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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180364333 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE LOPES DA SILVA Data do acidente: 05/12/2016 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagnéstico: FRATURA DO FEMUR E TiBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:
Observacoes: VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR NO SEGMENTO EM QUESTAO. SINISTRO ATUAL 0%.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Complemento por 0% R$ 0,00
membros inferiores ° reanélise - 0 % ? !
Total 0 % R$ 0,00




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0288450/18
Nimero do Sinistro: 3180364333
Vitima: JOSE LOPES DA SILVA Data do acidente: 05/12/2016
CPF: 881.088.993-20 CPF de: Proéprio Titular do CPF: JOSE LOPES DA SILVA
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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 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: 01/10/2018 Data do cadastramento: 01/10/2018
Nome: JOSE LOPES DA SILVA Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 881.088.993-20 CPF: 061.393.643-45

JOSE LOPES DA SILVA LARISSA CRISOSTOMO BARROS



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0288450/18
Nimero do Sinistro: 3180364333
Vitima: JOSE LOPES DA SILVA Data do acidente: 05/12/2016
CPF: 881.088.993-20 CPF de: Proéprio Titular do CPF: JOSE LOPES DA SILVA
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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 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: 30/10/2018 Data do cadastramento: 30/10/2018
Nome: JOSE LOPES DA SILVA Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 881.088.993-20 CPF: 061.393.643-45

JOSE LOPES DA SILVA LARISSA CRISOSTOMO BARROS



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0288450/18
Nimero do Sinistro: 3180364333
Vitima: JOSE LOPES DA SILVA Data do acidente: 05/12/2016
CPF: 881.088.993-20 CPF de: Proéprio Titular do CPF: JOSE LOPES DA SILVA
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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 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: 14/11/2018 Data do cadastramento: 14/11/2018
Nome: JOSE LOPES DA SILVA Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 881.088.993-20 CPF: 061.393.643-45

JOSE LOPES DA SILVA LARISSA CRISOSTOMO BARROS



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0288450/18
Nimero do Sinistro: 3180364333
Vitima: JOSE LOPES DA SILVA Data do acidente: 05/12/2016
CPF: 881.088.993-20 CPF de: Proéprio Titular do CPF: JOSE LOPES DA SILVA
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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 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: 28/09/2018 Data do cadastramento: 28/09/2018
Nome: JOSE LOPES DA SILVA Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 881.088.993-20 CPF: 061.393.643-45

JOSE LOPES DA SILVA LARISSA CRISOSTOMO BARROS
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Rio de Janeiro, 13 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JOSE LOPES DA SILVA
Ne Sinistro: 3180364333

Vitima: JOSE LOPES DA SILVA
Data do Acidente: 05/12/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180364333.

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 indenizacdo 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 n2 13223675
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Rio de Janeiro, 13 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JOSE LOPES DA SILVA
N2 Sinistro: 3180364333

Vitima: JOSE LOPES DA SILVA
Data do Acidente: 05/12/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180364333, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo 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 documentagdo
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 serd 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? 13226186
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Rio de Janeiro, 23 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JOSE LOPES DA SILVA
Sinistro: 3180364333

Vitima: JOSE LOPES DA SILVA
Data do Acidente: 05/12/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagao do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180364333 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

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 n2 13284793
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Rio de Janeiro, 14 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE LOPES DA SILVA
N2 Sinistro: 3180364333

Vitima: JOSE LOPES DA SILVA
Data do Acidente: 05/12/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180364333, 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 documentagdo
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 serd 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? 13364332
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Rio de Janeiro, 11 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE LOPES DA SILVA
N2 Sinistro: 3180364333

Vitima: JOSE LOPES DA SILVA
Data do Acidente: 05/12/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180364333, 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 documentagdo
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 serd 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 n2? 13467040
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Rio de Janeiro, 09 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE LOPES DA SILVA
N2 Sinistro: 3180364333

Vitima: JOSE LOPES DA SILVA
Data do Acidente: 05/12/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180364333, 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 documentagdo
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 serd 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 n2 13575420



Pag. 00437/00438 - carta_03 - INVALIDEZ

00060219

C LiDER

Rio de Janeiro, 19 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180364333

Vitima: JOSE LOPES DA SILVA
Data do Acidente: 05/12/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE LOPES DA SILVA

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

Documentagéo médico-hospitalar

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informacGes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em maos o numero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13603216
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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 Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180364333 Vitima: JOSE LOPES DA SILVA

Data do Acidente: 05/12/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE LOPES DA SILVA

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14329131
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ESCRITURA PUBLICA DECLARATORIA que faz JOSE LOPES DA SILVA, na fdi‘;ﬁ'la ?1@:"?—%\%
%

SAIBAM, quantos este pablico instrumento virem que, ao0s ééiﬂaaﬁ} dias
do més de agosta do ano de dois mil e dezoito (2018), nesta Cidade de Maracanau, Comarca do
mesmo nome, Estado do Ceard, Republica Federativa do Brasil, neste 1° Oficio de Notas,
Protestos, Registro Civil, Registro de Pessoas Juridicas e Registro de Titulos e Documentos, sito
na Rod. Dr. Mendel Steinbruch, n® 8000, Galpdo 7, Loja 4, Ceasa, compareceu, como
OUTORGANTE DECLARANTE: JOSE LOPES DA SILVA, brasileiro, casado, servente, portador
da carteira de identidade n°® 98013000665/SSPDC-CE, inscrito no CPF sob o n® 881.088.993-20,
residente e domiciliado em Fortaleza-CE, 4 Rua Eduardo Novaes, n® 729, Bairro Sapiranga/Coite;
o presente reconhecido pela identidade apresentada como o proprio de que firato, de cuja
identidade e capacidade juridica dou f&. E ent&o, pelo outorgante declarante referido, me foi dito,
sob as penas da lei, e na melhor forma de direito, declarando de s& consciéncia, para fins de
prova, inclusive junto & SEGURADORA LIDER DOS ED.NSL:)CIDS DO SEGURO DPVAT, o
seguinte: 1) Que na qualidade de beneficidrio do valor referente & indenizagéo/reembolso do
Seguro obrigatério da fv{tirﬁa JOSE LOPES DA SILVA, autoriza a Seguradora Lider dos
Conséreios do ;agﬁ?b DPVAT a efetuar o crédito na Conta Corrente n° 0501854-4, Agéncia 0713-
7, do EancE,ERADEEED S.A; 1) Que a referida conta & de sua titularidade e uma vez efetuado o
pagamenfo/crédito da indenizagdo, de acordo com as informagdes acima descritas, reconhece 0
recﬁbrrfnantu e da como quitado o valor da referida indenizagao; lll) Que reside em Fortaleza-CE,
a Rua Eduardo Novaes, n° 729, Bairro Sapiranga/Coite; IV) E que, faz a presente declaragdo sem

%uan;ao ou induzimento de gualquer espécie e, para nos termos da Lei, terem assegurado os
/" beneficios e as obrigagdes decorrenles da presente. Presentes a este ato confirmando o que foi

dito pelo declarante, as seguintes testemunhas: 1%) ISABEL VIANA DA SILVA, brasileira, soltejra,
maior, autdnoma, porladora da carieira de identidade n° 96013032512/SSPDS-CE, ins-::ljté no
CPF sob o n® 660.241.963-34, residente e domiciliada em Fortaleza-CE, a Rua Eduardo bft:waes,
n°® 729, Bairro Sapiranga/Coite e 2*) ERASMO BUENO DA SILVA brasileiro, sa;;e;:?} ‘maior,
auténomo, portador da carteira nacional de habilitagéo n® 1632905670/DETRAN-CE,(registro n°
05845832701), inscrite no CPF sob o n® 029.500.951-94, residente e dnmigi’liil_ﬁm em Fortaleza-
CE, & Rua E, n°® 740, Montenegro |, Bairro Parque Dois Irméos. E, con’u/a-'gl"séim o disse do gque

dou fé, lavrei este instrumento que, lido e achado conforme, a;eilﬁ/éssinanda a rogo do -
L VIANA DA SILVA, acima’ Iig

outorgante, por n&o saber ler e nem escrever, a Sra. ISAB

S wava cartorioalbuquergue.



qualificada; deixando aquele a sua impressao digital do polegar direilo. Eu, :
Joana D'Arc Batista Teixeira, Escrevente Aulorizada, a digitei, a subscrevo e 0. (as) Isabel
Viana da Silva, Isabel Viana da Silva e Erasmo Bueno da Silva. Emolumentos R$ 60,69 — 1SS R$

1,82 — FRMMP R% 3,03 - FAADEP R§ 3,03 — Fermoju R$ 3,69 — Selo R$ 4,75 — Selo n® AD
342228.

g SELGIDE T R
CAUTENTICIDADE,

ana D'Arc Batista Teixeira..§
screvente Autorizada.

Vilido somente com selo de autenticidade.




. P SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
@) PoLicia civiL
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 2447 | 2017 9
c,i.*-ﬁ‘.?; \CALT

Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO i@,{ ar me"ﬁl "*-

Data / Hora da Comunicagdo: 11/05/2017 14:28:27 JER

Data / Hora da Ocorréncia; 05/12/2016 18:00:00 Wb 1-5“*" y i
Endereco da Ocorréncia: AVENIDA WASHINGTON SOARES *M}l 4
Complemento: .,{.”r
Bairro: ALAGADICO NOVO Municipio: FORTALEZA/CE -«_,_;;E_L 4o

Ponto de Referéncia: PROXIMO DA "FERRO DE ACO"
‘ Dados da(s) Vitima(s)

Nome: JOSE LOPES DA SILVA

Nascimento: 04/06/1950 CPF: . e 1 g

RG: 98013009665 Orgéo Emissor:SSPDS LIBIA fPRRETORA DE SEC. LI

Filiacao: RAIMUNDA LOPES DA CRUZ 08 AGO. 2018
VICENTE FERREIRA DA SILVA :

Endereco: TRAVESSA AFONSO BARBOSA, 67 -

Bairro: ALAGADICO NOVO CEP:60.830-195

Municipio: FORTALEZA/CE

Pals: BRASIL Telefone:

Historico
AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA,HORA E LOCAL CITADOS; QUE, AO
TENTAR ATRAVESSAR A AVENIDA WASHINGTON SOARES EMPURRANDO A
BICICLETA FQI ATROPELADO POR UM CARRO(PLACAS NAO ANOTADAS) NA
VIA; QUE, COM O IMPACTO, A VITIMA FOI AQ SOLO E FICOU LESIONADA;
QUE, O CAUSADOR DO ACIDENTE EVADIU-SE DO LOCAL; QUE, A VITIMA FOI
SOCORRIDA PELO SAMU E FOI LEVADA PARA ATENDIMENTO NO FROTINHA
DE MESSEJANA. E NADA MAIS DISSE.//
OBS:FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO ART. 340 DO CPB.
PRAZQO PREVISTO PARA REPRESENTACAQ CRIMINAL:6 MESES.

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
cmsrmmn SALEX NOGUEIRA DA SILVA - MAT.: 300518-1-5
it

‘W‘?
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: "

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES ﬁEELI‘I"DS DE TRANSITOD

VISTO DO DELEGADO(A) :

";"r;ﬂnnm CANDIDA BRUM - MAT.: 126913-1-9

DELEGACGIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pég. 1 de 1
Imprassa am: 11/05/2017 14:43:05



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180364333
Vitima: JOSE LOPES DA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Fortaleza
Data do acidente: 05/12/2016

C

Seguradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/11/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagndstico: FRATURA DO FEMUR E TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR NO SEGMENTO EM QUESTAO. SINISTRO ATUAL 0%.

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 o Complemento por
membros inferiores 70% reanalise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180364333 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE LOPES DA SILVA Data do acidente: 05/12/2016 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/11/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO FEMUR E TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR NO SEGMENTO EM QUESTAO. SINISTRO ATUAL 0%.

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 o Complemento por
membros inferiores 70% reanalise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: IVONE SZCZERBACKI VALICE
CRM: 5234194-0
UF do CRM: RJ
Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180364333 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE LOPES DA SILVA Data do acidente: 05/12/2016 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/10/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO FEMUR E TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR NO SEGMENTO EM QUESTAO. SINISTRO ATUAL 0%.

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 o Complemento por
membros inferiores 70% reanalise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO
CRM: 5255920-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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