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Rio de Janeiro, 03 de Agosto de 2017
Carta n®: 11426946

A/C: GEANE ANGELA PEREIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170414605 ASL-0286342/17

Vitima: GEANE ANGELA PEREIRA

Data Acidente: 07/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE RODRIGUES DOS SANTOS

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.seguradoralider.com.br, ou ligue para a 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 numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo 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 indenizacdo 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 8 MBM SEGURADORA S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



- carta_05

Pag. 00425/00426

00100213

C LiDER

Rio de Janeiro, 08 de Agosto de 2017

Carta n°: 11451798

A/C: GEANE ANGELA PEREIRA

Sinistro: 3170414605 ASL-0286342/17
Vitima: GEANE ANGELA PEREIRA

Data Acidente: 07/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE RODRIGUES DOS SANTOS

Ref.: NEGATIVA TECNICA - SEQUELA NAO INDENIZAVEL
Prezado(a) Senhor(a),

Relativamente ao acidente ocorrido em 07/11/2016, informamos a ndo cobertura técnica da
indenizacdo pleiteada, tendo em vista que apds analise técnica e médica da documentacgdo
apresentada, concluimos ndo haver invalidez permanente resultante do acidente causado por
veiculo automotor, passivel de cobertura pelo Seguro DPVAT nos termos da Lei n? 6.194/1974,
com redagdo conferida pela Lei n2 11.945/2009.

Assim, por ndo haver cobertura técnica para o evento objeto de sua solicitacdo, haja vista a
inexisténcia de sequelas permanentes, consideramos a presente reclamacdo de indenizagdo
como encerrada em nossos arquivos.

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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" ODELEGACIA REGIONAL O JUAZEIRC DO NORTE -

BOLETIM DE OCORRENCIA N® 482 - 0313 7 2117
Dadas oy Ocorméncla

atureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
ate / Haora da Comunicaciao: 18/07/2017 0B:24:55
atn f Hors da Dcn!réncia: 07/11/2016 19:00r:00 -
ndereco de Ocorréncia: RUA POETA JOSE BERNARDO DA SILVA
omplementoa;
airro;: TRIANGULD Mupnicpio: JUAZEIRO DO NORTE/CE

nto de Raferéncia:
] Dados dafs) Viima(s)
Nome: GEANE ANGELA PEREIRA
Nasdmentn: 29/06/1973 CPF: 692.743.984-68
RG: 3693282 Orgao Emissar: SSP/PE Ur:
Filagdo: ZULEIDE ANGELA PEREIRA
ALCIDES BERTOLDO PEREIRA
Enderego: RUA ANTONIO ADAIL DA NOBREGA, 116
Bajrro: TRIANGULO

Municipio: JUAZEIRO DO NORTE/CE CEP:
Pais: BRASIL Tejefone: (BA) 59975-0772
Noticiante(s)

Nome: ADALBERTO FERREIRA DE ALBUQUERGQUE v

Nascimento: 05/03/1987 CPF: 009.918.283-13 M B WM

RG: 2003029177410 Orgéo Emissor: SSPCE SEBURANORA

Filiagio: WALDELICE FERREIRA DE Al RUQUERQUE -
JOSE DE ALBUQUERQUE MELO 25 0L %p

Endereca: RUA LUNZ DE FREITAS, 54

Baisro: TRIANGULO CEP:63.041; nzb

Municpia: | JAZEIRO DO NORTE/CE ) P v&

Pais: BRASIL Telefone: (88) 8842-4591 |

Dadua dofa} Velculofs)

1)Placa: OCLYOD6 UF: CE Municipio: JUAZEIRO DO NORTE Chassi:
9C2KDOSS0CRS5044856 Renavam: 347015298 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marce / Modelo: HONDA/NXR150 BROS ES Ano
Fabricacdo: 2011 Ano Modelo: 2012 Combustivel: GASOLINA/ALCODL
Cor: LARANJA Proprietaria: ADALBERTO FERREIRA DE
ALBUQUERQUE Situacio: NAO INFORMADQ Envolvimento: COLISAO
Hiutérico :
Advertido (a) das penalidades previstas em LE|, DISSE: QUE na data, hora e
lacal. acima infarmados. o noticiante ADALBERTO FERREIRA DE
ALBUQUERQUE {CNH: 03849744104; CAT: AD; VAL.: 17/07/2018, COPIA
ANEXA]: canduzia a mota HONDA BROS, acima descrita [COPIA DO CRLV
ANEXA]; QUE camo passaqeira da mato estava a pessoa de GEANE ANGELA
PEREIRA [ACIMA DESCRITA, E COPIA DOS DOCUMENTOS PESSOAIS EM
ANEXOI QUE vinham trafegande n2 Rua Poeta José Bernardo da Silva
quahdo wm carroe Invadiu a via do naticiante. an desviar deste cairo, chotou-
$e tam outra muto, e com 2 batida a passageira GEANE caiu da moto; QUE
| g condutar do carro causador do acidente evadlu-se do local sem prestar o
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jia.  GOVERNG DO ESTADO DO CEARA
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Ml SECRCTARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOTIAL

BOLETIM DE OCORRENCIA N* 430 - 63153/ 2017

devido socorro; QUE ndo sabe identificar qual era esse carro causador do
acidente, nem quem era a candutor do mesmo: QUE em virtude do acidente
o SAMU foi acionado: QUE B vitima foi socorrida pefa SAMU, conforme
CERTIDAD NARRATIVA DO SAMU [COPIA ANEXA) senga encaminhades para &
UPA DE JUAZEIRO DO NORTE: QUE na UPA foram realizados os primaeiras
atandimentaos [ANEXA COPLA DA FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIALL;
QUE a witima foi ancaminhada para o HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI ¢ HRC:
QUE segundo a FICHA DE ATENDIMENTO DO HRC [COFIA ANEXA], a vitima
deu entrada no HRC no dia 07/11/2016, pelas 21:D1h: QUE a witima
apresentou a lesdo descrita no atendimento médico da FICHA DE
ATENDIMENTO da HRC; QUE na dia 21/11/2016€ a vitima retornou ao HRC,
canforme FICHA DE ATENDIMENTO [COPIA ANEXA]: QUE esta fazendo este
boletim apenas para fins de seguro DPVAT, ndo representando, portanto,
peis apuracdo em refagio so crime de lesan corpors| culposs no transita
{art. 303 do CTB); QUE esta recebendo a Guia de exame de corpo de delito
para se submeter a exame na PEFOCE tendo em vistz reguerer o segure
DPVAT: QUE estd sendo orientado (a) que precisa pagar a taxa devida a
PEFQOCE para a reafizacio do exame de corpa de delita, Fara cientificada {a}
de que todas as informacées prestadas neste ragistro she de
responsabifidade da {a) declarante. Nada mais disse,

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA REGIONAL DE JUAZE]

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

PEDRO DE ARALD SILVA NETO - MAT,: 200772-1-1

RESSOMSAVEL Eummlm s %AM Arjﬁu //E"Afﬂfgzﬂ

VISTO DO DEAEGADOLA) :

MARCOS ANTOMIO DOS SANTOS « MAT.: 13385017
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: - 95531
Endereco: RUA -CAPITAD DOMINGOS, S/N - T
\Dify Cidede..: JURZEIRO BO NORTZ CNDJ: 15, 622.700/0001-46
§i T =

Telefone: [088) 3512-2373

. P .\ Data; 07/11/2016  Data de Saida07/11/2016

Ficha de Atendimento Ambulatorial .2 19755 “ Hora de Saida19:66 =
Paciente o o o

Nonie: 8486 GEANE ANGELA PEREIRA
ResponsavalGEANE ANGELA PEREIRA

MNazc: 29/08M1873 Idade: 43
Mae: ZULEIDE ANGELA PERE!RA Telefoneid8) 88337122 Celular (88}
Endereco ANTONIO ADAIL DA NOBREGA , 186, TRIANGULO - CEP. B3.00C-L00  Natural PAULISTA PE
Documenio - - - s — =
Mat/ChS: - Doc. igentidade: 3693282 Guia; Aurtarizagio:
Trabalho: .. Walidade da Carteira: Ultimo Pagto:
- Comvénio - — - — - - — : ——
Convénio:SUS Cod, de Credenciaments Tipo de Atendimento2 |
- " Queixas do Paciente

PACGIENTE VITIAA DE ACIDENTE DE TRANSITO REFERINDO-SE DOR NO CORPO

R

et

" Antecedentes Médicos

[+

§
APy -

) Eiame F.i:?._il::u B _ L
CONCIENTE o
ORIENTADO
o Exames Gnmplé;ﬁ;ntares
Conclusio Diagnéstica CID-10 _vass:
TTRAUMA, - o B T T T T
..... ._Tra..t;mentc T .

RX . I vB ﬁgm* n
TANALGESIA AD

ENC PARA ESPECIALIDADE SEGUR

-

g L 26 JOL, 2077

e | 1 DPVAT

=l .
- G‘F. -
ANFONIO WA - T Diretor Médics
M 11023/CE
GATAIOTMENTA - WwW EYSFBSBEOMBT . 1 BRI bnririor 18 Pagma-l
. Daia; 05127206 Bardrior 18148
Atendgnie: CHRYSTOPHER MEDEIROS s _

Ficha CPShAwn:
I



"INSTITUTO DE SAUBE B GESTAD HOSPITALAR - ISGH 2 Gyt
HOSPITAL REGIONAL D4 1Bl - HRC i 3 LA Lot ESTAIJ{}‘_N: CeAra
URGANIZACAC SOCIAL BAUDE i Fotréisra &4 Serds

| || | FICHA DE ATENDIMENTO

HERMTAL

IDENTIFICACAQ PACIENTE/CADASTRO

fome: GEAWE ANGELA PERE|FL Admissao: 07/11/20168 21.01

Prant.: 42557 Data N C6M1973 Tdade: 43 anofs) 4 mes{es} e 11 dials) Tel: &g Ba33v122
MEe: ZULEIDE ANGEL F
Sexo: Famining F 382 Municipio: JUAZEIRD DO NORTE

CEP 63010-D00
Znderggo:  AUA ANTORID

R ]

TRIAMGULC
NOBREGA 188

Rigee: AMARELD (»
Pueixa: pacienle encarminhg
: NEQa autras queixas
Fluxograma: PROBLEMAS

or JAMARA BATISTA DA CRUZ Hordria 0741 1/2016 2104

CLASSIFICAGAD DE RISCO
}3, vitima de acidente de trinsio, queixa-se de dor am regido petelar esquerda e ms,

5 EM EXTREMIDADES
Discriminador: DOR MODERADA
Fatadz; Glasgow: p.: Glicemia: Régua: 7 PulsafFG:
! ATEND/MENTO MEDICO
Medico: SETULID KAHI}.IL AME}IP JiS C GOMES CRM: & N®: 340270 Hordtfo 07/11;2016 21:15
Acidente: Sim Agresgao:) Nid Prso: P.A:

Eito: PEQUENAS CINURGIAS

“ipotese Diagndstico: MOTOCIGLISTIA [QUALQUER] TRAUMATIZADO EM UM AGIDENTE DE TRANSITG NAG
ESPEGIFICADO [

Comorbidade; ll
HOA/F rame Fisico:

; ] . B
FACIENTE VITIMA DE QUEILA QEMOTO COM LESAO CORTO-COMTUSA EM REGIAD PATELAR ESOHERDA COM
PROVAVEL FRATURA E)ICF’C!'ST! LA FATELA,

CD: BX DO JOELHO CSQUERDA | |
AVALIAGAD E CONDUTA DA TRAUMATOLOGA

e

VAENL
SEGURADORA
.ﬂ e 0 [L ] _2_5:;u.|__m;_d
FLLT G zllfﬂs/gg;q}:w e %/L{W
e A%ﬂﬁy/ﬁaﬁﬁﬁq. EXAWE DPVAT i
[ _ | Nope | _Daia Soficitagao [ Urgenta ] Shvagas |
/%@Wlp Lxﬁi’/ﬁ,ﬁqﬁ ///’Wﬁ“‘%
L1 :
N4 Ty PREECRICAD
Médico:* r AR -1
L”;;zsz: 1] i 14 orarin:
P rigia .l o ﬁ Horsrio: __,
o B ; el
Tat ety i
R
e '

1

Rua Catula da Phixap Cearense, SN, Triangulo - CEP 63041-162 - Jnazeiro do Norte - OF
Unidada mantida ¢o re?bui,sué publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais,
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T | ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAD HOSPITALAR - ISGH (.. PN COviRNG 1o

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC |5} g irficum

» :;rm ESTADa o Crand
. CARTRI v £ i & ir
ORGANIZAGAD SOCIAL SAUDE Hndarie & S0

FICHA DE ATENDIMENTO

{DENTIFICAGAD PACIENTE/CADASTRO.
Moma: GEAME ANGELA PEREIRA Admissdo: 211112016 1662
Prant.: 423957 Ohata Nasc.: 26/06/1973 Idada: 43 anols) 5 mes{es)e 20diafs} Tel: 88 BA337I22
Mae: ZULEIDE ANGELA PEREIRA
Sexo: Femining RG: 3593282 Municipie: JUAZEIRD DO NORTE
CEP Bairro: TRIANGULO
Enderego: RUA ANTOMIO ADIL DA NOBREGA 166

CLASSIFICACAO DE RISCO
Risca: VERDE Classificador SASKIA EVELLINE FREIRE SANTOS SENA Horario 21/11/2016 15:57
Queixa: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO HA 15 DIAS. APRESENTA DOR E EDEMA EM JOELHG

Fluxograma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
Discriminador: EDEMA
Saton2: Glasgow: Tamp.: Glicemia; Régua: 3 PulsofFC:

CLASSIFICAGAQ DE RISCO

Cata Fluxograma Discriminador B Risco Profissional
2112016 15:57:00 |PROBLEMAS EM ECEMA, VYERDE SABKIA EVELLINE FREIRE
EXTREMIDADES SANTOS SENA
EXANME
Nome l_ Dala Solicitacdo | Urgente |  Situagéo
PRESCRIGAQ
hédico: .
Prescrigao I | b riRs:
SEGURADORA
- 2 5 JlL, 208
EVOLUCAD
[ Data Cadastro Usudrio Cadastro | Descrigho [y £93% /7
=W A ' J
ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL
[ Alta. Cenduta [] Observagéo [] Referéncla para: O Obite

1

Rua Catule da Palxio Cearensa, 5/N, Trangulo « CEP 63041-162 - Juazeiro do Naorte - CE
Unldade mantida com recursos publicos, provenientes do seus impostos e contribulgdes sociais.
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Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federaldo Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N? do CPF. §92.743.984-68

Nome: GEANE ANGELA PEREIRA
Data de Nascimento: 28/0611973
Situagao Cadastral REGULAR

Crata da Inscricdo: anterior a 10/4111920

Digite Verificador: 00

Comprovante emitido as: 08:38:59 do dia 21/07/2017 (hora e data de Brasilia).
Codigo de controle do comprovante; C7E7.BT8D.2BBD.670DD

Este documento naao substitui o “Comgrovante de Inscricdo no CPF".

{Modelo aprovado pela INMRFB nP 1.548, de 13/02/2015.)

M wmewm |
SEGURADORA
25 JUL. an

DPVAT |

210772007 0839



| T T
P \.FEE-‘ *:r.--:[ﬂr A I
. %%ﬁﬁ%

R i '_fj-‘:?‘"'-j |
W FGORIGUES Do3 GOy - ”

EAOA I T - b I
r:-» DEPIZFEAD 5P 4 o II‘,} |
g k] i

005635, 753- ulzun-r;uui &‘ i

Fifbel
JOADY RQURTIGTS DN
EARTCA

MARLA CICERA DOS | J!'
saotros 1

- .\ -
_hl ' e—— i .
\ 7 EEEmEEE)
" ayateowmeua | [ tercisany |{ 32701 /2005 | b7

o —c -

- bl -
RCE ATIV REHUNERADA: ¢+
F

“.f
A
e
Tty
2
[ )
o
= e
=
Ea o
=% O
= [~
a5 O
ZE
IE oo
- LM
[=] i

P Ly I

; ‘;. I.,.... q T R

—— s T

FRLATILON, M e L H

4 E ‘_-_q_ &Jm g (el ';....
£ -&L AZEIRD MO HUATS, CR ]i z'rm'r.rzﬂn!h_

= — !

3 E . P Wt I asnu:ngml ;ﬁ

: ou ——Hmnmumwu——mmﬂlillﬁ? a-'

5 M F Bk Frort s _':- ]

2 &, SEE fm“ﬁtﬁﬁ? BT RRS

B l-n, 'I.I.

M B M
SEGURADORA

25 JUL, 7

DPVAT




hitps:fiwww reccim. fazenda gov br/ Apliceeocs/ SSL/ATCTAICPRY..

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Compravante de SituagSo Cadastralne CPF

N® do CPF. 005.639.753-42

Nome: JOSE RODRIGUES DOS SANTOS
Data de Nascimento, 24/07/1984

Situagdo Cadastral REGULAR

Drata da Inscrigdo; 11/05/2002

Digita Verificador: 00

Comprovante emitido as: 09:03:08 do dia 12/06/2017 (hora e data de Brasilia).
Codigo de controle do comprovante: D59B.A2C9.2146.87C4

Este documento ndo substitui o “Comprovante de Inscricdo no CPE”.

(Mogela aprovado pela INMRFB n® 1.548, de 13/02/2015)
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170414605
Vitima: GEANE ANGELA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Juazeiro do Norte
PEREIRA Data do acidente: 07/11/2016

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/08/2017
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3o
Diagnéstico: TRAUMA DE PATELA ESQUERDA
Resultados terapéuticos: NAO INDENIZADO

Sequelas permanentes: DOR E EDEMA

Sequelas: Sequela ndo indenizavel

Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

REGINALDO WANIS
52.43685-6
RJ

Ll




