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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190281118 Vitima: FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS
Data do Acidente: 21/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14208934
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190281118

Vitima: FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS
Data do Acidente: 21/06/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagdo médico-hospitalar

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14235278
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190281118

Vitima: FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS
Data do Acidente: 21/06/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagdo médico-hospitalar

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14333365
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190281118

Vitima: FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS
Data do Acidente: 21/06/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagdo médico-hospitalar

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentag¢ao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14364473
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: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190281118 Vitima: FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS

Data do Acidente: 21/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14454694
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190281118 Vitima: FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS

Data do Acidente: 21/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
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%

Graduagéo: 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: FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000613

Conta: 0000053975-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 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 ndo 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da lnculdade que nes e conferidn porlet e, tenda em vise
fequesiniento por eserito da parte interessuds, que o SAMU 192 CEARA realizou
plendimentty. pre-hospitalnr ao S FRANCISCO GEOVANL DE SOUZA-SANTOS,
portagar: do RO 98029202784, inseriie no CPF 389.607.863-04, no dia 21/06°2018, as
154, nomunicipio de Teuatt:CE, na Av. Presidente Dutra — Altiplane: vitima de Colisio

entre Motocicletas. sendo removido para © Hospital Regional de Iguatu, E pard conslarei,

_..—J,————-—'—_r"‘—
SR e | _1#“,/_’/ 7 Manua das Gragas Femandes (Gomes.

Assessora Teenica, Javrel a prasente Cemiddo, a qual vai dmtada ¢ assinada por MARIA DAS

GRACAS TORRES, ASSESSORA EXECUT VA,

w2ehiey 17 de pogsiode 2018

Mariadas Gracas Tarres
ASSESSORIAEXECUTIVA
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00613
CONTA: 000000053975-3

Nr. da Autenticacdo 55DDB1C9A6A49050
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Declaragau do Proprietario do Veiculo

Eu, /}M/M J’H{; ?‘@%’fﬁ/f RG ne 200100 F0¥6 257
data de expedicio 13/04 /Quo% Orgdo 572 c« , portador do CPF n2

99/ 9¢ ¢ 233-20, com domicilio na cidade de ‘/’ ﬁfu{;{' . no
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5 #—f L C(esreso "‘f’f f‘* TESe

ne )@, complemento , déclaro, sob as penas da Lei, que o
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RELATORIO DE LAUDO MEDICO

NOME: FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS
IDENTIFICACAO: 98029202796 SSP/CE — CPF: 569.607.863-04

Periciado, 49 anos, vitima de acidente com veiculo automotor no dia
21/06/19 conforme documentagdo comprobatoria em anexo (boletim de
ocorréncia policial e ficha de primeiro atendimento médico hospitalar).

Apresentava, em decorréncia do trauma, fratura fechada de tibia
proximal esquerda..

Vitima foi submetido a tratamento cirirgico com colocagdo de placa e
parafuso associado a fisioterapia motora. Alta definitiva em abril/2019.

No momento do exame vitima apresenta assimetria da marcha, ndo
realiza manobra de agachamento, edema residual e alteracdo da coloragio
do membro, dor ao realizar movimentagdo passiva.

Do exposto, concluimos que hd déficit funcional (sequela permanente e
irreversivel) moderado (50%) na perna esquerda.

CIDI10.: S82/ T93

Atenciosamente,

Iguatu-CE, 12 de junho de 2019.
Alan Felipe Oliveira de Alencar
CREMEC: 18121
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190281118

Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS
Enderec¢o do(a) Examinado(a): vila daer, 123 - Iguatu/CE - CEP 63500-038
Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 98029202796 - SSP-CE -
03/04/2019

Data e Local do Acidente : 21/06/2018 - IGUATU-CE

Data e Local do Exame : 24/06/2019 RUA ILIDIO SAMPAIO, 2042 - ICO/CE

Resultado da Avaliagao Médica

l. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.

PACIENTE SOFREU ACIDENTE DE TRANSITO NO DIA 21/06/2018 E
TEVEFRATURA PROXIMALDA TIBIA ESQUERDA.

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

PERICIANDO SEQUELADO DE FRATURA PROXIMAL DA TIBIA
ESQUERDA, TRATADO CIRURGICAMENTE PRIMEIRAMNETE COM
COLOCACAO DE FIXADOR EXTERNO LINEAR POR UM PERIODO DE 605
DIAS E EM SEGUIDA DEVIDO A INFECCAO SECUNDARIA FOI TROCADO
POR FIXADOR EXTERNO CIRCULAR POR UM PERIODO DE 240 DIAS.
PACIENTE TEVE ALTA DEFINITIVA EM 15/05/2019.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

APRESENTANDO EDEMA RESIDUAL NA PERNA ESQUERDA. PRESENCA
DE BLOQUEIO ARTICULAR LEVE DOS MOVIMENTOS DE FLEXAO DO
TORNOZELO E JOELHO ESQUERDA, BEM COMO DA FORCA MUSCULAR
DA PERNA ESQUERDA. PACIENTE DEAMBULA COM AUXILIO DE
MULETAS.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

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

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

APRESENTANDO EDEMA RESIDUAL NA PERNA ESQUERDA. PRESENCA
DE BLOQUEIO ARTICULAR LEVE DOS MOVIMENTOS DE FLEXAO DO



( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

TORNOZELO E JOELHO ESQUERDA, BEM COMO DA FORCA MUSCULAR
DA PERNA ESQUERDA. PACIENTE DEAMBULA COM AUXILIO DE
MULETAS.

VIl. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74,
modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observacoes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacdo médica deve ser repetida existem lesdes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal Regido Corporal

MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

% do Dano ( ) 10% residual (X)25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve
( )50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( )100%
completo completo

Regido Corporal Regido Corporal

% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve
( )50% meédio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo completo

VIIL.* Observacdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.
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GOVERNO po Pericia Forense do Estado do Ceara - PEFOCE
ESTADO po CEARA Coordenadoria de Medicina Legal - COMEL
i) i i o Ndcleo de Pericias Medicas e Odontologicas de Fortaleza

Digitacao: 28/12/2018 (IVELINE.FELIX)
Livro: 56 Pagina:208

Registro N. Byaa&kFENLE:]

Enviar para DELEGACIA REGIONAL DE IGUATU

EXAME SEGURO DPVAT

Em 13 de dezembro de 2018, nesta cidade de Fortaleza, & nas dependéncias do Nicleo de Pericias Medicas e
Odontologicas de Fortaleza, por Dr. Francisco Hugo Leandro fol designado o perito:

IVELINE DE LIMA FELIX STUDART CREMEC N*® 14729
FROTA

Para procader a exame da corpo de dalito (SEGURO DPVAT) am

FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS

a fim de sar atendida a reguisiclo de n® 2124 / 2018, emitida pelo (a) DELEGACIA REGIONAL DE IGUATU
descrevendo com a verdade e com todas as circunstancias, o que enconirar, descobrir e ocbservar, e em
responder aos quesitos formulados:

Em consequéncia, as 14:2Th de 13/12/2018 passcu o perito a fazer o exame ordenado e as investigagbes
que julgou necessérias, findo os quais declara;

HISTORICO: Periciando comparece para realizagao de exame e refere ter sofrido acidente de transito no dia
21/06/2018, Traz consigo ceridao narrativa do SAMU de atendimento pré hespitalar recebido no dia 21/06/2018,
no municipic de Iguatu/CE. vitima de colisdo entre motocicletas, sendo removido para o Hospital Regional de
Iguatu, no municipic de Iguatu/CE e atendido as 12h10min pelo médico Ortopedista e Traumatologista Dr.
Anténio Valdeberto Magalh&es Moreno, CRMICE 225525, Traz consigo copia de solicitagao de internagéo
hospitalar no dia 21/06/2018 no Hospital Regional de lguatu por fratura da pema esquerda. Traz consigo copia de
atestado médico emitido no dia 21/06/2018 pelo Ortopedista e Traumatologisia Dr. Garlos Atlla para afastamento
de suas atividades por um perfodo de 60 (sessenta) dias. Traz consigo copia de descrigio cirlrgica de
proced|mento reallzado no dia 26/08/2018 pelo madico Tricpedista @ Traumatologista Dr. Frederico Alencar, no
Hospital Regional de Iguaty, por fratura da pema esquerda, Traz consigo copia de atestado médico emitido no dia
04/0%/2018 pelo Ortopedista e Traumatologista Dr. Carles Atila para afastamento de suas atividades por um
periodo de 90 (noventa) dias. Traz consigo copla de atestado médico emitido no dia 07/12/2018 pelo Orlopedista
e Traumatologista Dr, Carlos Atila para afastamento de suas atividades por um pericdo de 60 (sessenta) dias. AD
EXAME PERICIAL: apresenta-se com uso de fixador externc em pama esqusrda e apaio de duas mulstas
axilaras,

RESPOSTA AOS QUESITOS '

PRIMEIRQO - Houve leséo de origem externa, com possivel nexo causal e temporal, relacionada ac acidente de
transito alegado?

Sim;
SEGUNDO: Localizagic e quantificagdo dos danos corporais permanentes, na conformidade do art. 37 ou do
anexo da Lel 6194/74.

Prejudicado.

Para verificar 3 autenticidade do documento acesse o endereco dpvat pefoce ce gov br e informe o cddige 9095a50d50cEode

Nada mals havendo a registrar, encerro este laudo que, depois de lido e achado conforme, assine.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS c Seguradora Lider de

| Cantarcion do Sequro DPYAT

|
IDENTIFICAGAC DO SINISTRO

ASL-0131362/19
Vitima: FRAKCISCO GEQWANT DE SOUZA SANTOS Data do acidente: 21/06/2018
! ; : . _ ERANCISCO GEQVANT DE
CPF: 569.607.863-04 CPF de: Propro Titular do CPF: o 5, canTOS
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAILS 5/A

DOCUMENTOS ENTREGUES g

Sinistro

Boletim de ogorréncia

Eumpmvawﬁ? de ato declaratorio
Declaraco do Proprietario do Veloulo
Documentacho médico-hospitalar
Documentos|de Identificacio

puT |

Laudo do IML - LesBes corporals
Outros

FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS : 569.607.863-04

Autonzagao I:Ie pagarmento
Comgrovante de residéncla

ATENCAO i

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

- A indenlzacio 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,

Docume Zo recebida sem conferéncia.

[ A documentacio 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 atpndlmﬁntu para inclusio no aviso de sinistro digital.

. | o
| A responsabilidade pela guarda dos decumentos originais & do Interessado/vitima.

Pcir'tar.lnr da documentagio entrégug Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data-da entrega: 17/04/2019 Data do cadastramento: 170472019
Momie: FRANCISCO GEOVAN] DE SOUZA SANTOS Meme: ALANA DA SILVA DE MATOS
CPF: 569,607 .863-04 CPF: 067.348.933-75

FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS ALANA DA SILVA DE MATOS




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 0 Seguradora Lider dos
' Consércios do Sequre DPVAT

ASL-0131362/19
Niimero do Sinistro: 3190281118
Vitima: FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS Data do acidente: 21/06/2018
. < | _ FRANCISCO GEQVANI DE
CPF: 569.607.863-04 CPF de: Préprio Titular do CPF: (0o coirne

Sagurldnﬁ MAPFRE SEGUROS GERAIS 5/A

Sinistro

- O prazo para 0 pagamento da indenizaciio é
- mpuﬂllruprmd!lniﬂﬁhpﬂio '

A indenizacio lmmnﬁﬁ’ ‘”w s
umr:hmm::h-hdl % .

mﬁumw plu’lln:luln wmaﬁ:ﬂ-&udum.

A responsabilidade pela guarda dos dmummi mﬂli hwm.

Data da entrega: 17/05/2019 Data do cadastramento: 17/05/2019
Nome: FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS Nome: LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
CPF: 569.607.863-04 EPF:?GS?.?EJ.&S}'H

FRANCISCD GEOVANI DE S0UZA SANTOS LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA



.
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V' Sequrador A Lider de

iy
prRQrcios do seguro LFVAL

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0131362/19
Nuamero do Sinistro: 3190281118
Vitima: FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTO¢ Data do acidente: 21/06/2018
. oo . . FRANCISCO GEOVANI DE
CPF: 569.607.863-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOUZA SANTOS
Seguradora: MAPFRE SEGURQOS GERAIS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentagao médico-hospitalar
Outros

ATENGAO

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

- A indenizacdo 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.

Documentacao 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 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 documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 24/05/2019 Data do cadastramento: 24/05/2019
Nome: FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 569.607.863-04 CPF: 035.841.423-77

FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS ANDERSON DE SOUZA LEITE



.
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V' Sequrador A Lider de

iy
prRQrcios do seguro LFVAL

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0131362/19
Nuamero do Sinistro: 3190281118
Vitima: FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTO¢ Data do acidente: 21/06/2018
. oo . . FRANCISCO GEOVANI DE
CPF: 569.607.863-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOUZA SANTOS
Seguradora: MAPFRE SEGURQOS GERAIS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentagao médico-hospitalar
Outros

ATENGAO

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

- A indenizacdo 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.

Documentacao 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 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 documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 13/06/2019 Data do cadastramento: 13/06/2019
Nome: FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 569.607.863-04 CPF: 035.841.423-77

FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS ANDERSON DE SOUZA LEITE



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190281118

SANTOS

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Iguatu
21/06/2018

FRATURA PROXIMAL DA TIBIA ESQUERDA.

APRESENTANDO EDEMA RESIDUAL NA PERNA ESQUERDA. PRESENCA DE BLOQUEIO ARTICULAR LEVE DOS
MOVIMENTOS DE FLEXAO DO TORNOZELO E JOELHO ESQUERDA, BEM COMO DA FORCA MUSCULAR DA PERNA
ESQUERDA. DEAMBULA COM AUXILIO DE MULETAS.

TRATADO CIRURGICAMENTE PRIMEIRAMENTE COM COLOCAGAO DE FIXADOR EXTERNO LINEAR ,EM SEGUIDA
DEVIDO A INFECCAO SECUNDARIA, FOI TROCADO POR FIXADOR EXTERNO CIRCULAR POR UM PERIODO DE 240
DIAS.

ALTA DEFINITIVA EM 15/05/2019.

DEFICIT FUNCIONAL LEVE (25%) EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Com sequela

24/06/2019

Observagdes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190281118 Cidade: Iguatu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA Data do acidente: 21/06/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
SANTOS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE OSSOS DA PERNA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (DEBRIDAMENTO+FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA. (ANEXO P2)
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITO RELATORIO MEDICO ATUALIZADO DE TRATAMENTO REALIZADO OU EM CURSO, COM PROGNOSTICO.
RESULTADO DE TRATAMENTO NAO DEFINIDO NO MOMENTO.

SOLICITO ANEXAR RELATORIO MEDICO DA INTERNACAO/INTERNAMENTO, COM LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM

RAIO X, TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA E OU RESSONANCIA MAGNETICA, COM DATA DE REALIZACAO E
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE SEGURADO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei °o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190281118 Cidade: Iguatu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA Data do acidente: 21/06/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
SANTOS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DE OSSOS DA PERNA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (DEBRIDAMENTO+FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA. (ANEXO3 P2)

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: #@(P1)SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTIQO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! I
Total 17,5 % R$ 2.362,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190281118 Cidade: Iguatu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA Data do acidente: 21/06/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
SANTOS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE OSSOS DA PERNA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (DEBRIDAMENTO+FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA. (P2)
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: APESAR DA APRESENTACAQ DO LAUDO DO IML E EM CONFORMIDADE COM A LEI No. 6.194, DE 19 DE DEZEMBRO
DE 1974, ARTIGO 5°, PARAGRAFO 4°, NAO FOI POSSIVEL RELACIONAR AS LESOES INFORMADAS AO ACIDENTE
OCORRIDO, PORTANTO DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS DE
DOCUMENTACAO MEDICA:
- O BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO REALIZADO NO HOSPITAL DO 1° ATENDIMENTO MEDICO ou
OUTROS HOSPITAIS ONDE TENHAM OCORRIDO ATENDIMENTOS, COM FOLHA DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO
DE ALTA MEDICA HOSPITALAR;
- E/OU LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNA(;AO,ITAIS COMO:
RAIO X, TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU
TRATAMENTO CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICAC,‘AO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE
REALIZACAO
E, EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO, SEM CUS,TO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUIC(N)ES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNACAO OU AMBULATORIAL.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190281118 Cidade: Iguatu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA Data do acidente: 21/06/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
SANTOS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DE OSSOS DA PERNA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (DEBRIDAMENTO+FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA. (ANEXO3 P2)

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO PJERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! I
Total 17,5 % R$ 2.362,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0131362/19
Nuamero do Sinistro: 3190281118
Vitima: FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTO¢ Data do acidente: 21/06/2018
) ) o . . FRANCISCO GEOVANI DE
CPF: 569.607.863-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOUZA SANTOS
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

- 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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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: 24/05/2019 Data do cadastramento: 24/05/2019
Nome: FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 569.607.863-04 CPF: 035.841.423-77

FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS ANDERSON DE SOUZA LEITE



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0131362/19
Vitima: FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTO¢ Data do acidente: 21/06/2018
. ) P . . FRANCISCO GEOVANI DE
CPF: 569.607.863-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOUZA SANTOS
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Laudo do IML - LesGes corporais
Outros

FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS : 569.607.863-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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 indenizacao 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: 17/04/2019 Data do cadastramento: 17/04/2019
Nome: FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS Nome: ALANA DA SILVA DE MATOS
CPF: 569.607.863-04 CPF: 067.348.933-75

FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS ALANA DA SILVA DE MATOS



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0131362/19
Nuamero do Sinistro: 3190281118
Vitima: FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTO¢ Data do acidente: 21/06/2018
) ) o . . FRANCISCO GEOVANI DE
CPF: 569.607.863-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOUZA SANTOS
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

- 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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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: 17/05/2019 Data do cadastramento: 17/05/2019
Nome: FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS Nome: LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
CPF: 569.607.863-04 CPF: 657.763.053-49

FRANCISCO GEOVANI DE SOUZA SANTOS LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
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