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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 10 de Novembro de 2014
Carta n®: 5642625

A/C: FRANCISCO LAIRTON DE SA LIMA

Sinistro: 3140001579

Vitima: FRANCISCO LAIRTON DE SA LIMA
Data Acidente: 30/09/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV.
S/A de origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Novembro de 2014
Cartan®: 5716134

A/C: FRANCISCO LAIRTON DE SA LIMA

Sinistro: 3140001579

Vitima: FRANCISCO LAIRTON DE SA LIMA
Data Acidente: 30/09/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 10/11/2014 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 30/09/2014.
Realizada a andlise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagcdo ou complementacao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cdpia da
presente correspondéncia, na CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A de origem onde foi
realizada sua reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 08 de Janeiro de 2015
Carta n®: 6071245

A/C: FRANCISCO LAIRTON DE SA LIMA

Sinistro: 3140001579

Vitima: FRANCISCO LAIRTON DE SA LIMA
Data Acidente: 30/09/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 28 de Janeiro de 2015

Carta n®: 6170068
A/C: FRANCISCO LAIRTON DE SA LIMA

Sinistro: 3140001579

Vitima: FRANCISCO LAIRTON DE SA LIMA
Data Acidente: 30/09/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatdrio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FRANCISCO LAIRTON DE SA LIMA
Valor: RS 3.037,50

Banco: 237

Agéncia: 000001593-8

Conta: 0000019142-6

Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.037,50

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgdos e estruturas toracicas, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autondmica, respiratdria, cardiovascular, digestiva, excretora
ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao vital 100%
Graduagao: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagdo: Em grau leve 25%

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

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

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacéo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagdo restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Francisco Lairton de Sa Lima
Endereco do(a) Examinado(a): Dt Ipueiras, S/N

Ni Quixada CE CEP: 63900-000
Identificagdo — Orgdo Emissor / UF / Namero: [ SSP / CE ] 122500986
Data local do exame: [ 21/01/2015 ] Boa Viagem [ CE ]

Resultado da Avaliacdo Médica

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)

Trauma toracico

Trauma em pé esquerdo

DOr a respiracéo profunda, com diminuicdo discreta da expansibilidade toracica e limitac&o discreta da capacidade
respiratoria

Dor a movimentag&o do pé esquerdo, ndo consegue ficar apoiado sobre o pé esquerdo,limitagéo leve da dorsiflexao
do pé esquerdo

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliacéo?

(X) Sim ( ) Ngo
Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necesséario

b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?

(X) Sim () Néo
Caso aresposta seja “N&o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagdes (item V(*))
Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicacdes.
Tratamento conservador, imobilizagdo gessada por 30 dias e uso de medicagéo
N&o fez fisitoterapia
Evoluiu sem complicagdes
Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X) Sim ( )N&o

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

V.

DOr a respiragao profunda, com diminuicdo discreta da expansibilidade toracica e limitagdo discreta da capacidade
respiratoria

Dor a movimentagao do pé esquerdo, ndo consegue ficar apoiado sobre o pé esquerdo,limitacdo leve da dorsiflexdo do pé
esquerdo

Deficit funcional residual em estrutura toracica e leve em pé esquerdo

Caso aresposta seja “N&ao”, concluir dentre as opg¢des no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opgdes “b” ou “c”

. Segundo o previsto no inciso Il, 81° 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, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢8es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*).

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesBes diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagéo

() “Exame nédo permite conclusdo” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observacdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagcBes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Estruturatoracica

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

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regi&o Corporal (Sequela):

Pé Esquerdo

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

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total = “100% da IS”

(*) Observacgdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/01/2015
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 3.037,50

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO LAIRTON DE SA LIMA

BANCO : 237
AGENCIA: 01593-8
CONTA : 000000019142-6

Nr. Autenticacao
BRADESC02601201505000000000023701593000000019142303750 PAGO



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE QUIXADA

BOLETIM DE OCORRENCIA N°® 534 - 5063/ 2014

_Dadys da Ocosréncia
Natureza do Faio: ACIDENTE DE TRANSITO

1 Data/Hora da Comuanicagdo: 14/10/2601 yﬁ%:Sd::’»s
Data/ Hora da Ocoriéncia  : 30/19/2014 21:00:80
Endereco da Ocorréneia; NI T.OCALIDADE PITOMBETRA

QUIXADA /CE
Pontn de Referéncia; ESTADRA CARROCAVEL

Dados dafs) Vitima(s)
Nome: FRANCISCO LAIRTON DF, SA TIMA/
Nascimento : 22/81/1968
CNH: 52239743077 Orgio Emissor: BETRAN UF: - CPF: 31467287320 )
 Filiagio: GERALDO GOMES DE LIMA | cp‘pgmsf‘
LOURDES AT.VES DF, SA LIMA ok

‘.%\l £
Endercgo: NI LOCALIDADE 1PUEIRAS L5
i DISTRITO CUSTODIC
QUIXADA CE BRASIL Telefane:

Historico
Informa a viima gue no dia 30/0922014, por volta das 21hsimin, cstava conduzindo a motncicleta HONDA/NXR 150
BROS MIX ES, COR VERMELHA, TLACA NRE-9646, de sua propricdade, guando ao chegar no local supracitado,
batcu cm uma pedra da csirada carrogavel, perdeu o controle da moio ¢ colidiu em uma bareeim de ferm ¢ raizes, caindo ¢
ficando lesionado; Que. foi socomido por um amigo, coshecido por "NALDO" ap Hosp. Municipal Fudasio Barroso, nesta
wbe; Que, fcm somo teswemunhas do fate: REQINALDO SANTANA SOARES, RG N* 2007087344-1 S5PDS/CE, CPF
N 009.777.173-21 ¢ TNES LOURENCO DA STLVA, RG N° 340845K-99 SSP/CE, CPF N* 945.065.903-48, amhos
resideniess na Tk fpueiras,  Distrito de  Custddio, nesta  wbe. B, nada mais disse

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA REGJONAL DE QUIXADA

RESPONSAVEL PELO lesmo g5 8/l SlP
ﬁ}asn DE SQUZA MENDES - MAT.; 300047-1-X

mez—ﬁ@—————

ALEXANDRE FERRAZ PEREIRA - MAT.: 198409-1-3

RESPONRAVEL PELA TNFORMAC
VISTO DO DELEGADOD{A) ¢

BOLETIM DE OCORRENCIA  *1004026"

OO O 0 i

DELEGACIA REGIONAL DE QUIXADA Pig. 1de {
! Ipressa et 14/10/2014 60018
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AUTORIZACAD DE PAGAMENTO

. * 1004039 CADFEANSS.
~ Y R0 0 0 oS
Sg"adm; S AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT
: [ v Do sINISTRO - (' CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA )

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com didos do beneficiirio da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
«  ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento.em letra de forma € sem rasuras, para evitar atrase no recebimento da

indeniza¢3o no bango, \ = .
PORTADOR(A) DORGN° __ 22 SO 09RE EXPEDIDO POR sSse/fee EM / / £

e BB 6EEEBPEr@E v OOCO0000-0O00C-UO. prorssio__~___

E RENDA MENSAL DE R$ == { )} NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGCAD / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA \ Ty - ‘ __, AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITD, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

(") A Circular Susep n° 445/2012, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadasio de todas as pessoas envolvidas o pagamento da Indenizag3o. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao pessoal.
informagoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal. :

Para evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se que 0s documentos abaixo relacionados nao dewem, de forma alguma, ser apresentados:

. Conta salirio e/ou beneficio ~ nos documentos podem aparecer termos: - SALARIO, FUNCIONAL, INSS, BOLSA FAMILIA, BOLSA ESCOLA,
PREVIDENCIA SOCIAL ou AGRICULTURA FAMILIAR.

» Conta Empresarial - conta pessoal cadastrada em um CNPJ - nos documentos podem aparecer termos: CNPJ, ME, MEI, EPP, COMER ou LTDA
normalmente ao final do nome do titular.

. Conta conjunta quando o beneficisrio/vitima nao for o titular;

z - Conta tipo FACIL efou com limite de movimentagio financeira mensal;

+ Qualquer conta da CEF se ndo for apresentado algum documento do banco indicando que nao existem quaisquer impedimentos para fins de

depésito de indenizagao de DPVAT; ‘
« Para este banco {CEF), a conta corrente pode ser identificada com cdpia simples rasurada de folha de cheque como comprovante de dados
bancirios do titular.

« Conta bloqueada, inativa ou em proposta; . -

. CPF do beneficiirio/vitima invalido ou pendente de regularizacio ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.recelta fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao € o mesmo da conta informada para depésito;

- Conta pig pertencente & vitima/beneficidrio. -

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios com imagem digitalizada/scanner colarido,
escritos 3 mao, por melo de extratos bancirios informando a movimentag3o financeira da conta ou cépia do verso do cartao multiplo com informagao
de cédigo de seguranca. :

Os melios possiveis para identificar/verificar a documentacdo recebida na fase de regulagio do sinistro DFVAT é responsabilidade do agente
regulador (seguradora ou reguladora).

Os bancos BRADESCO, ITAU e SANTANDER disponibilizam, em consulta simples no site, informagdes sobre a titularidade da conta, se conta empresa
e/ou saldrio ou ainda inexisténcia da mesma.

Os bancos BRADESCO e TTAU tém acordo junto & Seguradora Lider-DPVAT pard abertura de conta POUPANCA pga
requerente. Carta de abertura disponive! no endereqo eletronico: i

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS5 BANCOS) ;
N° do BANCO o‘bé %' N° da AGENCIA (com digito, se exiﬁir)'i%i N° da CONTA (com digito, se existir)_OC 19442 - 6.

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, TTAL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA {com digito, se existir)

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA € DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAO.
DE ACORDO COM AS INFORMAGCOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAQ.

.c%»}\:&é'-o - Qg 1“:" de, Mw—w de 20414 %’Fw dég_rﬂ_f& o2 d'? b éﬂa.

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO
ATENGAO

- 0 Seguro DPVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso de morte (valor que sera pago ao/s legitimo/s beneficidrio/s, obedecendo 2 tegistagdo vigente
na data do acidente), indenizacio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de segurc prevista na lei 11.945/2009) e reembolse de até R$ 2.700,00 em de despesas meédico-hospitalares.

- Para acompanhar ¢ processe de anlise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatsegurodatransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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*  OUTROS *1004054*

O 0 0 0

A SEGURADO_RA LIDER DO CONSORCIO DPVAT

"‘w .

IR
| REeIEIn0 & \
_ Prezado Analista \ 11 ptl pilly

Eu ‘/Q'P \sobSoun é’- S0 \lr® \itima de Acidente
Automobilistico ocorrido em 0/ 09 Z04bnde configuro como
beneficidrio de natureza invalidez permanente, de sinistro_S4 40/0015%9 -

Venho por meio desta carta, protocolar meu pedido de continuidade do meu

Processo, haja visto que, ndo possuo mais nenhuma documenfa;éo
" Medica hospitalar, pois todas que eu tinha j4 enviei para a
Reguladora responsavel. Pe¢o 'qu'e.pb: gentiléZa’seja-marcadauma .. .

Pericia com um medico do Dpvat para constata¢do de minhas seqiielas.

Estou a disposicdo para qualquer esclarecimento

Sem Mais

Telefonosparacontato \3‘3) 314115 -0364 @‘)qL‘IJS 2HAH @KJ 9903-2030 3

X@_g& o oq /12//9/91)1

4

Atenmosamente_gf‘é? \,wa" ,fo/w J Se A e




- DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

By, X \nisXou e S Nioows: portador  da
. carteira de identidade ne J225009 2 6. e inscrito no CPF/MF sob o ne
316 . 632 . 373 2Hhsidente e domiciliade na OF L Reash Nak - ]
Cidade Qoad xASuo | Estado - S8o9~o. - declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de
requerimento de indenizag3o do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

; {4} Ndo b estabelecimento do IML no Municipio da minha residéncia; ou

: ‘ ()0 estabelecimento do IML [oczlizado no Municipio em que resido hdo realiza
pericias para fins de prova do Segurc DPVAT; ou
[ )0 estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza
pericias com prazo superior a 90 {noventz} dias dos respectivo pedido;

Com o ohjetivo de permitir o exame da meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT,
para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via
terrestre, solicito que esta declaracso permita o prosseguimente -2 andlise da minha
documentagdo sem a apresentag3o do laudo do Instituto Médico Legal — IML, concordando,
desde ji, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT paraa correta
avaliagio da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da
Lei n2 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizagdo dessa perima nao
significa prévna concorddncia com a futura avaliagdo médica ou rentincia ao direito de impugna-

. la, caso discorde do seu contetido.

x e, P A a0 o s M
R Assinatura do declarante -
Conforme documento de identificagdo
CAPFMISA

0 5 Ny 20t

ng _ s A3y Joyah

l.ocai ,' 7 : Data

UUTROS

Wil mu mu o i




A
Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT S/A

DECLARACAO

Eu, V% km&ifow, é.s So \_s\«mo\— portador da carteira de

identidade n2 _322 500986 _ einstrito no CPFsobon? 34€.6% R =33- 20 -
Residente e domiciliadona __OF _ ARuu0 ovoX

C:dade,u Estado;__ QsoSwexy, declaro, sob as penas de lei, que estou
Impossibilitado de apresentar, PRONTUARIO COMPLETO

CINCLUINDO  PROCEDIMENTO  CRRURGICO, - realizado  no  Hospital

Dsta de Entrada [/ , Data de Saida _J N _, Localizado em;

0. hospltal sé nega a dispombihzar a Xerox do PRONTUARIO COMPLETO- ONDE INFORMA
TODQS 05-PROCEDIMENTOS CIRURGiCOS REALIZADOS.

Por esse motivo venho através desta comunicar e solicitar e requerer indenizagdo do
Seguro Dpvat (Lei 2 6.194/74). |

Com o objetivo de permitir o andamento do meu pedido de indenizagdo do Seguro Dpvat,
para a cobertura de invalidez permanente tausada diretamente por vefculo automotor de
via terrestre, solicito que esta declarago permita o prosseguimento a anélise da minha
-documentagdo enviada. -

Concordando desde j4, em me submeter a pericia médica as custa da. <eguradora Lider
DPVAT para correta avallagdo da existéncia e afencao do grau, ou lesdes para os fins do
art. 32 da Lei ne 6.194/74.

cApFN}ig £

Afsmatura do Declarante

%xo\&@ - .,'J'?_; 10 | R4y

tocal . a Data

f 5 MOV 20
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M.
. FRANCISCO MARDONIO SALMITO DE ALMEIDA

= h "~ ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA
CREMEC - 4411 — CPF: 122369.423-20

RELATORIO MEDICO

Relato, para os devidos fins, junto ao DPVAT, que o Sr.(?./

'7?;/000% (Ry2Yw o8 $a” LA

vitima de acidente de transito, emj 0 / Q%’ (4‘ , sofreu:

7’%@‘4 nig Mo PO

A GRS coRfPT
%@:ﬂ (e 2o Pﬂ?éfﬂt {‘J:,L’,Mcﬁ—v

A A0 A0 ) 5 .
(p- %-2, S22.3.5634

e subrﬁetewse a tratamento(s):
PR RO A . - -
(L :

neat

encontra-se de alta clinica; e ap;esehta invalidez permanente, 3¢ o
com grau de incapacidade funcional irreversivel de:

&b@((‘i %f/if'ﬂ/(c_’:m‘ (-S§ @’MQD}‘ wv;@‘f
ﬁ?f‘zeufcﬁfdn Lo 0B Y M e BRI
OO (AT e Heer Lo {MYQ/{(Q.

| Bl (o o /L@/ém & e
65‘10_"4’7%@3, qu,@éfo AL om e T 2
L oA BT L 26 ol Ll pn Lo
5(56(’(7% 2 dErees A~ PAREB Lo
M, c(2uFA D o (1) LTS U Ao
f)’&(@ /a/a%m _ Feo. Mardonlo Salmito Almeide |
Ortopedia3Tra éLOI ia
‘ . _§_f.[_o.l_‘li Dr. FmWﬁéé:m Satfnito deAimeida
‘ CREMEC 4811 [

Rua MonsenhorBruno, 1777 - Aldeota - Fortaleza - Ceara.



. FRANCISCO MARDONIO SALMITO DE ALMEIDA

"~ ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA
CREMEC - 4411 — CPF: 122.369.423-20

RELATORIO MEDICO
Relato, para os devidos fins, junto ao DPVAT, que o Sr.(?./

%M% (K2 28 {a” Lava

vitima de acidente de transito, emﬂ J / @?I (4‘ , sofreu:
7’%@ rid Mo PO A7lo

e subrﬁeteu—se a tratamento(s): - 320. 2 ¢ i Z 2 .- SE€3 KL

Lrecs ﬁg/f%‘m e ﬁﬁ)ZfGWf L S (Rt
U A . : :

encontra-se de alta clinica, e ap)reseﬁta invalidez permanente, ¢ T
com grau de incapacidade funcional irreversivel de:

ﬁ@%ﬁﬁ SpTr s oy FNCDJ c,g\r;@l?
NFuntdace de pqhr™ fapun Sutr
0B M fon. Heon ko donvalira
Rl Elotofo e folppn & popta
(sgutnde. Lo Ladv  pethom en AT o
B2 (L NAT AR V Sl e Ro—
Lcetorygo dores e A 4o
M, o (A iy A ya w/,&%/&{/wcz_
fﬂ(e //\/ﬂ%M . ch-nfza-'e!:;nioTSalmitoA!rneida |
, yet¥ e BEEY
Iﬁ?_’_[_b_\_ Dr. Franciséo Marddnio Salfito de-Aimeida

CREMEC 4411 /

Rua Monsenhor Bruno, 1777 - Aldeota - Fortaleza - Ceara.
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 PREFEITURA-MUNICIPAL DE QUIXADA

Governo Municipal SUS - Sistema Uniecs de Sabde - Séc're!aria Muniéi'p:né'l da Sairde'

UIXADA

TN

Sy

1. Preenche esta fichaem- 03(irésjvias |

2. Ao terminar a consuia ou tratamento, ;
entregar 2 {duas} vias ac wguario,

crientando-o para retormar com a 1* via;

4 unidade de origem.
noves nrmes, cidade prérpers iFiCHA DE REFERENClA — —
LNIDADE DE ORIGEM:! ‘ﬁ
DISTRITC/SANITARC), - . it - MUNICIPIC
= | 7 PR . :
: rome: .{ ,/"___',[M-" ém _,éb';s._-_'._;;_'_._ProrﬁuérioN %
. Sexo M A&—F | Dala-de Nascimento’_ qé i -Ocupagio !
Enderego: Bairro /Lz %L 0(‘-;...4 Tetefone: ra -
= t
* Mgiive do Encaminhamenia: I 1
. e, fn -1A—I
L L
Zzsuliado Je.Exames: L-:;?, {2 7 tn
; = g
i Cenduta Rezlizzda; /;[-\ : /ti ét/l/‘v((‘s.-a—) <7 w
¢ imoressac w ‘
f S
| i , % o (s 9= =
T asfinarurd o Fheaminnante - N° Registre - Fuagsc, Oa'a T . Hera ;

AGENDAMENTO

Emcamindagento par Mn:o Ambuiatorialf‘: s T 7 Hcspitata '_-] Auxilio Diagnostico C} '
. Procedimente Ly \L—}e : Prafissicnal. - . s
i e o . . b
. Uricade de Referéncia : Y g T it G T T - / ! rora. ’
e , & T T !
. © FICHA DE CONTRA-REFERENCIA
Unidade de Referencis: |
. Mipicipig Prontuarig N° Alta: ! / ]
_&‘eé,umo‘cunico I Cirjrgico ‘ : SRR l
S _ - |
} |
..l_ . - - - € P
: - GP it
R Sl
* Resuitado de Exames:
S YEHZa-VIgna-Ciive 8 ﬁ'
* Diggnéstico Principat; o i ] Smfa' Ao :. ci
; s Bid - =0 ARG ® * I
Secundério 1 CiD:
Secundéric 2 CHo:
2 2pasia ge conduia para segmente £z
1 orublema justiicou a referéncia?'a Sin r_ NA ™ molivg o2 referéncia coincide com o dndgnobucof _isim ? Nao [
b :I
e d 3 Fase / ! i
 Assinaiurs 5o Consutiante - N° Registro o T T T Einea ' a2 :
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Ed, T 2 \S-?A}:k_o.w

RGne 12.25009K6

,datadeexpedicio __/ [/ , Orgio__ sSSP/er -,

CPFne 336.632-333 - 20, venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em

nome de terceiro:
Logradouro . ,
{Rua/Avenida/Praga) N X Cons
{ Numero
Apto / Complemento
.{ Bairro
Cidade
%;.u )c&c;.-:x
Estado _
Q-_LD-S»\Aéw -
CEF LD wlaleTe]
Telgfone de Contato (88) 3445-0364 {88) 9415-2414 (88) 9903-7030
E-mail
CAPEMIS|E

Por ser verdade, fifrmo-me.

05 HOV 0%

Loca_l..e Data: &Lﬁc&é@— ~ AR/g0/

. | ) |
Assinatura do Deciarantezw & s 77 L v L 5o Ao

LUFMFHUYAN It Ut HESIUENLUIA
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i i i
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AYW:M«M%!&MWL&#M,&%QM&M}

ETRICA | GRUPO B | SERIE B4 § Ne

2 N SONIA RATMUNDA DE LIMa
i End, Posty 0T IPUEIRAS

Data de Emissio

DISTRITO CUSTODIO - QUIXADA - 63300000
. 7263800 2600 Gooo
Peex ok ik k. MONOFASICO :“" dePotines, - 2:00
Classe 14369287353 i
RG / CPF/ CNIy _ : CGF
Nome do Responsa :

INDICADORES DE CONTINUIDADE
GO

; Conjunto MBH B
ME DR ggp -

Padrdo Individual | Apuracso indviduad
o [ g e
17§ 1549 20,59 1.8 1.8
5.8 8.18

2]

INFORMAGCOES s0BRE [o]

La:.m Lukmm E'm? Co-mm(k!m CansaiﬁTCnmm Tarifa (RS A4YE) _V"wm)«%

| |

" 5}9\; 2014
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MED Age Jul Jun M2 § Abe Mar Fov Jan Daz How Out Set
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g+ isoraria a bandejra VERKELMA, & i) inelicaria 3 0,630/ do acvescimn zn valgr ds
dtarifa, liauido do inPostos, Mais informacges o wa.aneel . gou, by
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N°do Chenf:.- 95/08/2014 Referéncia: 36,5@
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3140001579 Cidade: Quixada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO LAIRTON DE SA LIMA Data do acidente: 30/09/2014 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/01/2015
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA TORACICO, POLEGAR E PE ESQUERDO
Resultados terapéuticos: COM SEQUELA
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL POLEGAR E PE ESQUERDO/ESTRUTURAS TORACICAS
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das INVALIDEZ PARCIAL/POLEGAR ESQUERDO:50% DE 25%= 12,5%/PE ESQUERDO:25% DE 50% = 12,5%
sequelas: /ESTRUTURAS TORACICAS:10% DE 100%:10%

Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
erroerTTeT T O e TeI T TO T TTer
compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual -
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 10% 10 % R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25% 12,5% R$ 1.687,50
Dedos Polegar com metacarpo-Perda
completa da mobilidade de um dos dedos 25 % Em grau médio - 50% 12,5 % R$ 1.687,50
polegar com metacarpo
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR
Visdo Médica Ltda

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

et




PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3140001579 Cidade: Quixada Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: FRANCISCO LAIRTON DE SA LIMA Data do acidente: 30/09/2014 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER

Diagnéstico: Trauma toracico
Trauma em pé esquerdo

Descrigdao do exame DOr a respiragdo profunda, com diminuicdo discreta da expansibilidade toracica e limitagdo discreta da capacidade
médico pericial: respiratoria
Dor a movimentacdo do pé esquerdo, ndo consegue ficar apoiado sobre o pé esquerdo,limitagdo leve da dorsiflexdo
do pé esquerdo

Resultados terapéuticos: Tratamento conservador, imobilizacdo gessada por 30 dias e uso de medicagdo
Nao fez fisitoterapia
Evoluiu sem complicagGes

Sequelas permanentes: Dano residual em Estrutura toracica
Dano leve em Pé Esquerdo

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 21/01/2015
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: ALESSANDRA DIONES
CRM do médico: 35773
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
erroerTTeT T T O T T T TCTO T e
compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o% 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 22,5 % R$ 3.037,50




PARECER DE PERICIA MEDICA

PRESTADOR
SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:

( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT




Page 1 of 1

PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL ¢ CEIAN] ik e

Consdreios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Niamero: 3140001579 Cidade: Quixada Natureza: Invalidez
Vitima: FRANCISCO LAIRTON DE Data do acidente: 30/09/2014 Emissor do Kelly Nicolau
SA LIMA parecer: Rodrigues
Seguradora: CAPEMISA Prestadora: Visdo Médica Ltda CRM do médico: 52.43685-6
SEGURADORA DE VIDA
E PREV. S/A
PARECER

Data da analise: 18/11/2014

Valoracgao do 0,00
IML:

Pericia médica: Nio
Diagnéstico: TRAUMA TORACICO, POLEGAR E PE ESQUERDO

Resultados A ESCLARECER
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas: N3o definido
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: SINISTRO PRECOCE COM MENOS DE 60 DIAS
Valor pleiteado: 13.500,00
Médico avaliador:
UF do CRM do
médico:

DANOS

Dano % Dimensao Graduagao
Danos ndo definidos.

Valor avaliado: 0,00
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