : - | Noficiante(s® | -
Nome - CHIRLE OLIVEIRA DA SILVA ’

Enderégo : R*AMANCIO CAMPELO 324

Bairro. :PEDREIRA 62640000

I11\dunicipi~:)fUF- - PENTECOSTE CE BRASIL Telefone: 8591 85._‘.’;741 L }

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE PENTECOSTE
RESPONSAVEL PELO REGISTRO': 10 ‘

MARIA HELENA GOMES DE SOUZA - MAT 106331-1-7
RESPONSAVEL PELA INFORMACAQO L Punle (N lsurg, OO < Dl

|
!
i
-1
|
i

VISTO DO DELEGADO(A) : o , _
~_ ADRIANA ALVES BRANDAO BRAGA - MAT.: 198860-1-8 .
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GOVERNO DO ESTADO PO CEARA

SDCRETARIA DA SEGNJRANCA PUBLICAE DEFESA SOCIAL
POLICIA CI'VIL o o
h DELEGACIA MUNICIPAL DE PENTECOSTE

BOLEHM DE OCGRRENCIA N" 525 598 /2015
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" @  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

- Era i

iCAPORBCA EDEFESKA SUUIA

" POLICIA CRL
DELEGACIA MUNICIPAL DE PENTECOSTE

BﬁLE’jﬂﬂ-DE DOLORRENCIA N° 525 - 1978/ 2017
' . Dados da Ccorréncia
atureza do Fato: ACEDENTE DE TRANSITO
nata { Hora da Comunicagio: 20/07/2017 34:432:80
ata / Hora da Ocorrancia: SXHOS/2018 172660 .
Endereco da Coarréncia: ESTRADA L OCALIDADE DE MUCIEOQ “GY

omplemento: i
airvo: ZONA RURAL / NUCIEQ  Municipio: PENTECOST E/CE
Gli .
Ponto de Referdncia: Ml
' - Dados dafs) Vithmals)

Nome: CHARLES CLIVEIRA DA SHLYA :
Nascimenta: 03/08/1592 (FF: 059.085,833-19 )
RG: 2007568832-3 Organ EmissoriSSPDS ur: CE @

Filincao: FRANCISCA CARLOTA DE OUIVEIRA DA SH VA
FRANCISCO MOACIR BEZERRA DA SILVA

Enderego: S{TIONUCLEC G

Bairro: ZONA RURAL

IMunicipio: PENTECOSTE/CE - CEP: 52.840-05C
Pais: BRASIL . Telefone: {85) 2185-3741

Em aditamento ao B.0, N© 525-538/2015, a vitima deseja fazer uma
retificacia referente o nome de seus pais. haja visia ter havida erro de
digitagio quanda foi colecado por duas vezes o name de seu pai FRANCISCO
' MOACIR BEZERRA DA SILVA, onde. na verdada, deveria ter side colocado o
nome de sua mde FRANCISCA CARLOTA DE OLIVEIRA DA SILVA conforme

4

consta em sua decumetitacio de RG, E nada mais disse, _—

O FGACIA DESTING: DELEGACIA MUNICIPAL DE PEM

RESPONSAVEL FELO REGISTRO : ' ; 7
: ' LICIA P Yy D CASTRO - AT 108308-1-0
_ ' ' /
ATSAONSAVEL FELA INFoiasac -, J wesrtl ok gjm

VISTO DO DELEGADS{A) ©

50 CARLOS ARALUIC BACHADLOD - B2AT.: 230078213

S -Frn- 365
7, 7 tifico qus a presente copia

7y Loafere como origingl quepioi REC,E%E@QS

N repres tudo.i‘nu ta
Penleg -Lb 1 974 ﬂ’ 7 § JAN 209
: | Ncbre

o et T NCDY
Gelizlio de Pessoa Coethe Filho A el b e

g Correlor d cnao -
Tahelido Aoy 2N 48T T 25000
BEL EGACIA MUNCIPAL DE PENTECUSTE Pig. 1det

mptesto wnl 2RTII0N7 145808

s ' : : S - ,A



Declaracao do Inexistencia de IML

DECLARACAG DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML, i i m”m“mmm—

T

£y, Q}\J.V\,@M &MM LD(A' Sﬂj—U (v _, portador da carteira ds
identidade n®2 %4%3-?_0‘4(4?3 58 e inscrito no CPF/MF sob o n2 059 287G 633{ ? v
residente e domidiiado- na QO._Q_;DVU&:) /F\AJ.Q_QLO @-’ ) ;
Cidade SO ,b 4L TZ Ll , Estado QJJJ\.A,A_,\__  dediaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal - IML para os fins de requerimento de

indenizacio do Seguro DPVAT {Lei n? 6.194/74}, uma vez que:

(_)() N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha_ residéncia; ou._ o

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido n3o realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {(noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetiv'o de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta dedlarac¢ao
permita o prosseguimento a anditse da minha documemagdc sem a apresentacdo da fauda do. Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j3, em me submeter 3 pericia médica és_cusmé da Seguradora Lider DPVAT para a

6.154/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concorddncia com a futura avaliagio médica ou rendincia ao direito de impugnia, case discorde do seu
conteiido, : .

| o ' RECEBENOS
u\@% /ﬂue;/m f;A Q/ua,_ ZQJAN 2013

LY P i ‘
Assi do declarant: Mdid Geliigye F
sinatura do declarante Corretons Selﬁrf‘_ Nebre .
conforme documento de identificacdo D101 487 73 ;g%ﬁrerl}ip

sas bz ol 25/09/017

{ocal e data




( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliagcao Médica para fins de Verificagido e

Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180059484

Nome do(a) Examinado(a): CHARLES OLIVEIRA DA SILVA

Endereco do(a) Examinado(a): RUA NUCLEO G ZONA RURAL - Pentecoste/CE

Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: Documento de Identidade, SSP / CE, 20075689329
Data e local do acidente: 02/04/2015, Pentecoste/CE

Data e local do exame: 20/02/2018, Fortaleza/CE

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesbes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

Fratura do arco zigomatico a direita.

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

Conforme apurado na anamnese e exame fisico, o estagio clinico atual da lesdo obteve resposta
discreta, depois de terem sido adotadas as medidas terapéuticas cabiveis: tratamento cirurgico e
medicamentoso. Avaliagédo fisica aponta para a existéncia de sequelas permanentes nas estruturas
craniofaciais, apds o esgotamento das medidas terapéuticas disponiveis para as lesdes do periciado.
lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

Ao exame das estruturas craniofaciais, periciado refere dor a mastigacdo e diminuicdo da
sensibilidade da face a direita. Apresenta assimetria de face a direita com trismo (constrigdo
mandibular). Reducdo de movimentos maxilares bem como redugdo da amplitude de abertura da

cavidade oral, cursando com prejuizo da fungéo mastigatoria plena e insusceptibilidade terapéutica.

IV. Nexo de causalidade: as lesées descritas sdo decorrentes do acidente transito e comprovadas na
documentacdo apresentada?

[ X]Sim[]Nao
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
[ X]Sim[ ] Nao.

VL. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Lesdes de estruturas craniofaciais, com prejuizo funcional ndo compensavel da fungéo mastigatoria.

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VII “a”.
Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo 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
graduacdo 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 observagées (*). ,

() “Vitima em tratamento”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em___dias

() "Sem sequela permanente” (Ndo existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagbes que sejam relativas as
regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Estruturas craniofaciais - N/A - LEVE - 25%
% do dano:
() 10% residual ( X ) 25% leve ( )50% médio () 75% intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela): - -
% do dano:
() 10% residual () 25% leve ( )50% médio () 75% intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela): - -
% do dano:
() 10% residual () 25% leve ( )50% médio () 75% intensa () 100% completo

Regiao Corporal (Sequela): - -
% do dano:
() 10% residual ( ) 25% leve ( )50% médio () 75% intensa () 100% completo

VIIL.* Observacgdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao
do dano corporal.

At Eucdbuc Topiea Rocha
A

i i 5 1 Moo o 'I'-“"n.: K
~“Assifatura e carimbo do medic ;‘]"T.’ s b TS
L p" 22T Foit, NGO 1O

VEC 4774 . CPF 316 928

g g 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: 27/02/2018
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 3.375,00

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CHARLES OLIVEIRA DA SILVA

BANCO : 001
AGENCIA: 00962-8
CONTA : 000000025331-6

Nr. da Autenticacdo 71A35E77F4849178
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DECLARACAQ DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

st mtra 00 Sagura DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

‘e . i ™
INFGRMACOES IMPORTANTES: ' >
q . '
QO preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do procésso de liquidacao de sinistro, confarme estabelece a Circular

namero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

hitp://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWERBR/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=18C0ODIGO=29636

A Circular SUSEP' no 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indeniza¢oes. Este cadastro deve |—
conter, além.dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa.dé-e mensal, além da

respectiva documentacao comprobatorla. gy b@b"g{hﬁg

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulério, ndo impede o paga_?nerz}f da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comfumcagao a RF.
i ‘la (Jevfﬁe
! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, 6rgio responsavel pelo controle e fiscalizagao dos mercados de seguro; p;e@la'érk@ pfvﬁué‘étgrta, capital-
izac3o e ressequrd. 4 y e N_;T:'?. 7~ Lﬂej
2 Conselha de Controle de Atividades Financeiras ~ COAF, 6rgac integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade d|$C|pI|nar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.613/98,

\. vy

Pelo exposto, eu Y RFEH HEER EA/ B M NV inscrito (@) no CPF sobo No __ 4 85 659 43/ ¢S
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio M D{Q«UJ,PM;-' Qo < Le? snscrito
“{a) no CPF sob o Ne° Q_{Q ;,’):89 63 3 [ & . do sinistro de DPVAT cobertura 3 g/ UA L) P €&~ da Vitima
- C-&\}.;\ti% C\.QLUW O\;b\—gi,olfd_", inscrito (a) no CPF sobo Ne@©35 @ .28% -833 /7 / 9 conforme

determinégéo da Circular Susep 445/12:

O Declaro Profissédo: Renda: e apresento os documentos comprobatorios;

& Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cépia do compravante de residéncia do enderego informado.

. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

Nimero Complemento

rEnderego W M’ﬂ_ q§ J/
Bairro idade Estado CEP
&,QM-\V’\/\_,O o %\k@ﬂﬁ: J—Q Qo 69 640-0€1]

Email Te!efone comercialDDD) Telefone cetular (DDD)

\ (85 ) 9/3369470))

o’)-s de z{O deo/)OJ.l/

Local e Data

ﬂ,(/u%“m Z(a feo B 121 hoaterehs

Assmatura do Declarante
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA | | P —
SR2UDE

= HOSPITALAR

Registro de Atendimento Emergencial

Emitido em: 22/04/2015 7:19:4

Por:MARIA DE NAZARE PINHEIRO UCHOA

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL DATAMORA: 2204015070142
IDENTIFIGAGAO DO PACIENTE
NS 7047057917953 NOME: CHARLES OLIVEIRA DA SILVA, Registrer 5383238
cpe: : RG: ID. NASC:  CI06M99Z Ies-rmo oL SEXO: M IRAI:NCOR:
NOMEDAMAE:  FRANGISCA CARLOTA DE GUVEIRA DA SILVA INOME DOPA:  FRANCISCO MOACIR BEZERRA DA SILVA
TIPO DE LOGRADOURO: _ Rua ENDEREGO DO PACIENTE: _NAMUNDO SOARES BE Ine 106 BAIRRO:  PEDRERAS
FEONPUERENT, [recEFoNE CORTATO: [FORICPG: — PENTECOSTE for= —fcer— meem |
IDENTIFICAGAOQ DO RESPONSAVEL
NGME.  CHARLES GUVEIRA DA SILVA PARENTESCO: ITE.EFONE: -
ACICENTE DE TRABALHO-
~|TiPo DEViINCULD: lcso DO EMPREGADO: Icmm DO EMPREGADOR: |cos:no 0O GNAER!

ACOLHIMENTO E CLASSIFICAGAO DERISCO

"1 MOTIVO DE ATENDIMENTO: RETORNO FEITO NA EMERGENCIA, BUCO I\;lAX!LO

Anarrnese a Bxame F:slccx

o:»:mk/

4‘md¢,wdﬂ.w("-’
Py %Pm#—‘%‘ﬁ"ﬁ‘b"'

Sew\:’-\*%'

QUBIXAS.
DasERVAGOES:
_ SINAIS VITAIS
LOCAL DAGCORRENCIA.  Residdncia : IEscdadsOcr: Sem dor IPRIORIDADE DE ATENOIMENTG:  BRANCO
ESPECIALIDADE DO ATENDIMENTO:  BUCO MAXILO
ATENDINENTO MEDICO S “ TS [

. -
iy %qpo NECESSARIO PARA OSSERVAGAO:

EXAMES COMPLEMENTARES SCUCITADUS:
Pt

.

ENCAMINHAMENED DIPAGIEN

DATA E HORA DO ATEND!M &Fo: CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA:

29 dan 2pqy
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Corra !é-:’ df.’ic',uue
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Rua: Professor Dias da Rocha, 1530 - Aldeota

" Fone: {85) 3224.54.17 —Fax (85) 3261.1849

€.G.C. 7.263.866/0001-34

TERMO DE CONHECIMENTO

EU, CD\(D&OJ\ Om\/omm an QAOLYA

CPF.ORRE RO F3 = JIRGOPITA T AN ) Estou

ciente que o Hospital Batista Memorial ndo cobra de

pacientes ou familiares qualquer valor financeiro de
honorarios médicos referentes aos internamentos ou
procedimentos hospltalares oriundos do SISTEMA
UNICO DE SAUDE. .

ASS. PACIENJ:%( ﬁ/ﬂ

. 45
- ASS..RESPONSAVEL, e ‘-’”efof WSy

7 49 > HLyUfG.g Ufé’

Fortaleza, o) / 04] 15~

""%7585%
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"’fe{g ra c"ng/ae
127 987 53 é'gu,«o " ’?re
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HOSPITAL BATISTA MEMORIAL - HEM
Rua Professor Diag da Rocha, n® 1530 - Aideota

-
gﬁﬁ Fone: (085) 3261 2999 - Fortaleza-CE

TERMO DE RESPONSABILIDADE CIRURGIA DE RISCO-seeems

Eu, A MESMA, RG: 20075689329 SSP CE, CPF: 5928963319 Responsével peio pac:ente Charles Ollvexra Da Siiva
DOCUMENTO:

Declaro que fui esclarecido(a) a respeito dos riscos da morbidade e mortalidade da Cirurgia de:

a que serei submetido(a).

Estou de Pleno acorde com a intervengdo cirtirgica proposta pela equipe médica. Aceito os riscos da cirurgia, da anestesia, da
transfusdo de sangue e seus derivados, bem como o use de medicamentos e auterizo a referida intervencao.

OBS:

- Re-s_p-oris;ﬁ;rel: A MESMA o
Enderego: RUA RAIMUNDO SOARES DE OLIVEIRA, 106 , PEDREIRAS

CPF: 5928963319

RG: . 20075689329 SSP CE
Testemunha: s

Endere¢o:

CPF:

RG:

j Fortaleza(CE), FORTALEZA, 22 de ABRIL de 2015.
P.acrentelResponsével \ i @A g L/é, w:;-rgb Cé ?J v
/

TERMO_RESP_DIVIDA_HEM
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INSTETUTO Dr. JOSE FROYA
~1& horas de protegfo & vida”

LAUDO PARA SOLICI TAQAO DE AUTORIZACAO DE I NTERNAC&O HOSPITALAR

] < . Identificacda d% Estabelecjmento da Saude :
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE. 2 - CNES:
INSTITUTO DR. JOSE FROTA ?7# A %4006648’&?/ 2|5i2|8]1]4ajs
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: R 4 - CNES: -
N A O T S e e S RN

. -Identificacido do Paclenté

OME DO PAcz - N° BRONTUARIO.
-Uu,w 30 5 Vv ' 5363523 ‘g}
7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS): 6 DATA NA551 ju-ro 9 - SEXO: 10-RACA/COR | 10.1 - ETNL
N 7qfr I | P i 3 0 Masc [JFermn
1 - NOME DA M E 12 -~ TELEFONE DE CONTATO:
AL Cin C, Leda de Riecno do- 3:ilve
13 - NOME 0O RESPONSAVEL ; 14 - TELEFONE DE CONTATO:
- ENDERECO DO PACIENTE (RUA, N°, BAIRRO): .
16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA: - . 17 - COD. IBGE MUNICIPIO: 18 - UF; 19 - CEP;

s JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO
"’0 PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

")OMO’-O k. Wg‘w AF-P Locte &) Ly | gD %—n;e-ncs\'\ . -
| Porto: Frota o domcorTplere gigernd & o (B) .
SMES théu:i;gi}_%m A INTERNI;:;&E)B Jor

22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS):
(fn‘.mm + Txorng Chmco 4 Bonang, m\pgmw%g&

BT T N TN

23 - DIAGNOSTICO INICIAL: 24 - CID 10 PRINCIPAL: | 25 - CIDTD SECUNDARIC: 26 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS:
ot s m\dla.w 35024 -
PROCEDIMENTO. SOLICITADO .
27 - DESCRICAG DO PROCEDIMENTO SOLICITADO" 28 - CODIGO DO PROCEDIMENTO:
Os o ~ae. do L. owe Jﬁ\%w\:&ﬂtf—" ch Doz o0t -5 o
29 - CLINICA: 30 - CARATER DA INTERNAGAOD: | 31 - DOCUMENTO: 32 - N° DOCUMENTO DO SOLICITANTEY >
B~ Pe 40 { JCNS ( )CPF :
33- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: 34 - DATA SOLICITACAO: 35 - Asw
oIy 00U, 15
PREENCHER EM CASO'DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENKI - . )
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS GSeguradoralfderdos

Consdrelos do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0038255/18

Vitima: CHARLES OLIVEIRA DA SILVA Data do Acidente: 02/04/2015
CPF: 059.289.633-19 CPF de: Proprio Titular do CPF: CHARLES OLIVEIRA DA SILVA
DOCUMENTOS ENTREGUES \ ..". ' L
Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacgdo de ato declaratoric
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificagdo T T/ : ' LT N
DuUT

CHARLES OLIVEIRA DA SILVA : 059.289.633-19
Autorizagdo de pagamento

Comprovante de residéncia

MARFRA HERBEN SILVA BANDEIRA : 985.659.743-91
Comprovante de residéncia

Declaragdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificagdo

Procuragao

ATENCAQ:

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

- A indenizacgio 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,

Documentagio recebida sem conferéncia.

Portador da documentag3o entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 29/01/2018 Data do cadastramento: 29/01/2018

Nome: MARFRA HERBEN SILVA BANDEIRA Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
CPF/CNFP]: 985.659.743-91 CPF: 890.278.843-15

MARFRA HERBEN SILVA BANDEIRA MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180059484 Cidade: Pentecoste Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CHARLES OLIVEIRA DA SILVA Data do acidente: 02/04/2015 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/02/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura de face

Resultados terapéuticos: Nao ha como definir, predizer ou quantificar com acuracidade a existéncia de limitagdao funcional permanente e
insusceptivel a terapéutica a partir da documentacdo fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Encaminhado a pericia médica para melhor apuragao e valoragao fidedigna de possiveis sequelas insusceptiveis a
terapéutica nos moldes previstos pela legislagao vigente.

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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observagoes:

Médico examinador:

. , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180059484 Cidade: Pentecoste Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CHARLES OLIVEIRA DA SILVA Data do acidente: 02/04/2015 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS

Fratura do arco zigomatico a direita.

Ao exame das estruturas craniofaciais, periciado refere dor a mastigacdo e diminuicdo da sensibilidade da face a
direita. Apresenta assimetria de face a direita com trismo (constricdo mandibular). Reducdo de movimentos maxilares
bem como reducdo da amplitude de abertura da cavidade oral, cursando com prejuizo da funcdo mastigatéria plena e
insusceptibilidade terapéutica.

O periciado apresentou na fase aguda das lesGes Fratura do arco zigomatico a direita, bem como restricio moderada
das estruturas craniofaciais, devido ao quadro pds-traumatico identificado logo apds o acidente. Como medida
terapéutica, restou submetido a tratamento cirtrgico e medicamentoso. Apds tratamento, na fase de estadiamento
das les0es, apresentou melhora discreta. Atualmente, o estagio clinico demonstra que as lesbes consolidaram com
sequelas, isto é, existe déficit funcional permanente nas estruturas craniofaciais. Inexistem medidas terapéuticas
disponiveis, estando as lesdes consolidadas.

LesGes de estruturas craniofaciais, em grau leve, com prejuizo funcional ndo compensavel da fungdo mastigatdria.

Com sequela
20/02/2018

Antonio Eusebio Teixeira Rocha

CRM do médico: 4774
UF do CRM do médico: CE
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)

Lesdes de drgados e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
fungao vital

Total 25 % R$ 3.375,00




Sequradora

PARECER DE PERICIA MEDICA l Li D E R

PRESTADOR
EXPERMED PERICIAS MEDICAS ADM E JUDICIAIS LTDA EPP

Médico revisor: Henrique Rodrigues Rosito
CRM do médico: 5402
UF do CRM do médico: RS

Assinatura do médico:




PROCURACAQ PRRTICULAR  prosurases

OUTORGANTE: . '

Nome: QHA rles OLll/E‘ipﬁ OAS IJ'U"L-$
Nacionalidade: SR \u sl el O -
Est.Civil: -SC:.:L%C (R O

Profissio:_[Re CuR S <

Identidade: D0 © FS£85Y32Y

CPR059. QXY (33 /9 o)

Enderego: QOZ’&/?M I/ YA

QUTORGADO:
Nome: ATPLEH MHERBEAL 13 nu L A< Ot 1l L1

Nacionalidade: S&AS /L 2 hH

Est.Civil._QCASAbA .‘ RECE@E;IE’?QS

Profissio: 1?&0.03\.5 S
Identidade: 194 09 7036 S & ()

CPF:_Y 85 £59 743. 91 ZQJANZW
Endereco:  “USne S crliu I 13
¢J . C.;,\,rret,o"_a Cilerge
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procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes ESpeua!s p f%
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, afim de encaminhar o pedido de
indenizacao referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT,concedendoao outorgadopoderes
para assinar, enviar e/ou requererquaisquer documenios necessariosjunto as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informacfes sobre pericia médica e
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos
dedireitopermitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a
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