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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, 11 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190629766 Vitima: JOSE FRANCISCO DA ROCHA
Data do Acidente: 07/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PAULO JOSE ALVES DE MORAIS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE FRANCISCO DA ROCHA

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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 n? 15088660
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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, 14 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190629766 Vitima: JOSE FRANCISCO DA ROCHA

Data do Acidente: 07/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PAULO JOSE ALVES DE MORAIS

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSE FRANCISCO DA ROCHA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15106941
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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, 06 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190629766 Vitima: JOSE FRANCISCO DA ROCHA

Data do Acidente: 07/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: PAULO JOSE ALVES DE MORAIS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE FRANCISCO DA ROCHA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: JOSE FRANCISCO DA ROCHA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002843

Conta: 000000008531-7

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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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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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190629766 Vitima: JOSE FRANCISCO DA ROCHA

Data do Acidente: 07/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PAULO JOSE ALVES DE MORAIS

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE FRANCISCO DA ROCHA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 18/12/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15259349
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Dados da Ocorréncia —————
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRilllSl'l' 3] Secretari 4a r;ﬁuumrjc_q Il'-fut-.'nr_'ﬂL
Data / Hura da Comunicagao: 17/09/2019 10:06:23 Pyl e IO
Data / Hora da Ocorréncia: 07/06/2019 DA:30:00 12% RPC ‘<t o ECAT % 4t NICIPAL DE
Enderego da Ocorrencia: QUIXERAMDBIM/CE QAR T aeeh
Ponto de Referéencia: ot Ko

Dadus dafs) Vitima(s)
ome: EF CISCD DA ROCHA
Nascimento: 0U5/01/1945 CPF:
CNH: D415D613472 Orgao Emissor: UF:
Filiagadu: BELARMINA ROCHA LIMA
FRANCISCOLAURJANO ROCHA
Endereco: SITIO SANTA ISABEL
Bairro: DISTRITO DE SAO MIGUEL
Municipio: QUIXERAMOBIM/CE CEP:
Pais: RRASJL Telefane:

Dadbs dnfs) Velculofs
1)PFlaca: ORZ7643 UT: CE Municipio: Qﬂmﬁkﬂﬂlm Chassl:

YC2KC1670DR511271 Renavam: 5494498451 Tipo do Veiculo:

MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 EOAH ES| Ano

Fabricacao: 2013 Ano Modelo: 2013 Combustivel GASOLINA/ALCDOL

Cor: VERMELHA Proprietario: JOSE FRANCISCO DA ROCHA Situacaa:

NAO INFORMADO Envolvimento: ENVDLVIDD

Histrico

Relata a vitima que pussui CNH de n204150613472, que sua carlsira de
habilitagao esta vencida desde a data 31/07/2018; QUE na data citada
estava se desluocando para a lucalidade de Santa Isabel na mutocicleta de
PLACA DORZ-7643 quando derrapou em uma pedra softa e 0 mesmo caiu ao
sulu; QUE pur conta da queda v mesmo ficou sentindo dores no pe direitu;
QUE a vitima foi socorrido para Hospital Dr Pontes Neto pela pessoa de
nom« FRANCISCO EDNO DA ROCHA; QUE o mesmo foi atendido pelo medico
DR MARCELO NUNES DE MDRAES CREMEC 19364 como consta na ficha de
atendimento ne6Y; QUE no referido hospital a vitima fez exame de RAIO-X
onde foi constatado que tinha sido quebrado a tibia do pe direito; QUE foi
feito cirurgia e passou dois dias internado; QUE a vitima tem como
testemunhas as pessoas de nome JOSE NACELIO REGO DE LIMA, RG
N218Y2467-89, CPF N2 6Y3.481.973-D4 ¢ ALEXANDRE DE VASCONCELDS
MARTINS RG N2 99058112227, CPF 2891,351,783-15; QUE as declaracoes
narradas neste Boletim de Ocorréncia séo de responsabilidade do
declarante,
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Autarize » Saguradors Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembaolso do Seguro DPVAT
@ que eu tiver direita, reconhecendo e danda, desde i & somente apos & efethvaclo do crédito, guitatdo total do valor recebido
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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: 29/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE FRANCISCO DA ROCHA

BANCO: 104
AGENCIA: 02843
CONTA: 000000008531-7

Nr. da Autenticacdo E27B3F08730487FD
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GﬁElER Dfmcﬁ-ODE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
S PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o sits www.saguradoralidar.com.br ou snitre em cantato através de um dos ndmeros sbeba:
mamhmmw-mhmamﬁnhml
wnwm:mlmfmwmmum
whw-muhwn;mmun | mhmm-uwmmuu | Central Ouvidoria: (B00 021 91 35

rmumm )

O presnchimento deste Formuldrio ¢ parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece 3 Cireulsr nlmero 445/13,
dispanivel no enderegs eletrnico:

hittp:/ fwrww_susep. gov. br /B BLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPX I TIPO=18CODIGD=19635

A Circular SUSEP' n¥® 445/12, que trata da prevengio 3 lavegem de dinhelre no mercado segurador, determina gue todas 35 Seguradoras s3o obrigadas
3 constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizaces. Este cadastro deve conter, além dos documentos de Identificac3o
pessoal, informacdes acerca da proflssdo e da falxa de renda mensal, além da respectiva documentago comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagBes de profissdo e renda, neste farmulirio, ndlo Impede o pagamento da Indenizacdo do Seguro DPVAT, contuda, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa 4 passivel de comunicacio ao COAFE

! SUPERINTENDENCIA DE SESURDS PRIVADOS — SUSEP, ORGAQ RESPONSAVEL PELD CONTROLT E FISCALIZACKD DO% MERCADOS BE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
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PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM f"“ "'q.i
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - - ‘Lal
HOSPITAL REGIONAL DR. PONTES NETO

O abaixo assinado 4}‘7‘;1'1’1&4 M%M c:'iuﬁ KZMM
Pessoa responsdvel pelo doente A 2D E c:L.-,__ /ZOEA.Q

dé plena autorizacdo aos médicos do hospital __ﬁ. AT > /L"" que o assistirem para

fazerem as investigacBes julgadas necessdrias ao diagnostico e para a execugdo do tratamento, comprometendo-se

a respeitar todas as disposicbes gerais contidas no regimento do estabelecimento.

Mme ela. Poche Em_O9 de ;fM'ﬂL’ deFOLY

Assinatura do doente ou pessoa responsavel

TESTEMUNHA TESTEMUNHA

O abaixo assinado

Pessoa responsavel pelo doente

Reconhece que o mesmo deixou o hospital contra o parecer dos médicos deste estabelecimento, assumindo inteira

responsabilidade por sua decisdo.

Em de de

Assinatura do doente ou pessoa responsavel

TESTEMUNHA, TESTEMUNHA

O abaixo assinado

Pessoa responsdvel pelo doente

Cerifica que o mesmo teve alta do hospital por ter infringindo o regulamento deste estabelecimento.

Em de de

Assinatura do doente ou pessoa responsavel

TESTEMUNHA TESTEMUNHA

VIDE VERSO
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190629766
Nome do(a) Examinado(a): Jose Francisco da Rocha
Endereco do(a) Examinado(a):  Sta Isabel, S/N
Dr Jose Airton Machado Quixeramobim CE CEP: 63800-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / CE ] 898493
Data local do acidente: [ 07/06/2019 ]
Data local do exame: [ 20/11/2019 ] Iguatu [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
VITIMA DE ACIDENTE COM VEICULO AUTOMOTOR APRESENTOU FRATURA DE DIAFISE DE TiBIA DIREITA

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

Tratamento: REALIZOU TRATAMENTO CIRURGICO COM REDUCAO CRUENTA E FIXACAO EXTERNA, ALEM DE
FISIOTERAPIA MOTORA. ~ ~ ~

Complica¢gées: EVOLUIU COM ALTERACAO DA COLORACAO DO TORNOZELO DIREITO E RAREFACAO DE PELOS.

Data da Alta: V?TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:
ASSIMETRIA NA MARCHA, ALTERACAO NA COLORACAO DO TORNOZELO, RAREFACAO DOS PELOS E DOR NA
MOBILIZACAO PASSIVA.
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de 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:

APRESENTA RAREFACAO DE PELOS E ALTERACAO NA COLORACAO_DO TORNOZELO DIREITO, EDEMA RESIDUAL E
RIGIDEZ ARTICULAR MODERADA (50%) NO TORNOZELO COM DIMINUICAO DA FORCA E ASSIMETRIA DA MARCHA.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

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

TORNOZELO - Lado Direito

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

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

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

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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM ri g Akl

Dr. Alan Felipe Oliveira de Alencar
CPF - 010.821.923-25
CRM/CE - 18121



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS G Seguradora Lider dos
Comsércion do Sequie DPVAT

ASL-0393247/19
Vitima: JOSE FRANCISCO DA ROCHA Data do acidente: 07/06/2019
CPF: 045.237.683-15 CPF de: Proprio Titular do cpF: JO5E FRANCISCO DA

ROCHA

Ea i

Seguradora: Investprev Seguradora 5/A

PAULO JOSE ALVES DE MORAIS : 020.643.123-66
Comprovante de residéncia
Dedaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificaio

Procuracdo

JOSE FRANCISCO DA ROCHA : 045.237.683-15

Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

Data da apresentac3o: 08/11/2019 Data do cadastramento: 08/11/2019
Nome: PAULO JOSE ALVES DE MORAIS Nome: PRISCILA ALVES QUEIROZ DOS SANTOS
CPF: 020.643.123-66 CPF; 054.403,453-88

PAULO JOSE ALVES DE MORAIS PRISCILA ALVES QUEIRDZ DOS SANTOS



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190629766 Cidade: Quixeramobim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE FRANCISCO DA ROCHA Data do acidente: 07/06/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE DIAFISE DE TIBIA DIREITA.

Resultados terapéuticos: CONFORME PERICIA, TRATAMENTO CIRURGICO COM REDUGCAO CRUENTA E FIXACAO EXTERNA, ALEM DE
FISIOTERAPIA MOTORA. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim
Quantificacdo das CONFORME PERICIA, APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO
sequelas: TORNOZELO DIREITO.
Documentos

complementares:

Observagdes: - VITIMA COM 74 ANOS ) ) )
@ - p.1 - APRESENTADO NOVO RELATORIO MEDICO. PERICIA REALIZADA EM 20/11/2019. CONDUTA MANTIDA.

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
Namero: 3190629766 Cidade: Quixeramobim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE FRANCISCO DA ROCHA Data do acidente: 07/06/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE DIAFISE DE TIBIA DIREITA.

Resultados terapéuticos: CONFORME PERICIA, TRATAMENTO CIRURGICO COM REDUGCAO CRUENTA E FIXACAO EXTERNA, ALEM DE
FISIOTERAPIA MOTORA. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim
Quantificacdo das CONFORME PERICIA, APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO
sequelas: TORNOZELO DIREITO.
Documentos

complementares:

Observagdes: - VITIMA COM 74 ANOS ) ) )
@ - p.1 - APRESENTADO NOVO RELATORIO MEDICO. PERICIA REALIZADA EM 20/11/2019. CONDUTA MANTIDA.

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




Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190629766 Cidade: Quixeramobim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE FRANCISCO DA ROCHA Data do acidente: 07/06/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

12/11/2019

0

Sim

FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA DIREITA - P.14.

TRATAMENTO CIRURGICO - ALTA.
P.14,17,23,24.

Observagoes: X - VITIMA COM 74 ANOS./FOLHA CIRURGICA E FOLHA DE ANESTESIA-P.4 (SEM NOME DO PACIENTE)17.
- SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o )
membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50




OUTORGANTE:

Nome: Jose Francisco da Rocha

Nacionalidade: Brasileiro (a) Est. Civil: Casado Profissdo: SSP/CE
Identidade: 898493 Orgdos Emissores: SSP/CE Data de Emissao: 05/08/2015
CPF: 04523768315

Endereo: Santa Isabel, S/N, Distrito de Sao Miguel, Quixeramobim, Ceara.

OUTORGADO:

Nome: Paulo Jose Alves de Morais

Nacionalidade: Brasileiro Est. Civil: Solteiro Profissio: Recusa-se informar

Identidade: 2001002327715 Orgos Emissores: SSP/CE Data de Emissdo: 14/02/2005
CPF: 02064312366

Enderego: Rua Jose Campos Torquato, S/N, BX 05, Rodoviaria, Quixeramobim, Ceara.

PumtMmﬁﬁm.mﬁuamﬂmmWWQmmm
qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante a SEGURADORA
LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de
encaminhar o pedido de WWMMqumm-
WﬁT.MNmmmmmMmqmmwm
necessarios junto as seguradoras consorciadas, inciuindo receber informagdes sobre o
m,mm.mmm&ﬁmemﬂm.m
mBmﬁm,mm.mﬁosmd&mmmoﬁmﬂm
cumprimento deste mandato.

Quixeramobim/CE 17/09/2019
Local e data

s Donesilo (v b g &

fioe &, conkorne aukeqacio do TCE. na Portan
N 1 2042818 pubbcada no Dk da Jsica e 28T
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0393247/19
Vitima: JOSE FRANCISCO DA ROCHA Data do acidente: 07/06/2019

CPF: 045.237.683-15 CPF de: Préprio Titular do CpF; J0o FRANCISCO DA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

PAULO JOSE ALVES DE MORAIS : 020.643.123-66

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JOSE FRANCISCO DA ROCHA : 045.237.683-15

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 08/11/2019 Data do cadastramento: 08/11/2019
Nome: PAULO JOSE ALVES DE MORAIS Nome: PRISCILA ALVES QUEIROZ DOS SANTOS
CPF: 020.643.123-66 CPF: 054.403.453-88

PAULO JOSE ALVES DE MORAIS PRISCILA ALVES QUEIROZ DOS SANTOS
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0393247/19
Nimero do Sinistro: 3190629766
Vitima: JOSE FRANCISCO DA ROCHA Data do acidente: 07/06/2019
CPF: 045.237.683-15 CPF de: Proprio Titular do CpF; J0o FRANCISCO DA
Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 11/12/2019 Data do cadastramento: 11/12/2019
Nome: PAULO JOSE ALVES DE MORAIS Nome: PRISCILA ALVES QUEIROZ DOS SANTOS
CPF: 020.643.123-66 CPF: 054.403.453-88

PAULO JOSE ALVES DE MORAIS PRISCILA ALVES QUEIROZ DOS SANTOS



