
BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/03/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MATEUS DA SILVA GOMES

BANCO: 104

AGÊNCIA: 02558

CONTA: 000000116423-8

Nr. da Autenticação 6F6CAD1AB7E0BE6A



5252099-1

KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
MATEUS DA SILVA GOMES Tokio Marine Seguradora

S/A

3190176935 Fortaleza Invalidez Permanente
17/09/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 11/03/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DA DIÁFISE DO FÊMUR ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO - OSTEOSSÍNTESE COM PLACA E PARAFUSOS.  ALTA.

DIMINUIÇÃO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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GOVERNO 00 ESTADO DO CEARÁ 

Seacatarla d SAME do Estado da Card 

Coordanatlarla d. Regule:ELA ARAMES° • Controle 

CRESUB - ONEREI de RegWARI o EMALAM do SUS 

LAUDO DE NUMERAÇÃO DE ARI 

capioa DA soucrf AçÃo: 12001109321S 

NUMERO 0A AH 231E103033092  

ENTIFICAÇÂO DO ESTABELECIMENTO 

.4E5E51-ANELE-EMENTO EOUCITEJETE252E149 UR 'ESTRITO OR ANNE FROTA CENTRAL 

ESiES TAISEIZOIMEN T O ZYSCULTOR; ~um PRAXIS 
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DAGNOSE1CO GANHAS ANNOCAOlu: 

PROcEONEENTO SOUCITA 04 moscai vriurnmerraugaiRosco DEERATLEA 	
E 00 
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LAUDO PARA SOLICITAÇ O DE ALITORIZAÇAODE-4,  RAMÇAO HOSPITALAR 
..- 	- - 	-- 	. 	. 	• 	......-;,,, 	...-,.... 	- 	• 	. 

. 
Icientlfica0"0  do Estabelecimento de SairdiaE"  

2 - CNES. 
. - NOME 00 ESTAEELECIMEMTO SOCCIPANTE; 
INSTITUTO DR. JOSÉ FROTA

2151219111419  

3 . NOME DO ESTABELECIMENTO EXEC:TANTE. 	INSTITUTO PRAXIS 	
—1 = - ENES: 

E - NOME DO PACIENTE: 	MATEUS DA SILVA GOMES
I notau 
I S581047 

RIO I 

7 - CARTA0 NACIONAL DE SAUDE- 	 8 - DATA NASCIMENTO: 
I X5/10/1997 

DE-SPAIO 
OH ()E 

I 1B-RAÇA/COR I 10 	EMA 

7000078947444603  
II - NOME DA MA!/PAI 
MARIA FERNANDA EMES DA SILVA 

12- TELEFONE: 

13 - NOME DO RESPON 
14 -TELEFONE DE CONTATO: 

15 - ENDEREÇO DO PACIENTE (RUA, NP, BAIRRO): 
DIEGO FOMO 524-MESSEJANA 

IS - MUSIC-PIO: 

tfil 

7  CE 
LL; CCID. IBGE MUNICIPIO: 

FORTALEZA 

20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS: 

PACIENTE COM FRATURA DE ERMUR ,NECESsn'ANDo DE TRATAMENTO GIRuPGICO . 

21- CONDIÇÕES QUE JUSTIFICAM A INTERNAÇÃO'. 
E AGRAVOS RISCO DE COMPLICAÇÕES 

22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS): 

ANAMNESE 4- EXAME FISICO 4 EXAMES LABORATORIAIS 

23 - DIAGNOSTICO INICIAL: 
FX .FEMUR 

24 - cm LE 
8723 

25 - Cirno sECUNDARICE 26- CIO PI eAUSfts455a9s044)  

ÉN 
28 - côo GO DD PROCEDIMENTO: 

27 - DESCRIÇAQ DO PROCEDIMENTO SOLICITADO: 
TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DE FEMUR 

0408050519 

29 - CLINICA: 
TRAUMA 

I 30 - CAIOTTER DA INTERNAÇÃO: 
EMERGENCIA 

31 - DOCUMENTO: 
( 	) CNS 	E 	5 CPF 

52 - NP  DOCUM r • DOSOLTCITANTE: 

33( NOME DO ER0E1551001 SOLICITANTE: 34 - DATA SOLICITAÇÃO: 
18/09/2018 . • 

CM 214 	11504~~Sgaa 
TO - INDO en. 	= ' ,e 41- SERIE: 

36 - E I ADOENTE DE TRANSITO 

( I 37-ACIDENTE TRABALHO TÍPICO 
 39 - CNP] DA SEGURADORA: 

3B - I ) ACIDENTEllIABAL110 TROJEI-0 42- CARI DA EMPRESA; 43- CNA DA EMPRESA: 94 - CEOR: 

4t- vtnarta COM A REVIDENCIA1 

( )EMPREGADO ( )EMPREGAIJOR 	( )1111115NOMO ( )DSSPEGADO ( )APOSErf(ADO ( )NAID SEGURADO 

ifieensTMeN(431-(  

46 - NOME DO PROFISSIONAL ALITØRIZADOR; 	
7 	•D • 	o E ISSO 	 CRIZAÇÁO 

DEI 	
o 	te .P2Q 	ik%L.A...:ALA  - 

01 

4p - DOCUMENTO: 

1 	tONES 	( 	1CPF 

49 -11°  DOCUMENTO ICNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTOFJ2ADOR: 

Fé), 

S0 - DATA DA AUTDRIZAÇÃO1 
I 	I 

51 - ASSINATURA E CA 	REGISTR0  CONEELHO): 	/.1( 	• 	? Is 	7 / 

i 	 . 	. 	. - --- ---.,.......... Ia via- sms on27 ....."--......›...._ ele 	- PrDnblivie do Paçln" 	
: ::-.... 

Preeneller de forme 



HOSPITAL DISTNIT/d. PR FERNANDES TÁVORA 
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO NEYNE - FORTALEZA(CE) 

CNP]: 87.275.884/0081-15 C1E5: 252884-3 

FICHA DE INTERNAÇÃO 

--1 ADMISSÃO )---
~ 

Data 	

- 

Número 	
Hora Convênio 	Classificação 

201821004382 18/89/2816 16)113 PRAXIS 	
RUE - SMS 

Caráter de Atendimento 	
SISREG 	AIH 

ELETIVO 
Origem do Paciente 	

Cl nica/Especialidade 

IlF 	
CLINICACIRÚRGICA/TRAUMA-ORTOPEDIA 

Médico Solicitante 	
Médico Responsável 

6193 - ANTONIO VALTERNO NOGUEIRA PINHEI 6193 - ANTONIO VALTERNO NOGUEIRA FIRMEI 

Procedimento Solicitado
Dias 

8488050519 - TRATP.MENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR 
	4 

===( IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 1 	  

MATEUS DA SILVA GOMES 	

Sexo 
MASCULINO Nome 

Nascimento Idade 	Raça/Cor 	
Estado Civil 	Religião 

25/10/198/ 28 MOS PARDA 	
SOLTEIRO(A) 	MO INFORMADO 

Mãe 	
Pai 

MARIA FERNANDA PIRES DA SILVA 	
ROBERTO GOMES DE OLIVEIRA 

conjuga 	
Responsável 	

Prontuário 

SANDRA GOMES DE OLIVEIRA 	2447754 

CNS 	Registro 	DOCUMentO InfOr1 ad0  

788E167894744698 291802579884622 RG: 26898524254 
 Emissão: 28/83/2015 

Pais 	
Município de Naturalidade 	

CEP 

BRASIL 	FORTALEZA/CE 	
58841-178 

Município de Residência 	
Logradouro 

FORTALEZA/CE 	
RUA DIOGO FEIJO 

Número Complemento 	
Bairro 

624 	
MESSEDANA 

Fone Móvel 	Fone Fixo 	
Ponto de Referência 

(85)9867.59493 (85)9861.228E8  

Situação no Mercado de Trabalho/Profissão(CBD) 

DUM / ESTUDANTE 
=sé) ceNTATO/ACOMODAÇÃO 	— 	  

Em caso de urgência avisar 	
Acomodação/Leito 

SANDRA  
Tipo de Acomodação 	Clinica 	Posto de Enfermagem 

ENFERMARIA 	CLINICA CIRÚRGICA 	POSTO DE ENFERMAGEM 83 

Atendente: helena 	
Data! 18/02/2218 Hora: 16:24:24 Tempo: 00:06:24 

--- 1 TERMO DE RESPONSABILIDADE 
 

SANDRA GOMES DE OLIVEIRA, abaixo assinado, responsável pelo paciente MATEUS 
DA SILVA GOMES, através do presente Termo de Responsabilidade, autoriza aos 
médicos do a) HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA, a realizarem as 
investigações julgadas necessárias ao diagnóstico do referido paciente, bem 
como a executarem o tratamento adequado. Compromete-se, ainda, a respeitar 
tadas as disposições contidas nos regulamentos do estabelecimento de 

saúde. 
r---- 
CO.. 

FORTALEZA(CE), 18 de setembro de 2018 	f . 

RESPONSÁVEL 

TESTEMUNHAS 

5/a- 54s2lTn406-1-nailia
tua.  



HOSPITAL DISTRITAL DR FERRARDES TM/RA 
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZACCE) 

CNP]: 07.275.084/0001-15 LUES: 252E04-3 

TERMO DE LIBERAÇÃO DE ALTA 

=dr( INTERNAÇÃO 1-- 
Número 	Data 	Hora Convénio/Plano 
201821004382 18/09/2018 16:18 INSTITUTO PRAXIS DE EDUCAÇAD E CULTURA E ACAO 5 

Médico Solicitante 
ANTONIO VALTERNO NOGUEIRA PINHEIRO - 6193 
Médico Responsável 
ANTONIO VALTERNO NOGUEIRA PINHEIRO - 6193 
Procedimento Solicitado 
0408050519 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA D/AFISE DO FEMUR 

-88( ACOMODAÇÃO 1 
Anmodeção/Leito Tipo de Acomodação Clinica Posto de Enfermagem 

222/2 	ENFERMAR/A CLINICA CIRORGICA POSTO DE ENFERMAGEM 0 

-dd( PACIENTE 1 
Nome Sexo 

MATEUS DA SILVA GOMES MASCULINO 

Nascimento 	Idade 	Religião Prontuário Registro 

25/10/1997 	20 Anos 	NAO INFORMADO 2447754 201802570004022 

...( DADOS DA ALTA 1 - 
Diagnretieo Principal 
5723 - FRATURA DA DIAFISE DO FÊMUR 
Procedimento Realizado 
0406E150519 - TRATAMENTO CIRURG/CO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR 
Data 	Hora Motivo 
21/09/2018 15;46 ALTA MELHORADO 

dai( DECLARAÇÃO 1 	  

0(a) abaixo assinado), na dualidade de responsável e representante 
legal do paciente MATEUS DA SILVA GOMES, DECLARA que foi devidamente 

informado(a) que o estudo de saúde do paciente apresentava condições 
favoráveis para a ALTA HOSPITALAR. Declara, ainda, ter sido esclarecido(a) 
e orientado(a) sobre oã cuidados com a saúde do paciente e ,conduta 
terapêutica a ser seguida. 

FORTALEZA(CE), 21 de setembro de 2018 	 • : 

-27  
// 

Responsável/ 
Repiesantante Legal

9471re80.0. 

Nome Legível Assinai - 

ti(1,4(1f 
 

Enfermeira(o) 
 

Responsável 	Nome Legível 	ura/Carimbo 
pela Liberação 

Usuário responsável aneela.asfor 	Data: 21/09/2018 Hora 	5:46:57 
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USUÁRIO: yannalima UNIDADEWÃ INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL -FORTALEZA 

VISUALIZAÇÂO DA SOLICITAÇÃO 

Identificação do paciente 

CNS -PACIENTE 

Nome Dr, mãe 

NÚMERO DO PRONTUÁRIO 
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Plantonista 

MEDICO 
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O MESMO 

DIODO REMO, P024 

MESSEJANA 

CEARA 

FORTALEZA 

14194405120- MANOEL HELDER PINTO 
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OLAGNOSI1C0 INICIAL 

DIAGNOSTICO PRINCIPAL 

DIAGNÓSTICO secunoMio 

DIAGIESSISCO DE CAUSAS ASSOCIADAS 

PRINCIPALR SINAIS E 
SINTOMAS CLINICOS 

CONDIÇÕES QUE JUSIIPICAIVI 
A ~AÇÃO 

PRINCIPAIS RESULTADOS DE 
PROVAS MAC NeSSI1CA3 

Causas externas 

DEVI/ACRO DO ACIDENTE 

ORTOPEDIATRALIMATOLOGIA 

5- URGEMERGENCIAJAH 19atITIOAAPOS 
INTERNAÇÃO 

- URGÊNCIA 

5723- Fratura da &Afias do /amua 

PACIENTECOMFRATURA DE MAM 
RECUSEI-ANDO oe TRATAMENTO • 
CIRUSGICO 

RISCO OS COM PC. 

ANAMNESE+ 	 RARA FISICOAix 

1 - NAO SE APLICA 

Li 

SAPA ~IP caçoam a 9011eltaçao de Internava, vaca pode: 

Chncelar aracitação 

Caso Vesga acamara, mantendes cla solicitação asa. avvaaa 

A.005-Sar ocarrênçies 

j:r2  227 El lJ
Ig ." 

of 2 18/09/201 [2:0 



. 3 	: T À I; 

ERNiki‘FDES TÁVORA 
u 07275291....D1 	SENTO 

M. 	5.4.55• •N.SA.% W 'RE • Frealess rit 
DEpW310-911.2-Fefi:IFax; 51 2-12a.255 

wnhopykalk.-......deuttnr.L.a.ernbr alWr KNPit2,0111111;°0374~40.^ 

Del»./Cif RELATÓRIO/DE OPERAÇÃO 

—,-- 	 A-r,  

. 	_ 	 .....-----.‘ 	/- CatSdS 

Lu 

H-. 	 ~Cell 	ellf - • 	....11LArgivaIN ..--< 	 Iter,~172/Arat; c. • 

1511-Llnent,M2. 
I .,gw.z.Wre. Niescrt. 	7-7 	/ 

PVe-Operato. u  

..- '71e • peracão? Ced,gc. c RI P-i W 101 	, 1 113  
r)17otDG Pós-OperatrriO o. 1.01: imodgato do Patologs c» E.w.me Raddógico no ato 	 .0)1 g 	.. 	.... 

sAuse c .nadentas 
P V 

Çflun1 ce Compressas 	Ja AtnitO 

Inicio da Cirurgia 	TNnino da Cirurgia 

,JdT 30 	JG - 	3 
guraTtgo do CUPOM 

Inicio do Oxrgenb 	i 	Témlno do Oxigénio 

i 

°MASCA do nit195"10  

Unagao ustAncalgala (Total da Minutes) 	Minutou 	Ac 	elmo 

c nanem Cconünclas Principais CILIS/SifitE100 da Cirurgia' 

LIMPA: 
POT CO MINADA: 

CONT JIACA: 

INF JátTtA 	'dr 

tura do en nel ..ireMsatatra Ánestkalala 

ffoq 



1 DESCRIÇÃO DA OPERAÇÃO 
A 

,-, 
. O A i 

Dl I ~.~ 5 	 'a 

na 1~ 

~fintarannal 

. fal~kÁsa- 
Siaran abri 	AnslannT~Wr 

c, 	r 
--_ 

p "(A. 

--, 
i 	/ L. 	J ,-(42 

/ 
fib"----\--.-, 

I 

e 

1 

AssInatura.do Clnirgu2o (Catimbo) 

MODHG21 



S. 112 1 T A 

NrES TAVORA 

Ccr:  

ti JC.fre-p 

autora Cana° de Fortaleza SiC 
Ea 5445 - Zivaro Wrryne atitaleza - C 

Fonr/Fra 10F) 3228.235S 	f 
-0.ww hospitalremanaestavora com b 

zanraa hosporalizmanclearavora@gmeoLcam 



Mauricio 
SAME-SAMU 192 
Regional Fortaleza 

Mat .  455594 

SERVIÇO DE ATENDIMENTO MÓVEL DE URGÊNCIA - SAMU 
SERVIÇO DE ARQUIVO MÉDICO ESTATÍSTICO - SAME 

Prefeitura de 

k Fortaleza 

  

DECLARAÇÃO 
SAMU 

192 

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou 

atendimento ao Sn Mateus da Silva Gomes - C.P.F. 071:530.21349, no dia 

17/09/20113, ás 20h2Ondn, na Rua Dom Silvdirlo, no Bairro Messejana, vitima de 

acidente de trânsito. 	
tt'' 	• 

Declaramos ainda que segue em anexo cópia do p
0 	rio daMenârtnento acima 

mencionado. 	 • 

Documento requerido por meio do Proeja...90 n° P500807/20g1. 

Fortaleza, 09 de janeiro de 2019, 

Atenciosamente. 

t€0:110Pc•214;fo: IIIBL 11 

r 
• 	7 E 

Roberto Gomes de Uma 
Coordenação -SMAR 

SAMU 192 Regional Fortaleza 

Mauricio Lopes Alves 
Responsável - Protocolo 

SAMU 192 Regional Fortaleza 

RUA 
PADRE GUERRA, 135d NAROUELANOIA - CEP: Et141 310 

FONE: (60.61 3462.n141 
For aLEZA•DE 
ou viclorlargaarnid,t0Galeze...90D.Or 
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 GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 

SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL 
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO 

Impresso n2  20191361378 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 71-  301- 69012019 

Dados da Ocorrência 

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRÂNSITO 
Data / Hora da Comunicação: 26/02/2019  09:49:23 
Data) Hora da Ocorrência: 17/09/2018 18:20:00 
Endereço da Ocorrência: RUA DOM SILVEIRIO 
Complementa: 
Bairro: MESSEJANA 	 Município: FORTALEZA/CE 

Ponto de Referência: PROX A YPIOCA  
Dados da(s)latirna(s) 

Nome:MATEUS DA SILVA GOMES 
Nascimento: 25/10/1997 CPF: 071.530,213-29 
RG: 20090524254 	Orgão EmissonSSPDS 	 UF: CE 

Filiação: MARIA FERNANDA PIRES DA SILVA 
ROBERTO GOMES DE OLIVEIRA 

Endereço: RUA DIOGO FUJO , 624 
Bairro: MESSEJANA 
Município: FORTALEZA/CE 
País: BRASIL 	

Telefone.   8 98606-4241 

Notielanta(s) 

Nome:ANTONIO ROQUE FILHO 	 1 
Nascimento:08/02/1968 CPF: 309.579313-87 	er • 	• t., 

RG: 97006039467 	OrgãO Emissor: SSP 	i 27 FE) 1H9F:  
Filiação: FRANCISCA RIBEIRO DOS SANTOS 	

ii 

ANTONIO ROQUE DOS SANTOS 	 . .. 

Endereço: RUA RIO JORDAO, 1160 CASA A 
BairrodANGURUSSU 	

CEP:60.670-7317:“.- 

M tirliCipi0: FORTALEZA/CE 
País:BRASIL 	

Telefone: (85) 98824-3303 

Dados do(s) Veículo(s) 
1) Placa: P0119489 Uf: CE MUrltdpID: FORTALEZA Chassi: 

9C21CD0810JR002778  RerlaVaM: 1133515875  Tipo do Veículo: 

MOTOCICLETA Marca) modelo: HONDA/NXR160  BROS ESDD Ari0 

Fabricação: 2017 Ano Modelo: 2018 Combustível: GASOLINA/ALCOOL 
Cor: VERMELHA Proprietário: ANTONIO ROQUE FILHO Situação: NÃO 
INFORMADO Envolvimento: COUSA() 

H/ateimo 
AFIRMA O NOTICIANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS; QUE 
PILOTAVA A MOTOCICLETA DE SUA PROPRIEDADE DE PLACA POH-9489-CE, 
MAS NAO FICOU LESIONADO E A VITIMA NA SITUAÇÃO DE GARUPEIRO 
(MATEUS DA SILVA GOMES); QUE TRAFEGAVA PELA RIJA DOM SILVEIRIO; 
QUE UM OUTRO VEICULO CARRO DE PLACAS NÃO ANOTADAS, AVANÇOU A 
PREFERENCIAL, VINDO A OCASIONAR A COLISÃO COM A MOTO EM QUE 
ESTAVA A VITIMA NA VIA; QUE, APÔS O IMPACTO, A VITIMA FOI AO SOLO E 
FICOU LESIONADA; QUE O CAUSADOR DO ACIDENTE EVADIU DO LOCAL;  

Nal 

CEP: 60.841-170 

DELEGACIA DE ACIDEM-ES E DELITOS DE TRANSITO 



al
GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 

POLICIA CIVIL 
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE~TO 

Impresso Ma 2019136879 

BOLETIM DE OCORRÉNCIA W 301 -890 '2019 

QUE A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU, SENDO LEVADA PARA 
ATENDIMENTO NO Jr ,CENTRO; QUE APRESENTOU A CERTIDÃO 

N 2 0 3 O 9/2 O 1 9 /UNICER/NUREG DA SECRETARIA DAS 
CIDADES/DEPARTAMENTO ESTADUAL DE TRANSITO/ PARA COMPROVAR QUE 
A MOTOCICLETA É DE PROPRIEDADE DO NOTICIANTE. E NADA MAIS DISSE.11/ 
OBS.:FALSA COMUNICAÇÃO É CRIME PREVISTO NO ART. 340 DO CPB. 
PRAZO PARA REPRESENTAÇÃO CRIMINAL:6 MESES. 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO : 
CRISTIANO ALEX NOGUEIRA DA SILVAS MAT.: 300518 15 

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO:faz  OR-C2 Roy u c o-7in-,  

DIANA MARCIA NOGUEIRA SUA - M .: 012875-14 V  

1)1Sva cloç SiitÀ ria? 

tOti Et 
E P I' .Er Eptil,05 
e. 

Z 7 FEV 2019 	I 

DELEGACIA 'DE ÁCIDENTES E DELITOS DE TRANSITO 
	 Plip.Itlo 2 

COnsseGedvefil 201DI120191140511 

VISTO DO DELEGADOW1 : 



Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 23 de Março de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190176935 Vítima: MATEUS DA SILVA GOMES

Data do Acidente: 17/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), MATEUS DA SILVA GOMES

Informamos que o pagamento da indenização o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informações

abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%
Graduação: Em grau leve 25%
% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%
Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: MATEUS DA SILVA GOMES

Valor: R$ 2.362,50

Banco: 104

Agência: 000002558

Conta: 00000116423-8

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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