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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180499261 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES Data do acidente: 27/06/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL DO TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DE ACORDO COM RELATORIO MEDICO EMITIDO POR DR. JOFRANIO B. F. DE CALDAS, CRM 6795, EM 10/01/2019.

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)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0386844/18
Namero do Sinistro: 3180499261
Vitima: REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES Data do acidente: 27/06/2018
. ) N . . REGIVALDO DE SOUZA
CPF: 630.225.243-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

ATENGAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 23/01/2019 Data do cadastramento: 23/01/2019
Nome: REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES Nome: Paulo Victor Soares Sant'Ana
CPF: 630.225.243-15 CPF: 102.109.247-99

REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES Paulo Victor Soares Sant'Ana
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES
Ne Sinistro: 3180499261

Vitima: REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES
Data do Acidente: 27/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180499261.

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? 13549030
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES
N2 Sinistro: 3180499261

Vitima: REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES
Data do Acidente: 27/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180499261, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagao
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serda negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13558413
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Autorizacao de panamamn

“*‘ {j LXU“:‘M“ \“ “\ \“L.cho DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradara do Seguro DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

- - R
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo.de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagdo/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério (no campa 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. 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”).

-

(Numero do Sinistro ou ASL ‘ CPF da Vitima I Nome completo da vitima

320 225, 2U3 - AS ALDD T Spura FopRIGUES

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL A
Nome completo CPF titular da conta Profissdo
ReGTunDd Te Sorps WoRIoes (30.225.2U3-4S | Celus 0L~

Endereco Numero Complemento

oA oL T RocA oA Casn
Bairro _ Cidade Estado - CEP

Joro _CaThad, THAZETRD TO NORTE P alEal 63084, - OMO
Email . Telefone (DPD)
EFRIGEFRAL

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acnma Segue, em anexo,
kcép:a do comprovante de residéncia do enderego informadao.

v
-
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
B RECUSO INFORMAR {7} SEM RENDA [3 ATE RS 1.000,00 (CJ R$ 1.001,00 ATE RS 3.000,00
£7) R$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 [ RS 7.001,00 ATERS 10.000,00 [ ACIMA DE R$ 10.000,00
@ CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) () CONTA CORRENTE (todos o3 bancos)
(D BRADESCO (237) [OBANCO DO BRASIL{001)  EJITAU (341) 333: ° NRO
B CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) J
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRQ. NRO. NRQ. NRO. o
vezrY ) losoausiis (3] [ 30 | JL ]
4§ (Informar digito se existerD OB {Informar digito se existir) {Informar digito se existir) (Informar digito se existir)

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagac do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

| DO [Dete (€ OC_de_SetermRo _de_2o0&

Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 VOO1/2017
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Boletim de ocerrar gia

GCB“FERE\EG‘E‘IG ES’;‘AE)G B0 CEARA . ”"m" m ”M”“ ,"! \1;

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA 50T~
FOLICIA CIVIL .
DELEGAGIA REGIONAL DE JUAZEIRD DO NORTE

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 488 - 9408 / 2048
Dadne da Ocorrénciz

Natureza do Fato: ACIBENTE DE TRANSITO :
Data / Hora da Comumca;,ah 15/08/2018 14:35:17 P

s

IPonta de Referéncia;

i Bados dafs) Visima(s)

Nome REGIYALDO DE SOUZA RODRIGULS

Nascimento: 11/09/1878 CPF: 630.225.243-15

RG: 27029098141 Grgéio Emissor:SSP Ur: CE
Filiacan: MARIA CECE SOUZA RODRIGUES

BEEVERINO BERNARDIND RODRIGUES

Endereca: RUA JOAGUIM DA ROCHA, 1csa

Bairro: JOAGC CABRAL

Municipio: JUAZEIRO DO NORTE/CE CEP:

Pais: BRASIL Telefone: {E8) 28854-4325
Nolicianie(s)

Nome: CICERO ROBERIO SOARES DA SHLVA
Nascimento: 24/08/197% CPF:257,.852,608.75

RG: 21212 Orgao Emissar: S5P UF:
Filiagdo: MARIA IZOLDA DA SILVA :
OSWVALDO JULIAC DA SILVA

Endereco: RUA FARIAS BRITO, 328

Bairro: ROMEIRAO CEP:
Municfpin:jU:lZEmCi DO HORTE/CE
Pais: BRASHL Telefone: (8B) 9B808-2663

Data / Hora da Giﬂ#’i’&:ﬁftia, 27/06/2018 20:40:00 k.
Endereco da Qcarréencia: RUA NOSSA SENHORA APARECIDA N
Camplemento: COM RUA FAREIAS BRITO \:
Bairro: JOAC CABRAL Municipia: JUAZEIRO DO NORTE/CE \i_

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: HYIS322 Uf: CE Municipio: JUAZEIRO DO NMORTE Chassi:
FC2KCO8106RB81342 Renavam: BS80126094 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Madela: HONDA/CG 150 TITAN KS Ano
Fabricacan: 2006 Ano Modelo: 2606 Combustivel: GASQLINA Cor:
LARANJA Proprietdrio: CICERO ROBERJO SOARES DA SILVA sSituegao:

NAOC INFORMADO Envolvimento: COLISAO

RECEBIDO

Histérico

L % . )
o] b
3, .

)
\\\w .

18 0UT 708

Seguradora Lider DPVAT |

Advertido (a) das penalidades previstas em LEl, DISSE: QUE e mototaxista e
estava realizando uma carrida no dia, hora e local, ecima informados, em
seu veiculo, supracitado, anhexa copia do CRLV, com a pessoa de
REGIVALDO DE SOUZA na garupa, pela via preferencial, quande ac passar
pela Rua Farias Brito, uma moto HONDA BIZ PRATA, nao sabe mais detalhes,
invadiu a preferencial e veio atingir a parte traseira da sua moto. pegahdo
ne tornozele da vitima; QUE todes foram ac chao no momento da colisao;
QUE alega ndo ter sofrido nada, porém o passageiro reclamava de dov no pé

esquerdo, porém nao qu;s ir de imediato para o hospital, entdo foi para
casa; QUE o condutor é habilitado [COPIA ANEXAL; QUE ho dia sequinte,

DIELEGAGIA REGIONAL DE JUAZEIRD 00 NORTE Pag. ) de 2
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GOVERNO DO EETADC DO CEARA s N
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICAEDEFESASCCIAL - |
¥ POLICIA CivIL . U
DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRD DO NORTE “&\;,3‘;‘““"“"" o
et

BOLETIM DE OCORRENCIA N® 488 - 2408 / 2018

28;’”“2018 pela manhd, resciveu ir ac HOSPRITAL, porguz o pé inchou e
ficou doendo: QUE procurou atendimento nas UPA 24h: QUE confarme
ATENDIMENTO N° 409037 [COPIA ANEXA], a vitima chegou ao hospital
referindo trauma com dor e edems em tornozelo esguerdo: QUE slegs ter
fraturado o tornozelo esguerde; QUE esta fazendo este boletim apenas para
fins de sequra DPVAT, néa representanda, partanta, pele apuracda em
relacdo ac crime de lesdo corporal culpusa ne transito (art. 363 de CTH):
QUE foi perguntado se tem interesse em ser submetidoc 3o exame na
PEFOCE, porém a vitima dispensa a Guis de exame de corpo de delito; QUE
fai arientedo que se pasteriarmente precisar desse documento, pode
procurar esta Delegacie para solicité-lo, Fora cientificads (a) de gue todas
az informacdes prestadas heste registro sao de responsabilidade do (a)
declarante, E nada mais havendo, deu-5e peor encerrado o presente Boletim
de Ocorréncia,

£i20 DO NORTE

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE [UA 5

RESPONSAVEL PELD REGISTRO )
MARIA JULIETE PE QEEA SAMPAIO - KMAT.: 3004314-3-0

e’ RoEf/O Saw/To- e I ¢

JULIANG MARCULA DE ALMEIDA LibiA ~TMAT.c 300830-1-3

RESBONSAVEL PELA INFORMACAO: ré_

YIsTO DO BELEGADD{AL ¢

[ BaAria SEIONAL DE JUAZEIRD DO NORTE Pag. 2de 2
impresso em: WLAE2ME 1424



: Comprovacao da 3 d i
UPA 24h Limoeiro P 10 declaratorig prvw—
.@'MEG' NdereCOIRDA CAPITAO DOMINGOS, S/.. ”"m" I" ”/” ” H !"I
' E

Cidade. . TJURZEIRO DO NORT CHPJ:19.8622_700/0001-46
" At E-mail. . : Teiefone: (088) 3512-2373
i Y
[ Pacientd —
Nome: 1568568REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES
ResponsivelREGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES Nasc: 11/09/1978 {dade: 39
Mae:MARIA CECI SOUZA RODRIGUES Telefone{ } - Celular:(88) 988354844

Endereq:o:RUf\ FARIAS BRITO, 1145, JOAO CABRAL - JUAZEIRO DO CEP:63.051.125 Natural BARRO-CE

Mat/CNS: Doc. identidade97029098141 Guia: Autorizacao:
Trabalho: Validade da Carteira: Ultimo Pagto:

Cod. de Credenciamento:

Queixas do Paciente

Tipo de Atendimentc

REFER TRAUM OMRERM EVOLUINDO COM DOR E EDEMA EM TORMOZELO ESQ

Antecedentes Médicos

/ ACIDENTE DE MOTOCICLETA Y
——-——"_'_—/ =

Exame Fisico

EDDAM aRTICULAR SEM LM ITACOD M OVIMNTO

Clo S L Lo

i i

Exames Complementares

ARAKNESE EXAME FISICS SEGUE ZOM ORMETACCES

Conclusio Diagnéstica CID-10 {M255
VP
SOLIC RX TORNOZELO £
Tratamento
/7 :
DR Hetllberty Mare
T

HIANNY APOLINARIO FEITOSA LANDIM

CRM: 15794 / CE [DireforAgdico

Data: 26/07/2018 }-iorério: 0804 \_/ 'nggé'égiédz




| Declaracao de Inezistanc” a de ML

segu.U]llllll I

’ DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

M!mimmutnu dochum DNAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

o ~

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* {caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® € obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal € representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal {(pai,
maée ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a

declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™).

N _
Nome Completo da Vitima ] CPF da Vitima (Data do Acidente

LR enuploo 9 Soucae PoRRIGeS 630.229. 243 1S 2R -0e- 20LY

-
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome compieto do Representante Legal CPF do Representante legal

Email Telefone {DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Sequro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opg¢des abaixo:
[CJ Nao hé4 estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

O O estabelecimento do IML que atende a regtao do amdente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou - - - -

@& O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da anélise da minha documen-
tacao sem a apresentacac do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e afericao do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3°da Lein®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizagao dessa pericia nio significa prévia concordancia com a futura avaliagao
médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetdo.

\ : _

__[.'DD e Ce. O€ de SsTemBfo de_70%

Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DAL1.001 v001/2017



. Nota,Fiscal - Cont de Energia Elétrica Grupo 8 | Série B-4 | 541945001

: ) t Companhia Energética do Ceara ATarda Social de Energia Flstnes

“ V? g G Rua Padre Valdavina, 380 | CEP 60135 040 | Fortaleza CE for erinct2 eta Les ¥ 10,438 oo
_—— — el

CNPJ 07047251)'0005*70 } CGF 05.105.848- 25 do abril de 20072
DADGS DO COENTE ™ - :‘ A
Rota 12 013000 23 012400 Medidor Poste
sta é a n i
E segundaviade | - MARIA CECI DE SOUZA RODRIGUES 5537786 0000 ASON

SHIZOIS Endereco Postal

utilize 0 n” abaixp sempre
que entrar €M contato conosco

| End. da Unidade RU JOAQUIM DA ROCHA 01098 JOAO CABRAL JUAZEIRO DO
Consumidora NORTE 63051040

RG / CPF/ CNP2 013.191.983-09 CGF
} Classe B1 - D1-RESIDENCIAL, MONOFASICA, BAIXA RENDA Fator de Poténcia

INFORMATOES 508 SOBRE O FATURAMENTO HO consumo
Leitura Atual € Leitura Anterior Constante Consumo (KWhICR Consumo Ind. Consumo Faturado

P 24091 24007 1 84 a &4

{BESCRICAD DA CONTA ™ Quantidade © Tarita © Vator (RS)

DATAS DELETTURA

Data de Emissdol Prev, Préxirna
Apresentagia Leiturn
19/09/2018 18/16/2018

AREARESERVADA AO CONTROLE FISCAL
£819 4FCB.6CZB.5E15.E81E.0C?1 .8535.CFCE

OUTROS PAGAMENTOS Base de Célculo (RS) I Aliquota l Valor do Imposto
SALDO PARA PAGAMENTO FUFIRO 25,55 ISENTO
INDEMIZACAOD MENSAL Dvvac 0,40

o TARTARIEA S, BADCA RENDA a1 [COMPOSICAD DOVALOR DE CONSUMO
MULTA MORATORIA 0,54 ST TR BT VAL -
DOACAD APAE - TEL GRDO-0IS-0703 3,00

mamummunscnsz.m)

Comprovante de residentia

TNDIC, DE GUAUDAL-..

Vejo o tegenda no vorse dm,la conta. CM 3 79
Conjunto TIAZEIRC PO NORTE
W@’é’é"o”mgm - EMISSOES DE €O, (kg/kwh) Mis  JUL/ 2018
F‘adrzio Individuai It\purat;ao individua)

Compense suas emisses pelo consumo de energia e!émca
Emitide kg (CO,} ' Compensado kg €0, iCoﬁscu.ncna Ecoldgical%C0,)

cm_—é.._ﬂ:—.,:: wp DG
'nNFcaMA OES [MPORTANTES EAVISGS DE VENCIMENTO Sy

| Trim. $ Anuat iMensatl Trimn. | Anuat
495§ 9,9 19,825,00 | 0,00 0,00

FCtunt 13,17 | 6,35 12,70 1,00’} 0,00 { 0,00
omic i) 2,77 lsoo

W_‘pgmmmm 12 meses}
e i ¥ m
=’s:ss,b"ﬂ‘-gagmﬁﬂ
ﬂ ﬂ 23 }Lil.ﬂﬂﬂﬂﬂ? EY T NS oo
Eo N = Y = = [ v T
=X Consumss
[— autenticacao mecsnica cliente j
N° do Cliente: 1045665-1  N°da Nota Fiscal: 541945001 Total a Pagar (RS): ¢,00
Data de Emissac: 0571072018 Referéncia: SET/2018 N®de Controle:;

FATURA PAGA, NAO RECEBER

MBI -



g

Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu_(Crcepo PoReRID SHACES Do Srus
RG n° 2Q151ét_.13' 028 ' . data de expedigio_O4L / 12 /IS |
Orgéo_SS¢—<e. , portador do CPF n® _293.%S2. HoX-3S , com

- domicilio na cidade de -—uWrzocree D poorTC ., nNo Estado de
(= oy . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

Cua  Tawvyns Be oo n°_9q2%

complemento ZomeT A0, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é€(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima £ srumn De <o A Boer cixs, cujo 0 condutor  era
CI(EFD Folir ETOD <o 0RES Dn S/

Veiculo: _ MOTOCL G

Modelo: HomwoDey e 159

Ano: 10N L

Placa; _ HxgS2,22

Chassii_ ACreCcORL0 £ & XRHIIGD

Data do Acidente: __ 23— Og - 204

Local e Data: Dunrssed ©o woete -, 24 -O% -

M0 RODEKIO So/l¥e G L LVA

Assinatura do Declarante

J———— 9%

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

* OFiCto
cnR‘rOmo VIANA °3N 35‘: £ -cep: 63010010

ok @ : Rus Snn Pedro - Cenlio - Junzeiro d ]
Q&) 7-1657 - www.cortorioviann com :
J one: {832 35"-0122:;;338!! Figueiredo Visna - Titulor i e F .
firma de: CICERO ROBERIC
Reconhago (POR AUTEﬂTICIDADE) a fi e ov RIS —

SOARES DA SILVJ\ CON‘FERIDO {
Juazeiro do rte»Canra 21/08/2018 ‘/kf

5 \.\\\ “‘\ “‘\ \‘\
A LT
\j k 4 %0 Wan. .
. ‘k‘\\ aié)y; " 3:‘04
’ * e, 720 G
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UPA 24h Limoeiro 409037

IMEGI Endereco:Rya cAPITAO DOMINGOS, S/N
Cidade.. : JUAZEIRO DO NORTE CNPJ:19.622.700/0001-46

mmam-m E-mail..: Telefone: (088) 3512-2373
Data: 28/06/2018 Data de Saida:

npxi t.l.l".!'lm ficha F’e Atendimento Hora: 09:12 Hora dée Saida:
[ Paciente
Nome: 156868REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES
ResponsavelREGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES Nasc: 11/09/1978 Idade: 39
Mae:MARIA CECI SOUZA RODRIGUES Telefone{ ) - Celular:(88) 588354844
Endereco:RUA FARIAS BRITO, 1145, JOAO CABRAL - JUAZEIRO BO CEP:63.051-125 NaturalBARRO-CE

—Decumente

Mat/CNS: Doc. Identidade97029098141 Guia: Autorizagao:

Trabalho: . Validade da Carteira: Ultimo Pagto:
—Convénio

ConvénioSUS Cod. de Credenciamento: Tipo de Atendimente®

Queixas do Paciente

REFER TRAUM OHREM EVOLUINDO COM DOR E EDEMA EM TORNOZELO ESQ

Dacumentacao medico- hospitalar

Hmmn —

Antecedemes Médtcos

ACIDENTE DE MOTOCICLETA

Examé Fisico

EDDAM ARTICULAR SEM LIMITACOD MOVIMNTO

Exames COmpIementares

ANARNESE EXAME FISICO 1 SEGUE COM CRANETACOES

Conclusdo Diagnéstica CiD-10 |M255

VPM
SOLIC RX TORNOZELO E

Tratamento

HIANNY APOLINARIO FEITOSA LANDIM
CRM: 15794 / CE

Data: 26/07/2018 Hordrio: 08.04 roagina:n

o PR T M e e e ey o e L




ESTADO DO CEARA

Prefeitura de Juazeiro do Notrte

SERVICO DE ASSISTENCIA MEDICA ESPECIALIZADA

ATESTADG MEDICO.

a ¢ sepurado .
Sy Kodrop-

swofg- (A ¢
portador dd carteira profissional n®. .. ..
Séric Necessitade SO (CHoee= )
ias de afastamenio d trabalho a partir desta data, por molivo
Dedoenga _FOE_thik g0 @nsohdogs.
CoLD S8 . :

flospital ou Ambulatério.

’

-

NOTA - biste atestado & vilido pﬂmms,ﬁu?dmlcs pre istas 0 A, 26 dis RGPS,

Aprovade pelo Deereto n®. 60.50, e 1AfORI6T ¢ serh expeditlo parn justificativa
D | a 15 dias de alastamento de trabathol

e e - B T




Prefeitura Municipal De Juazeiro Do Norte

SECRETARIA DE SAUDE DO MUNICIPIO
SUS/CE
JUAZEIRO DO NORTE - CE

RECEITUARIO
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& . ;i
= 28/06/2018 CMR - [Central de Marcagdo.e Regulagao] :: Madulo Web . 1}" |
) . i i e i

T ' = . ' PREFEITURA MUNICIPAL DE JUAZEIRO DO NORTE

CENTRAL DE MARCAGAO E.REGULACAQ - CMR

T CQMPROVANTE DE AGENDAMENTO / AUTORIZAGAQ (NORMAL)

- OPERADOR MAIC em 28/06/2018 s 16:09:50 USS: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE )

- COMPETENCIA: 2018/7 . PROF. SOL.: 463492 - PADRAC - .
DADOS DO USUARIO . ) AUTORIZACAQ / AGENDAMENTOQ .

Cartao SUS: 700609956122768 . ' . Data Marcada: Quarta-feira, 04 de Julho de 2018

§ ID: 483309 Pront.: Hora: 07:00:00

Z usuario:  REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES AUT: 2018062800883 CONTROLE: 1949218

% Dta.nasc.! 11/09/1978 Idade; 39 SEXO: M - . USP: POLICLINICA TASSO RIBEIRO JEREISSATI

© Nome mie: MARIA CECY SOUZA RODRIGUES End: SAO PEDRO, S/N

. Nome Pai: SEVERINO BERNARDINO Bairro: SANTA TEREZA .

{ End: J0AQUIM DA ROCHA, 1098 CEP: 63051040 contato: Telefone(s): 885123262 / 8835122491 Fax: .

7 Bairro: JCAOQ CABRAL Prof. R: 189288 - CASSIO MURILO DA SILVA i

& Sem telefones para contato. Esp.: MEDICO ORTOPEDISTA E TRAUMATOLOGISTA |

‘" DATA MARCADA QTDE PROCEDIMENTOS

. 04/07/2018 1 0301010072 - CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA

g s

© OBS.: Nao informado
i, OBS(Sistema): NO DIA DO ATENDIMENTO LEVE CONSIGO UMA FOTOCOPIA DA IDENTIDADE, CARTAQ DO SUS E COMPROVANTE DE

RESIDENCIA.
E}ochgo_ba rras

R X

R

-



Prefeitura Municipal De Juazeiro Do Norte

SECRETARIA DE SAUDE DO MUNICIPIO
L SUS/CE
JUAZEIRO DO NORTE - CE

RECEITUARIO
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Prefeitura de Tuazciro do Norte

SERVICO DI ASSISTENCIA MEDICA ESPE f*h‘x?.i!t\ihk

ATESTADO MEDICO,

Ales! l 3 0 b(.» Jumdn

Sors {90y
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LSTADO-DO CEARA

Prefeitura de Juazeiro do Norte

SERVICO DE ASSISTENCIA MIDICA ESPE SALIZADA

“W%i’;‘h'

ATESTADO M EDICO.

A'\icslrrq/u3 o sc Jurado

")

e
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Dacumentacao Medigg ~ hos

L ]

.

T e e e

Dr. Jofrénio Bandeira F. de Caldas

Clinica Médica - Cirurgia Geral
- Especializagdo em Medicina da Familja e Comunidade.

- Pés-GraWchia Medica em Cirurgi Geral)
ttv ALt Kt

c %@fﬁ G, Wﬁﬁﬁéﬁﬁé%

4 o)ﬂ/%% 4

o Jorm Bk eGP
MEDIC? 05
E .
o/l /I0) 4 = :

Av. Ailton Gomes, 2478 - Piraja - Juazeiro do Norte-CE - Px. ao Bar;é?\}‘ do Brasil
Anexo Laboratério Vidanalise

(88) 3571.1449 / 0800.0791441 /9 8829.6724 / 9 9689.5332
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ESTADO DO CHARA

Prefcitura de Juazeiro do Norte

GRRVICO DE ASSISTRHCIA MEDICA KSPECIALILARS

ATESTADO MEDIOO,

Sarleira |)l-:!!!.1.:-.-.“-n.li N
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ESTABG DO CrARA

frefeiturade Juazeiro do Nore

SERVICO DI ASSISTENCIA MEDICA ff,bl’l",(,l'ALl'/.Al)A

ATESTADO MEDICO,

Alcslo th 0 \egurydo ,
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' &3 LiDER |

Agrentipdas o8 brg 0 DFRT a
' .y‘;}.,.
Rio de Janeiro, 06 de Novembro de 2018 _',ix;‘
’ g 110%
Aos Cuidados de: REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES
N2 Sinistro: 3180499261
vitima: REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES RECEBIDO
Data do Acidente: 27/06/2018
Cobertura: INVALIDEZ 2t gan U9

= : v ]
I-nc_n‘.rsu'\'nnq Lidar NP

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apés a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180499261, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentagido médico-hospitalar ndo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO, onde o aviso
_ de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para andlise ‘do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada:”

| .

{ Caso a documentagio ndo seja entregue em. até 180 dias, a contar do recebimento desta

| correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido

’ de indenizacio serd negado por auséncia de comprovagio documental. Providencie a
documentagio o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Carta n® 13558413

' Qualquer duvida, acesse o ngsso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
‘l-—_-—_._kTOBOO;OZZ:lz;OA.,.Eara;pgsso_as-_t:onl_dgficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

e & R e




Seguradora

LIDER

Adminlistradora do Seguro DPVAT

f'.ma seguradora consorcnada' que, apds constatar a sua regularldade 05"
encammharéa Seguradora leer dos Consércnos’*do Seguro DPVAT S./A. o z.___ -

»

el Y- : : - ‘
"y .

Al e

WwwWW.S guradorahder com br
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_DETRAN - CE ) Ne 0125744‘?7850 j : CE N° 012674497850 JILHETE DE SEGURO DPVAT
CERTIFICADO DE REC STRO E LICENCIAMENTO DE VEiCULO ‘ '} f ‘
VIA———— OOD RENAV?, u = ANTRC EXERCICIO ; ' . z P
‘l 8801“6059 GOGOOGDODD 12016 . £ f ) ,
— X ESTE E O SEU BILHETE [20 SEGURO DPVAT
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 0 Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT
[IDENTIFICACAO DO SINISTRO | B
ASL-0386844/18
Vitima: REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES Data do acidente: 27/06/2018
_ . : s . REGIVALDO DE SOUZA
CPF: 630.225.243-15 CPF de: Préprio Titular do CPF: oo cUES
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
| DOCUMENTOS ENTREGUES ' i
Sinistro Outros

Sl deocrints e T

Declaragio de Inexisténcia de IML
Declaragao do Proprietario do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

DuT

Outros

REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES : 630.225.243-15

Autoriza¢3o de pagamento
Comprovante de residéncia

|ATENCAO : ]

- O prazo para o pagamento da indenizagio é de 30 dias, contados a partir da entréga da documentacdo completa. Para
acompanhar o processo de anélise do pedido de indenizag8o, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentacgio recebida sem conferéncia.

A documentacéio solicitada dos documentos indicados em originais, ou cépias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

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

]_ Portador da documentacio entreque } I Responsavel pelo cadastramento na sequradora J
Data da entrega: 23/10/2018 Data do cadastramento: 23/10/2018
Nome: REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES Nome: YVE PARREIRA DA SILVA
CPF: 630.225.243-15 CPF: 021.475.857-50

REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES YVE PARREIRA DA SILVA
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Seguradora Lider - DPVAT

\_Umzjm_n\ygo
vitima _Eelr U B 0o D Shvea L0025 GLES

DATA DO ACIDENTE _ 27k - O® - 201 K CPF DAVITIMA

AVITIMA E

PORTADOR DA ccnczmzﬁﬁoglbnEDEP

QUALIFICACAO DO PORTADOR  DVITIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM

ENDERECO DO PORTADOR ZLA 20AR UL M D By e

N\ 0§ COMPLEMENTO ___ CASA aarro 00BN (ABRAC.
| cIpADE DIWREETRO T e UF _CE cep _©308 - nUan
E-MAIL TELEFONE (2 K)_F£] oo 7
o J

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTQ ENTREGUE:

\_uohc_(_mz._dm BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

{4 REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

TRABALHO QU CARTEIRA NACIGNAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
v CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) LAUDO 0O (ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
{3\) NA IMPOSSIBILIDADE DE-APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAG DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML

DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

&) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

4k} COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA [COP1A SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAO DE RESIDENCIA
{ORIGINAL)

ﬁ 05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO

(>3 CARTEIRA DE IDENTIDACE DA VITIMA OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO OU CERTIDAQ OE CASAMENTO OU CARTEIRA DE

(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA

E AUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM

_/

~

\OOnchz._.Om COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —

DE CASAMENTD QU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ )CPFDO mmnx.m,,mmz;zﬁm LEGAL , SE HOUVER (CGPIA SIMPLES E LEGIVEL)

DECLARAGAO DA RESIDENCIA (ORIGINAL)
OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAl OU MAE

N

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAQ DE NASCEMENTO OU CERTIDAO

{ )} COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU

\

~~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ~

() REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ }CARTEIRA DE IDENTIDADE DA ViTIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAQ DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHO GU CARTEIRA NACICNAL DE HABILITAGAQ (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() CPF DAVITIMA {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ )RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E G
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

{ ) NOTAS FISCAIS {ORIGINAIS E LEGIVE!S) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL}

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAD DE RESIDENCIA
{ORIGINAL)

{ ) AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM 0% DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA BE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAQ BANCARIO

. /

»~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS ~
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPLA SIMPLES £ LEGIVEL)

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CGPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARAGAO DE RESIDENCIA (ORIGINAL)

fomw REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE L

Ve INFORMAGOES IMPORTANTES ~

« MORTE = R$ 13.500,00
+ INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
VALORES DE INDENIZAAO {  DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LE) 6.194/74.
« DESPESAS MEDICAS {DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

+ 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAGCAO E DE 30 DjAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAO
COMPLETA

+ COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 0S
LISTADOS NESTE FORMULARIC

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COMBR OU LIGUE
/mmh.zm SACDPYAT 0800 022 1204

J
PORTADGR DA DOCUMENTAGAQ ENTREGUE RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA
oata_ D¢ 0. 2015 DATA
oentiosoe 430 e O Qpd L NOME

”
ASSINATURA ﬁmﬁ%\\r ASSINATURA
. B, oy
m S Posheg, .o

.1
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (j Sequiadora Lider dos
Canséroos do Seguro DFVAT

[IDENTIFICACAO DO SINISTRO T

ASL-0386844/18
Nuamero do Sinistro: 3180499261

Vitima: REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES Data do acidente: 27/06/2018
. _ . f . . REGIVALDO DE SOUZA
CPF: 630.225.243-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES
Seguradora: ARUANA SEGURADORA 5/A
o e - R s mae T . mn e L - _.'_-..'. - o - v may ==
[DOCUMENTOS ENTREGUES -~ o - :
Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagdo ‘Outros .
R
“ ‘ [N PR
|ATENCAO . - , \ —

- O prazo para o pagamento da indenizagido € de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio completa. Para
acompanhar o0 processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentagdo recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ocu carimbo, e 0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

‘ Portador da documentacio entregue ) ] l Responsavel pelo cadastramen_tc_) na seguradora
Data da entrega: 23/01/2019 Data do cadastramento: 23/01/2019
Nome: REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES Nome: Paulo Victor Soares Sant'Ana
CPF: 630.225.243-15 CPF: 102.109.247-99

REGIVALDO DE SCUZA RODRIGUES Paulo Victor Soares Sant'Ana
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180499261 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES Data do acidente: 27/06/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL DO TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DE ACORDO COM RELATORIO MEDICO EMITIDO POR DR. JOFRANIO B. F. DE CALDAS, CRM 6795, EM 10/01/2019.

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)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0386844/18
Vitima: REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES Data do acidente: 27/06/2018
. ; L et . . REGIVALDO DE SOUZA
CPF: 630.225.243-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES : 630.225.243-15

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 23/10/2018 Data do cadastramento: 23/10/2018
Nome: REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES Nome: YVE PARREIRA DA SILVA
CPF: 630.225.243-15 CPF: 021.475.857-50

REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES YVE PARREIRA DA SILVA



BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 01/ 02/ 2019
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 1. 687, 50

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  REG VALDO DE SOUZA RODRI GUES

BANCO 104
AGENCI A: 00032
CONTA: 000000094415- 3

Nr. da Autenticagcao 23DD2148BA06D908



