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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH Upm4_h . Goviesoms
Esrano o Cras

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTC - UPA LIIDADE DE PRONTO ATENDIMERTD P
ORGAMNIZAGAD SOCIAL SAUDE

CANINDEZINHO
FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICAGAD PACIENTE/CADASTRO
[Nome: DANILO ALISON MIRANDA CRUZ

{P‘rnmu:jrln: 102853 Admissfo; 18/11/2018 08:04

qata Nagc: 02021987 Ildade: 31 ang(s) 9 mes(es)e 17 diais) Sexo: Masculino RG: 2000002430739
Mae: WARAGOHETTE MIBANDA CRUZ Telefone; (85) 9B652-4239
|Endereco; RUA DIVINA. 131, CASADZ Bairro: CANINDEZINHO CEP: 60000-000
[ CLASSIFICAGAO DE RISCO

Classificador; POLYANA CANDEIA MAIA Risco: VERMELHO Data: 19/11/2018 0B:16
Queixa: Nag responsive apds trauma agora (trazido pelo SAMUY.

Fluxograma: TRAUMA CRANIOENCEFALICO

Diseriminadar: OBSTAUGAO DE VIAS AREAS Risco de Queda:  Sim Alergia: MNao
Dengue Nao Primeire sintoma Chikungunya: Nao Prim/Sintoma
SatoD2: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua: Pulsol/FC:

ALERGIAS
[Descricac: |
i ATENDIMENTO U
Médico; PAULD ROGERYO LOIOLA GUEDES N° Atendimento: 851213 Data; 19/ 1&51'5"{;&:23
Eixo: SALA EMERGENCIA CRM: 14888  P.A: 110/80 s o
\Acidente: Sim  Agressao:  Nao Peso: Protocolo Sepse:  Nao ) »
Hipotese Diagnéstico: OUTROS TRAUMATISMOS DA Comorbidade: “R 29,
CABECA E OS NAO ESPECIFICADOS T S
HOA/Exame Fisico: : T,

TRAZIDO POR SAMU DIRETAMENTE PARA SALA VERMELHA - RELATO DE TRAUMA GRAVE FOHWE coMm
MOTOCICLETA. e
HMEDICO DO SAMU INFORMA HD DE TCE GRAVE COM VARIAS TENTATIVAS DE IOT SEM SUCERSO POR VIA
AEREA DIFICIL.
SAGIENTE JA NO EIXO VEMELHO & SEDADO COM ETOMIDADO E SUXAMETONIO, NA SEGHROX TENTATIVA E
AEALIZADA IOT COM SUCESSO (TOT N® 7.5); Zi

SAMU - UT] MOVEL REMOVE PACIENTE PARA WF: (BEEy
PARAMETROS POS |OT: oo ol 7
PA 110/ECMMHG FC 101BPM SAT 02 100% COM 1QT EM VENTI 20l

‘ PROTOCOLO SEPSE

(=
EXAME
Medico: PAULO ROGERYO LOIOLA GUEDES
Tipos [Prescrigio
Madicameanto UXAMETONIO 100MG - FA ADMINISTRAR 1 00 MG + 10ML AD/ SA
lin4 ooer e

1

Aua José Dantas Perelra, S/N, CANINDEZINHO - CEP §0.734-450 - Fortaleza - CE - {85) 3296-6455

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos @ contribuigdes soclals.
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ETOMIDATO 2 MGIML - 10ML{20ME) - AMP ADMINISTRAR 1 AMP {

|:'u.nu=hm=~!.n- TEE LINIC A
- BML{1EMO) - AMP_ ADMINISTRAR 1 AMP + 12ML AD/

| Magicamanio

Nadicamento

cAo/El L DE i
HmaGhc Sl 0L UCAD FISIOLOGICA 0,8% - S00ML - FR ADMINISTRAR EM CADA FASE 2000

AL

FASE(S) 1: VOLUME = 2000.0 ML; VAZAQ = 2000 MLH
INTRAVENOSA
EVOLUGAO
l Data Cadastro Usudrio Cadastro | Descriglc |
ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL
[[] Alla, Conguta [ Observagao [] Referéncia para: ] Obite

2

Rua José Dantas Perelra, S/N, CANINDEZINHO - CEP 60,734-450 - Fortaleza - CE - (85) 3296-6455

Unidade mantida com recursos piblicos, provenientes de seus Impostos a contribulgdes soclals.
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1Y 2019 HG Residéncia - Gestdo de Servicos e Residéncias Médicas
t INSTITUTO DR. JOSE FROTA

Resumao de alta

ROME DANLD ALISON MIRANDA GRLUZ
LEITD:

DATA DE R R

INTERNACAD:

DATA DA ALTA 0312018

BEFRONT ﬁﬁﬂm“‘

CIDADE DE ™——rOMTALEZA

CRIGEM

IDapE 3t

DIAGHOSTICOS  Fiajyra ae BETBTIdade datal oo ritio (OPERADA)

COMNDUTA CPERADC COM DR VALBERTO EM 21218 ; LSO DE IMDBILIZATAS
DECIDIDA ATE RETORNG : RETORNS bR VALBERTD APOS UM MES : UBD DE
PARA, CADA AL GESIA PRESCRITA
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Mapa de Cirurgias
Dias
Int. # Hora Lalte Stam Rosidantas  Material Obsarvaglio Stsfus da mancag
MAPA DO DIA 21M2/2018 - SaxtaFala
a5 11330 1T VALRERTO CAIXA PLASTICA DA MAD + PLACA REALIZADA
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RECEITUARIO MEDICO

NOME: DANILO ALISON MIRANDA CRUZ

USO ORAL

1- LISADOR 1G 02CX

TOMAR 01CP ATE DE 6/6H SE DOR OU FEBRE

FORTALEZA, 03 DE JANEIRO DE 2019
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HG Reslddncia - Gastdo de Servigos e Residéncas Madices

INSTITUTO DR. JOSE FROTA

24 HORAS OF PROTECAD A VIDi
Atestado Médico

Aimsio paa fins de comprovacso junio 2o tebalho, que o9 dedos mbaixg siio 8 verdade 8 servem de informackio
80bre A condicdan o rartes da nbtermacko nesle Hospital em retaclo so Survico de Traumatologin-Ortopedia,

HAE DANILO ALISON MIRANDA GRUZ
LEITCx

DAaTA DE jai 018

INTERMNALCAD,

DaTA DA ALTA; 03012058

BEPRONT S500E55
CIiDADE DE FORTALEZA
DRIGEM:

IDADE: 3

CIAGNOETICOS: Fratura da extwmidade dislal da rddlo (OPERADA)

CONDUTA OFERADD COM CR VALBERATO EM 21/12/18 1 USO DE IMOBILIZACAD
DECIHDA ATE RETORND ; RETORNG DR VALEERTO APOS UM MES ; USD DE
PaAA CADA ANALGES|IA PREBCRITA

LESAD

STAFF DUE

OPERDU NA

EMERGENCIA:

STAFF DO L

LEITO:

RESIDENTE RESIDENTE

DO LEITS: INDEFINDO

HG Raskdencia - Projeto Gestio do Servigos o Residéncias Médicas

o fweww. ngresidencia com briif2fc_pacienta_resumo_atestacs php7pac codigo=3721
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.@=h, Prefeitura de
!qu For taleza Instiuto Dr, José Frata

Secretaria Municipal de Sedde

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que o (a) Paciente:
JANILO ALISON MIRANDA CRUZ , documento
de Identidade N° 2000002430739, Prontuario

Médico N°5590255 encontra-se internado neste
Hospital desde 19/11/2018 leito 1510 para

tratamento de satde.

Fortaleza, 09 de JANEIRO de 2019

Lok (WedTn g b
Responséavel pela informé&céio.

Rua: Bardo do Rio Branco, 1816 - Centro.
Fortaleza-Ceara - Telefones: (085)3255-5000
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Prefeitura de
FOftﬂ'Eza Instituto Dr. José Frota

Sucretaris Municipal de Saide

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que o (a) Paciente:DANILO ALISON
MIRANDA CRUZ » documento de identidade N°2000002430739
Prontusirio Meédico N°5590255 encontra-se internado neste

Hospital desde 19/11/2018 leito 1621 para tratamento de
salide.

Fortaleza,12 de DEZEMBRO 20158
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e [ o lge ~
Responsavel pela informacgéo.

4

Rua: Barfo do Rio Branco, 1816 - Centro.
Fortaleza-Ceard - Telefones: (085)3255-5000
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LAUDO MEDICO

RELATORIO DE ALTA/TRANFERENCIA

MNome: Danilo Alisan Miran_da Cruz
ldade:_ _ anos
Prontuario: 5590255 unidade: 15 Leito: 10

| RESUMO CLINICO
Evolucdo/Intercorréncias/MedicagBes relevantes:
Paciente em 1 DPO de Red + FIR de fx de terco médio. Evolul afebril, eupnéico, sem queixas algicas e

arientado. Ao exame apresenta edema compativel com procedimento cirtirgico, motilidade ocular

preservada, visaa turva, BMM com fio de aco, oclusao estivel e sem sinais clinicos de infeccdo.

OBS: RETORNO COM O PACIENTE PARA O DR, FLAVIO LEITAD

= —— o

Diagnﬁ_;ﬁ Principal: Fratura de Complexo Orbito -Zigomatico-Maxilar > A

Diagndsticos Secundarios: Nio

<8l
, d"ﬁ«;{-‘} 5
Sequelas apresentadas: Nip P
ey

Procedimentos Cirﬁfgims: _{ - | Ndo
1- Clrurgia realizada: Osteossintese da fratura do complexo orbito-zigomatico-maxilar

Cirurgido: Dr. José Maria
Tipo de anestesia: Geral Data: 24/01/19

Condicbes de Alta/Transferéncia

Curado( ) Melhorado (X ) Inalterado | ) Obito ( )
Destino: Residéncia (X) Atendimento domiciliar { )} Transferéncia para:
Retornar { X)) Retornar : Dia 28/12/18B as 08:00hrs com Dr. José Maria

Observacoes:

Dieta Pastosa/Liquidificada por 30 dias.
| Higiene Oral 4x/dia,

e .--'""H."j

Data: 25/01/2019 = _,..-__-:f-_:i—:c’_;:-':r': 2
Cirurgido Dentista CRO/Carimbo

Dretdd G@d - WEFSAG | - DASNOVSLD - 1 Wiew - Formale &4 | 210 X 297 mm)

Rewislo: Dats Elaboragho;
| Julj2015 | a0/07/2003
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RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

istituto Dr. José Frota

INES: 2529140 CNPJ:O7.835.044/0001-80

|LIA SENADGR FOMPEU, 1757

larro Centro

Fone: 3255.5000

CEP: 60025001

1 VIA- FARMACIA

22 VIA- PACIENTE

ACIENTE: Danilo Allson Miranda Cruz

NDERECO: Einstein, 2446 - Fortaleza

e L
& ey
RESCAICAD: “P J
D S
JSO INTERNO: : / '
i At
11 Amaxiciling 500mg/Smi(suspensio) —2frascos
Tomar 5 ml de 08/08 horas por 07 dias,
1) Tbuprofeno (gotas) | Frasco
Tomar 40gts de OB/0Bh por 03 dias.
1Frasco

i1 Dipirona 500mg/ml (gotas)

Tomar 20 gotas de 06/06h se sentir dor.

JATA: 25/01/2019

= 4

WOME
ik

NDERECO

IDENTIFICACAD DO COMPRADOR

FORNECEDOR

DATA: [ [

FORMNECEDOR:

i (00 B0l - Warede | = D4 NOV LS - 3 Vies = Parmete A4 [ 210 X 197 )

ulf2015 10/07/2013
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ATESTADO MEDICO

O S (a).: Danilo Alison Miranda Cruz, fol atendido {a) neste hospital no dia 19/11/2018, as
05:24, permanecendo até a data de hoje.

Tendo como causa de socarro: Fratura do complexo arbito-zigomatico-masiiar
CiD; 5024

Observagbes: O paciente supracitado fol submetido a osteossintese do complexo
arbito-zigomatico-manilar, Necessita de trinto (30 dias) de afastamento de suas

atividades trabalhistas e desportivas, a fim de evitar infecgdo e quadros de
sangramento ativo,

Fortaleza, 25 de janeiro de 2019. 0P o N

Yy i/ A
&

r
f/f

L:_- _..-_fl.r"'.’..-.-.l.----
- [ =

; #" Assinatura / Carimbo.
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Declaragdo Hospitalar

L 5r |a).: Danilo Alison Miranda Cruz, foi atendido (a) neste hospital no dia 19/11/2018, as
U9.24, segundo informacdes contidas no prontuario, permanecendo até a data de hoje.

Tendo como causa de socorrg: Politraumatismo

Observacdes: A cirurgla na face para o pade’lyp-em questdo esta prevista para o dia
24/Janeiro/2019,

-
-~

Fortaleza, 21 de janeiro de 2018,

. ;’/

Assinatura / Carimbo,




: Prefaitura de
Fortaleza i oe o ren

— - E i L bt k] i Rt

#

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAO DO EMITENTE 12 VIA- FARMACIA
29 VIA- PACIENTE

istituto DF lose Frota
WNES F5T91459 CNR-07.835.044,/0001-80
A SFENADDR POMPEL, 1757
Wite ! Centro Fone: 3255.5000

CER: 60025-001

ACIENTE: Danilo Alison Miranda Cruz

NDERECD: Einstein, 2446 - Fortaleza

HESCRICAD:
S0 INTERNO:
Ih Amaoxicilina $00mg/Smi(suspensio) 2frascos
Tomar 5 ml de 08/08 horas por 07 dias,
2) Ibuprofeno (gotas) —-- 1Frasco
Tomur 40gts de 08/08h por (02 dias.
Dipirona 500mg/m] (gotas) searasmmme s m e ——————— 1 Frasco
Tomar 20 gotas de 06/06h se sentir dor.

ATA: 25/01/2019

IDENTIFICACAD DO COMPRADOR FORNECEDOR

IME: DATA: f
FORNECEDOR:

e 000 BOL ~ Wernhi 1 = (8 /%0 /13 = 1 Vidd = Foreisio &4 ( 200 X X7 mm)
Revisia: E Data Elsberugbo:
Julf2015 | 10/a7/2013
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RECEITUARIO

Paciente:
BE / Prontudrio:
Fawcdes  an Hiomas Wiss ;-‘,j
{TLE S PEi VT A A O\ e D0 ARE e .y B Py
i i o O \, {» AT i 1 C‘l‘; kiz 2]
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Vsl oo
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Data: B T

‘ Ass JCarimbo do Médico

WA 00,007 « Miwada 3 = TDELAT - 1 via - Formae A% (1437210}
" Rua Bardo do Hio Branoo, 1818 « Centro « CEP 60,025-061 » Fortaleza, C gy
(B5) 3265-5004
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Paciente:
BE / Prontudrio:
; POl e 'J\".' I b TR &' 'f-t._"ll'-\_ {l_ L )
EANUThS Q. ambadoddnve Guo |
T.}'] #l_{'l,. L bocz {_r“i—n
3 }-'.'-;_4.%,._.%.. C
Fouew@eer, JU1 12 20 s
A ¢ .
\\\t\:‘-\ /.
Data: / f ey

Ass. fCarimbo do Médico

WA 00003 - Viarudio 7 = CUDEZN T = 1 via - Formato A8 (14824 0)

* Rus Barfio do Rio Branco, 1816 + Centro » CEP 60,025-061 « Fortalezs, Ces - -
(B5) 3255-5000.
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AMBULATORIO da BMF
Nome: _'1_}‘.5.‘1‘5';;;3 !;QJ.H.F:T\ ‘-"Tlﬂ. f?:"l'J!J"..-'.‘_1I RAE/Prontuario: i.ﬁfm_@ﬁ:?

l'x ' s e AdA “EL TR
. L —
RETORNO AMBULATORIAL
pata:_{l , )3, {9
HORARIO: (4 : 00 horas
LOCAL: Ambulatério de Cirurgia e Traumatologia

Bucomaxilofacial
SITUACAO:

VO b epfeonannlesw de Fe & CZ“}'@T‘ £
L-UL{I IE,'L"H',.T" Ve Q“_E'_""" LL"L,EMH. o {:Ix C?C“
\m.!:‘m.ak.“;-'ﬁuk{; [ Y 104 /,"_9}

BN (2% 0p16)

Data: )3 /.04 /{9

=]
A!Wra e Carimbo do Médlco

AE0M 10T Vareso 2 - 01 JULS 14 - Via Onics - Formats A% {Lammia),
Rua Bardo do Rio Branco, 1816 » Centro CEP B0.025-081
Fonalaza, Ceara, Bras||
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ENCAMIN HAMENTO REDE SARAH
Paciente: ”'1# L"L g-li’t.?w» M"“dﬂ, C’u-c‘..-i =

o
!":‘1|.!11.’l|.'|rlu'_ " "l ”':-_,z‘]-' Lt:ittl.‘_ fb"-"l{
Motive da [nternacio: a{_";i'l"‘“’“t‘- WWIL’ et e
Diagnostico Médico: ]"_'g TCE (] TRM

Cirurglafas) realizada(s): _  ——

—

Parologias: _
et e

——i 4.1 —— e e
Medicamentos em uso: F.-.‘! i o ﬁ-L‘l.. D—-i._t--,"-’r'f-,lﬂ-nm,-.-._\ X

IL W,\ﬁ'*-*b*“-ﬂ’f-&-t o
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Servico de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial

Paciente: Danilo Alison Miranda Cruz BE: 5590255

Uso externo:

1) Digluconato de Clorexidina _0,12% (sem dlcool) 01 frasco
Bochechar 10mL , 3 vezes ao dia, por 01 minuto, durante 10 dias.

Obs: bachechar 30 minutos apds o escovogfo.

Data: 25/01/2019 e =3
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AMBULATORIO da BMF

Nome £ AR & e RAE/Prontudrio: -

RETORNO AMBULATORIAL
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HORARIO: __' :.7< horas

LOCAL: Ambulatério de Cirurgia e Traumatologia
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Relatorio Médico

PACIENTE:
DANILO ALISON MIRANDA CRUZ

Anamnese:

Esta € a primeira consulta deste paciente vitima de lesdo do plexo
braquial por acidente motociclistico em 19.11.18, Como trauma
associado apresentou TCE, fratura distal do radio e trauma de face.
Ficou em coma por 18 dias. Ao recobrar a consciéncia observou
alteracdo dos movimentos do MSD. Apresentava somente movimento
palidos de dedos e punho.

SWALIS BEsta & a primeira consulta deste paciente vitima de lesao do
plexo braquial g540 por acidente motociclistico em 29.01.19.
Imediatamente depois o paciente apresentou aiteracdo dos
movimentos do brago direito estando presente 0s movimentos dos
dedos e mao. Refere dor.

Procurou-nas s para esclarecimento diagnostico e terapéutico.

AQ exame: b TR
. £ - : NEREVSE @
plegia do tronco superior e tronco inferior normal. SRSVIDENET -
NECE 28 ey
i oo

ENMG sugere lesao do plexo braguial

Prognostico reservado. Caso o paciente seja operado ate 0 mes de
junho de 2019 ha chances de 70% de recuperagao dos mavimentos.
Cirurgia realizadas apos essa data aumenta a chance de insucesso
o paciente pode permanecer nesse estado definitivamente - SWALIS
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NOME: DANILO ALISON MIRANDA CRUZ

ATESTADO MEDICO

AC SETOR DE PERICTAS MEDICAS,

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS DE DIREITO QUE OfAl
PACIENTE SUPRACITADO(A). 3@ ANOS, VITIMA DE ACIDENTE DE
MOTOCICLETA EM 1910/18, REALIZOU TRATAMENTO CIRURGICO DE
FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO 2171218 NO UF, EVOLUIU COM
PARESIA DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO. COMPARECE AG
AMBULATORIO COM QUEIXA DE ALGIA EM MEMBRO. AO EXAME: GCS 15,
PIFR., MOE PRESERVADA, PARESIA DE MSD (FORCA DISTAL> FORCA
PROXIMAL) — NAD ELEVA O MEMBRO. TAL DEFICIT ATRAPALHA A
ATIVIDADE LABORAL DO PACIENTE COMO ELETRICISTA.

ALTA DEFINITIVA

CIn: 5143

FORTALEZA CE 30 DE MAIO 2019
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RECEITUARIO

NOME DANILO ALISON MIRANDA CRUZ

ATESTADO MEDICO .
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Relatério Médico

PACIENTE:

DANILO ALISON MIRANDA CRUZ

Anamnese:
Esta € a primeira consulta deste paciente vitima de lesdo do plexo
braguial por acidente motociclistico em 19.11.18. Como trauma

SWALIS BEsta € a primeira Consulta deste paciente vitima de lesao do
plexo braquial g540 por acidente motociclistico em 29.01.19.
Imediatamente depois o paciente apresentou alteragio dos
movimentos do braco direito estando presente os movimentos dos
dedos e mao. Refere dor.,

Procurou-nos s para esclarecimento diagnostico e terapéutico.

Ao exame:

plegia do tronco su perior e tronco inferior normal.

i
.

ENMG sugere lesao do plexo braquial

CONDUTA;
Flsloterapia, RNM da coluna cervical e provivel ciruraia

Prognostico reservado. Caso o paciente seja operado ate o mes de
Junho de 2019 ha chances de 70% de recuperagdo dos movimentos.
Cirurgia realizadas apos essa data aumenta a chance de insucesso e
O paciente pode permanecer nesse estado definitivamente - SWALIS
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BRASIL

genuncieak123@gmail.com

Enderecot
rua stenio gomes

CEP:
60.055-090

Dados da denuncia
Assunto:

Faga agul sua Redamagio — SUSEP

pargue sao jose

Cidade:
FORTALEZA

Seguro (inclusive VGBL)/DPVAT/ Invalidez/Revisio de valores
Descricho sucinta dos fatos que geraram a sua insatisfagdo:

venho através desta reclamagio, relatar insatisfacao
Fol cadastrado processo de invalidez

com a SEGURADORA LIDER,

sob sinistro 3150240126, onde fol enviada toda

documentacdo para o recebimento da indenizacdo, acontece gue fol disponibilizado um

pagamento do valor de R$843,75,

ABSURDO!!! Pedir todo movimento do meu b 4

sendo que um amigo teve a mesma les30 e recebeu o valor correspondente com a

dele, conforme a TABELA DO DPVAT DA LEl 6.194, O que me deixa mals surpreso & que o
médico nomeado pela SEGURADORA LIDER PARA FAZER minha pericia, relato para mim
que era uma lesio muito grave. Esta dlaro gue a Seguradora lider esth se apropriando do

pagamento que era

automohilistico. SOLICITO que seja averiguado a conduta da seguradora lider atendido O
pedido de agendamento de pericia médica, para devido pagamento referente a sequelas
que fiquei em decorréncia deste acidente, pois na qualidade de assegurado tenho direito,
para ndo haver necessidade de uma interposicio de um processo administrativo ou litigio

judicial, tendo em vista que

encontro-me com sequelas permanentes devido este

acidente, e ndo estou de acordo com a eobranca com este pagamento.

O SAC da empresa foi acionade?
Sim

Documentos

Tipo NOmero

Encaminhamentos

E-mail enviado para nwﬂnﬁa@smumﬂumlbﬂmcum.hr
Texto:

Senhor (a) Ouvidor (&),

Considerando os termos da Resclucdo CNSP N.° 279,
de 30 de janeiro de 2013, requerémos analisar 0
pleito, abaixo, @ responder diretamente ao interessado,
no prazo de 15 (quinze) dias, contados a partir da data
de recebimento desta comumicacan.

Solicitamos, ainda, que, no caso de insatisfagdo do
reclamante com & resposta dessa Quvidoria, seja
indicada a possibilidade de formalizacdo de denincia a
Susep.

Para acessar os dados da sua reclamacdo, Clique aqul

Atenclosamente,
Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP

AD RETORNAR A SUSEP, INFORME O NUMERO DO SEU
ATENDIMENTO

E-mail enviado para denuncieakl 23@gmail.com
Texto:
prezado(a) senhor(a),

Comunicamos gque Su3a reclamacda fol transmitioa,
nesta data, A ouvidoria da empresa reclamada, para
gue sejam prestados os devidos esdaredmeaﬁns ou

www.susep. govbrisetores-su

BLOL 07w « j',i&.!

v/S VIONIUAZ e 3
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Emmw 14:18:15
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200812019 Faca aqul sua Reclamaglio — SUSEP
apresentaca a SO0IUCAG para © Questuonamento
formuiado.

Caso V.Sa. ndo seja atendido, satisfatoriamente, no

prazo de 15 (quinze) dias, a contar da data de

recebimento  desta  comunicacao, podera  ser

formalizada DENUNCIA junto & Susep, pessoalmante

ou por carta, em um dos enderegos Indicados abaixo,

munido de coola dos documentos aue podem ser
Barra GovBr

MPREV SEGUROS
PREVIDENCIA S/A |

F&{* 7 460 2019
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS -eﬁmuwn
Conséecios do Segure DPVAT

ASL-0106867/19
vitima: DANILO ALISON MIRANDA CRUZ Data do acidente: 19/11/2018
CPF:052.260.773-00 CPF de: Proprio Titutar do CpF: DANILO ALISON MIRANDA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de ato declarstario
Declaracio de Inexisténcla de IML
Declaracio do Proprietirio do Veiculo
Documentacso médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

puT

Quiros

DANILD ALISON MIRANDA CRUZ : 052.260.773-00

Autorizagdo de pagamenta
Cemprovante de residéncia

Data da entrega: 28/02/2019 Data do cadastramento: 28/03/2018
Norme: DANILO ALISON MIRANDA CRUZ Mome: PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA
CPF: 052.260.773-00 CPF: 047.882.963-90

DAMNILD ALISON MIRANDA CRUZ PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS % Segurador  Lider ¢

oridrciot do Seauro DPFVA

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0106867/19
Nuamero do Sinistro: 3190240126
Vitima: DANILO ALISON MIRANDA CRUZ Data do acidente: 19/11/2018
CPF: 052.260.773-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: EQL'\J';LO ALISON MIRANDA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

DANILO ALISON MIRANDA CRUZ : 052.260.773-00
Autorizacdo de pagamento

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou cépias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para 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: 16/04/2019 Data do cadastramento: 16/04/2019
Nome: DANILO ALISON MIRANDA CRUZ Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 052.260.773-00 CPF: 035.841.423-77

DANILO ALISON MIRANDA CRUZ ANDERSON DE SOUZA LEITE
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V' Sequrador A Lider de

iy
prRQrcios do seguro LFVAL

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0106867/19
Nuamero do Sinistro: 3190240126
Vitima: DANILO ALISON MIRANDA CRUZ Data do acidente: 19/11/2018
CPF: 052.260.773-00 CPF de: Préprio Titular do CPF: BQB';LO ALISON MIRANDA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA 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: 28/06/2019 Data do cadastramento: 28/06/2019
Nome: DANILO ALISON MIRANDA CRUZ Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 052.260.773-00 CPF: 035.841.423-77

DANILO ALISON MIRANDA CRUZ ANDERSON DE SOUZA LEITE
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V' Sequrador A Lider de

iy
prRQrcios do seguro LFVAL

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0106867/19
Nuamero do Sinistro: 3190240126
Vitima: DANILO ALISON MIRANDA CRUZ Data do acidente: 19/11/2018
CPF: 052.260.773-00 CPF de: Préprio Titular do CPF: BQB';LO ALISON MIRANDA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA 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: 07/08/2019 Data do cadastramento: 07/08/2019
Nome: DANILO ALISON MIRANDA CRUZ Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 052.260.773-00 CPF: 035.841.423-77

DANILO ALISON MIRANDA CRUZ ANDERSON DE SOUZA LEITE
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V' Sequrador A Lider de

iy
prRQrcios do seguro LFVAL

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0106867/19
Nuamero do Sinistro: 3190240126
Vitima: DANILO ALISON MIRANDA CRUZ Data do acidente: 19/11/2018
CPF: 052.260.773-00 CPF de: Préprio Titular do CPF: BQB';LO ALISON MIRANDA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA 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: 30/08/2019 Data do cadastramento: 30/08/2019
Nome: DANILO ALISON MIRANDA CRUZ Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 052.260.773-00 CPF: 035.841.423-77

DANILO ALISON MIRANDA CRUZ ANDERSON DE SOUZA LEITE



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190240126

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:
Conduta mantida:

Observacoes:

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

Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: DANILO ALISON MIRANDA CRUZ Data do acidente: 19/11/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

Fratura distal do radio esquerdo, trauma cranio encefalico, fratura do complexo 6rbito-zigomatico-maxilar.

Ao exame fisico psiquico e neuroldgico apresenta memdria remota normal, atencdo normal, discurso falante,
pensamento ldgico e coerente. Ao exame fisico da face apresenta inspecdo externa dentro da normalidade, inspecdo
interna dentro da normalidade, respiracdo normal, mastigacao normal, campo de visdao normal. Ao exame fisico do
punho esquerdo apresenta flexdo aos 40°, extensdo aos 40°, pronacdo aos 30°, supinacdo aos 50°, presenca de
atrofias no segmento, mobilizacdo passiva anormal, cicatriz operatéria aparente. Apresenta na regido observada
presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenca de alteracao motora do segmento. Cumpre frisar que,
conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no punho esquerdo.

O periciado apresentou na fase aguda das lesGes fratura distal do radio esquerdo, trauma cranio encefalico, fratura
do complexo drbito-zigomatico-maxilar, conforme documentos de pronto atendimento de 19/11/2018. Como medida
terapéutica, restou submetido a tratamento cirtrgico. Apds a realizacdo das medidas terapéuticas, a evolugdo clinica
da lesdo no membro superior direito e no punho esquerdo apresentou alteragdo do mecanismo radio ulnar distal
equerdo. Com relagdo as demais lesdes, apresentou melhora resolutiva, ndo restando sequelas. Atualmente, o
estagio clinico demonstra que as lesdes consolidaram com sequelas, isto &, existe déficit no punho esquerdo.
Inexistem medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesdes consolidadas.

Perda parcial e incompleta em punho esquerdo, em grau médio, devido a alteragao do mecanismo radio ulnar distal,
com redugdo da forga e mobilidade.

Com sequela
06/05/2019

Trata-se de caso de discordancia, ao exame fisico foi verificado sequela permanente no membro superior direito,
todavia ndo ha como comprovar de forma inequivoca que tal sequela tenha nexo com o presente sinistro.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 % Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190240126

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:
Conduta mantida:

Observacoes:

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

Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: DANILO ALISON MIRANDA CRUZ Data do acidente: 19/11/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

Fratura distal do radio esquerdo, trauma cranio encefalico, fratura do complexo 6rbito-zigomatico-maxilar.

Ao exame fisico psiquico e neuroldgico apresenta memdria remota normal, atencdo normal, discurso falante,
pensamento ldgico e coerente. Ao exame fisico da face apresenta inspecdo externa dentro da normalidade, inspecdo
interna dentro da normalidade, respiracdo normal, mastigacao normal, campo de visdao normal. Ao exame fisico do
punho esquerdo apresenta flexdo aos 40°, extensdo aos 40°, pronacdo aos 30°, supinacdo aos 50°, presenca de
atrofias no segmento, mobilizacdo passiva anormal, cicatriz operatéria aparente. Apresenta na regido observada
presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenca de alteracao motora do segmento. Cumpre frisar que,
conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no punho esquerdo.

O periciado apresentou na fase aguda das lesGes fratura distal do radio esquerdo, trauma cranio encefalico, fratura
do complexo drbito-zigomatico-maxilar, conforme documentos de pronto atendimento de 19/11/2018. Como medida
terapéutica, restou submetido a tratamento cirtrgico. Apds a realizacdo das medidas terapéuticas, a evolugdo clinica
da lesdo no membro superior direito e no punho esquerdo apresentou alteragdo do mecanismo radio ulnar distal
equerdo. Com relagdo as demais lesdes, apresentou melhora resolutiva, ndo restando sequelas. Atualmente, o
estagio clinico demonstra que as lesdes consolidaram com sequelas, isto &, existe déficit no punho esquerdo.
Inexistem medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesdes consolidadas.

Perda parcial e incompleta em punho esquerdo, em grau médio, devido a alteragao do mecanismo radio ulnar distal,
com redugdo da forga e mobilidade.

Com sequela
06/05/2019

Trata-se de caso de discordancia, ao exame fisico foi verificado sequela permanente no membro superior direito,
todavia ndo ha como comprovar de forma inequivoca que tal sequela tenha nexo com o presente sinistro.

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 completa da mobilidade de um dos 259 Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0106867/19
Niumero do Sinistro: 3190240126
Vitima: DANILO ALISON MIRANDA CRUZ Data do acidente: 19/11/2018
CPF: 052.260.773-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: Op 170 AHTSON MIRANDA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA 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 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 documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 30/08/2019 Data do cadastramento: 30/08/2019
Nome: DANILO ALISON MIRANDA CRUZ Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 052.260.773-00 CPF: 035.841.423-77

DANILO ALISON MIRANDA CRUZ ANDERSON DE SOUZA LEITE




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: 11/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 843,75

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DANILO ALISON MIRANDA CRUZ

BANCO : 033
AGENCIA: 03508
CONTA : 000001094906-3

Nr. da Autenticacdo 98BD37FF8EA7896A
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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, 01 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190240126 Vitima: DANILO ALISON MIRANDA CRUZ
Data do Acidente: 19/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DANILO ALISON MIRANDA CRUZ

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 n? 14127510
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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, 01 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190240126

Vitima: DANILO ALISON MIRANDA CRUZ
Data do Acidente: 19/11/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), DANILO ALISON MIRANDA CRUZ

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

Autorizacdo de pagamento ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessdrio
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao 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 n2 14129566
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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, 26 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190240126 Vitima: DANILO ALISON MIRANDA CRUZ

Data do Acidente: 19/11/2018 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 n2 14236925
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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, 21 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190240126 Vitima: DANILO ALISON MIRANDA CRUZ

Data do Acidente: 19/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), DANILO ALISON MIRANDA CRUZ

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo 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
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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, 03 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190240126 Vitima: DANILO ALISON MIRANDA CRUZ

Data do Acidente: 19/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), DANILO ALISON MIRANDA CRUZ

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo 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
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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 Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190240126 Vitima: DANILO ALISON MIRANDA CRUZ

Data do Acidente: 19/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), DANILO ALISON MIRANDA CRUZ

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: DANILO ALISON MIRANDA CRUZ
Valor: RS 843,75

Banco: 033

Agéncia: 000003508

Conta: 000001094906-3

Tipo: CONTA CORRENTE

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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Rio de Janeiro, 05 de Julho de 2019

Aos Cuidados de: DANILO ALISON MIRANDA CRUZ
N2 Sinistro: 3190240126

DANILO ALISON MIRANDA CRUZ
Data do Acidente: 19/11/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizagdo por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3190240126.

Como a documentacdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislacdo vigente.

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? 14527707
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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, 16 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190240126 Vitima: DANILO ALISON MIRANDA CRUZ

Data do Acidente: 19/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), DANILO ALISON MIRANDA CRUZ

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 emissao do laudo da avaliacdo médica.

O ndo comparecimento a avaliagdo 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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14713571
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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, 23 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190240126 Vitima: DANILO ALISON MIRANDA CRUZ

Data do Acidente: 19/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DANILO ALISON MIRANDA CRUZ

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 23/08/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

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? 14740752
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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, 04 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190240126 Vitima: DANILO ALISON MIRANDA CRUZ

Data do Acidente: 19/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DANILO ALISON MIRANDA CRUZ

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 04/09/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

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 n2 14755410
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. GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
MESEl SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
SO CoLicia civi
P°"  DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

Impresso n? 2019141956 ;
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301-723/2018 /.

e,
E o
ay £

% B .
N -
3 &= g :
m{"f-t.- F ]
=y %
o
e e

- Dados da Ocorréncia : ’.uu; :
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO \ WPy "_.'?}
Data / Hora da Comunicacdo: 27/02/2019 16:43:01 \{H“‘-—v;"
Data / Hora da Ocorréncia: 19/11/2018 07:30:00 4

Endereco da Ocorréncia; RUA STENIO GOMES

Complemento:

Bairro: PARQUE SAD JOSE Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
‘Nome:DANILO ALISON MIRANDA CRUZ
'Nascimento: 02/02/1987 CPF: 052.260.773-00 : Ty
RG: 2000002430739 Orgdo Emissor:SSPDS UF: CE
Filiagdo: MARIA GORETTE MIRANDA CRUZ o) 5 S
JOSE AMARILDO DA CRUZ S R
Enderego: RUA STENIO GOMES, 2446 o =
Bairro: PARQUE SAO JOSE = ]
Municipio; FORTALEZA/CE CEP: [ ~r=it
Pais: BRASIL : § Telefone: (85) 98930-7021
= i Dados dofs) Veiculo(s)
| 1)Placa: OCD8617 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2JC4120CR500210 Renavam: 365674958 Tipo de Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN ES Ano
| Fabricagdo: 2011 Ano Modelo: 2012 Combustivel: GASOLINA Cor
VERMELHA Proprietario;: SAMUEL DE CARVALHO SOUSA MARCIANO
Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Histérico
QUE, COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR QUE, NA
DATA CITADA, TRANSITAVA PILOTANDO A MOTO DE PLACA OCD-8617 NA
' RUA STENIO GOMES QUANDO PERDEU O CONTROLE DA MOTO E COLIDIU
' CONTRA UM POSTE, CAINDO A VITIMA NO ASFALTO, FICANDO LESIONADA
SENDO SOCORRIDA PELO SAMU PARA © UPA-CANINDEZINHO. E NADA MAIS
DISSE./illilitll )
OBS:COMUNICACAQ FALSA E CRIME CAPITULADO NO ART.340 DO CPB,

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DEL

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
FRANCISCO DELANIO

et
MPE

LMEIDA - MAT.: 404836-1-6
i . P f (,(;.I' ot {..q
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: . | %, L (Bt st Nl Aty L,-.f.u:{

=

9L JOSERODRIGUES. | Astinado b Rete chg pon 1058
VISTO DO DELEGADO(A) : JUNIOROB1 75438304 Sy s saa s

JOSE RODRIGUES JUNIOR - MAT.: 126788-1-9

DELEGACH, DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1 dat
Cansolidedo am: 27022019 1548 50 Imarasso ame 270202010 15 48:50
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DECLARAGAO ﬂ
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el

Declaramos para og devidos fins. que o SAMU 192 Regiona| Fortaleza, prestou
atendimento ao St Danilo Aligson Miranda Cryz . C.PF. 352,250.??'3-00. no dia
19/11/2018, is 08h23min, na Rua Sténio Gomes, no Bairro Parque Sio José,
vitima de acidente de trénsito,

Declaramos aindg Que segue em anexo Copia do Prontuario do Atendimento acima
mencionado.

Documento Fequeride por meio do Processo n° P556561/2019, ] _- Podad Tites o BhRa:

Fortaleza, 20 de Fevereiro de 2019 =

S
mencinsamenle.
o My, |-_ arm e by o [} b B " -"4. -
Eu:m x:l:_':;.;l} '-,"-.:-{ : 1) LA F{EL
Pty =3 Mauricio'Lopes Alves
Repion Fiveialcds i SAME-SAMU 192
AT LT R | Regianal Fortaless
hat - 456859-1
Roberto Gomes de Lima Mauricio Lopes Alves
Coordenacao - SAME Responsave - Protocolo
SAMU 192 Regional Fortaleza SAMU 192 Regional Fartalera

R A PADRE GUEHRA, 1350 = P.ﬁRQUELAHDM - CEP: G0455.360

FONE: {085} 3452.0147
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25/06/2020

KS

A
COMPANHIA

SEGURO
DPVAT

[ovcora

Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sao encaminh:
parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da documentag¢do completa.

https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx

Seguradora

LIDER '

Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

PONTOS DE ATENDIMENTO (/Pontos-de-
Atendimento)

Buscar no site

CENTRO DE DADOS E
ESTATISTICAS

SALA DE
IMPRENSA

TRABALHE

CONOSCO CONTATO v

Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizagdo

SINISTRO 3190240126 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA DANILO ALISON MIRANDA CRUZ
COBERTURA Invalidez
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO Comprev Previdéncia S/A-Filial Fortaleza-CE
BENEFICIARIO DANILO ALISON MIRANDA CRUZ

CPF/CNPJ: 05226077300

Posi¢cdo em 25-06-2020 11:41:17
Desculpe. No momento, ndo conseguimos localizar informag8es com os dados que vocé forneceu. Por gentileza, Clique aqui (|

Data do Pagamento Valor da Indenizagdo Juros e Correcdo Valor Total

11/06/2019

R$ 843,75

R$ 0,00 R$ 843,75

Histérico das correspondéncias enviadas

Data da Referéncia Ver Carta

Carta

05/09/2019 EES’I\IDA(I)J;%DO <. (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/8nSRciEicOX5kNz2f6xs
SEGURO DPVAT api_key=KuMhXIlaPPUxk5vQyyBfCaSwzN3VRVEE9pHP+6MoC5d4=)

28/08/2019 EESII\IDA(IDJ;E)DO & (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/j10lCGc2cxb63Hez3Ry
SEGURO DPVAT api_key=KuMhXlaPPUxk5vQyyBfCaSwzN3VRVEE9pHP+6MoC5d4=)
INTERRUPCAO |&

20/08/2019 | DO PRAZO DE | (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/OOkEuqxjB1W++5yr5611
ANALISE api_key=KuMhXlaPPUxk5vQyyBfCaSwzN3VRVEE9pHP+6MoC5d4=)
REANALISEDO |&

06/07/2019 | PEDIDO DO (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/A3VudgRe2JxD6AsSN3115
SEGURO DPVAT | api_key=KuMhXlaPPUxk5vQyyBfCaSwzN3VRVEE9pHP+6MoC5d4=)
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https://www.seguradoralider.com.br/
javascript: {}
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Duvidas-Reclamacoes-e-Sugestoes.aspx
https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/8nSRciEicOX5kNz2f6x8Iw==/L2jyiuoktWXn5v1YZG5f4Nwtu6YSV+rGZlXCjWxAPVu8WEJAc0GWrEJu6veBmBo2/L+pwOi9PuFBUyZFW0vLfrA==/IhUjn0lkmBM9dS7FYMnIvmRCvLJlA___86FHIUH9xxUz+zaqlJ5YctfhVSs2rqmn___QwmJQ1qbyeKib57GUJSOl8A==?api_key=KuMhXlaPPUxk5vQyyBfCaSwzN3VRVEE9pHP+6MoC5d4=
https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/j1olCGc2cxb63Hez3RyTvQ==/F0ZrZDtpLguQJ0uOQjmu21MNgPuteYqEKbLJ1rlMFNGDPrOtExedpvspX0blTl20/YCEcYhTv0hH21btPhA5Qlg==/IKObnUS9cgiS7PZYtSQal6UgIqVoZIjyk2cmKPGmXUbTLi11L6pGPiQb60fmjVwuHDijfRo032af0Si0jxv3BQ==?api_key=KuMhXlaPPUxk5vQyyBfCaSwzN3VRVEE9pHP+6MoC5d4=
https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/OOkEuqxjB1W++5yr56l16w==/cWQmx6yWZe5GvwARbcjA73oVMSBFwLqJaKUpBgdWm+1i2klo6gmrAgvNfclugIka/8t3798Qk9WGxWzdaXNGDYQ==/IhUjn0lkmBM9dS7FYMnIvkjYK0JTrUxZhsM___6xKknzVclE9P4n6ZGxbXHQoeASnJX___UQKfq8DjX9rZobvaVDSw==?api_key=KuMhXlaPPUxk5vQyyBfCaSwzN3VRVEE9pHP+6MoC5d4=
https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/A3VudgRe2JxD6AsN3115tg==/0hdoAuVl7d5SVxo41SW8VjDjbPWEEasLX1IXZNa3P0WfK+MnOHn7AgHIWo4iC___OC/07qguOVyyuhmRXR64EjdvQ==/IhUjn0lkmBM9dS7FYMnIvmRCvLJlA___86FHIUH9xxUz+zaqlJ5YctfhVSs2rqmn___QwmJQ1qbyeKib57GUJSOl8A==?api_key=KuMhXlaPPUxk5vQyyBfCaSwzN3VRVEE9pHP+6MoC5d4=
https://www.seguradoralider.com.br/Pontos-de-Atendimento

25/06/2020

19/06/2019

06/06/2019

22/05/2019

27/04/2019

02/04/2019

02/04/2019

-

PAGAMENTO
DE
INDENIZAGAO

NOVA
TENTATIVA DE
PAGAMENTO

NOVA
TENTATIVA DE
PAGAMENTO

INTERRUPCAO
DO PRAZO DE
ANALISE

NECESSIDADE
DE
APRESENTAGAO
DE
DOCUMENTOS

ABERTURA DE
PEDIDO DE
SEGURO DPVAT

Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

<. (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/ZBXr0eZ4CBa4jUc21Y:
api_key=KuMhXIlaPPUxk5vQyyBfCaSwzN3VRVEE9pHP+6MoC5d4=)

L2

(https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/ycVeukRUO9ffDz5dIUdH
api_key=KuMhXIlaPPUxk5vQyyBfCaSwzN3VRVEE9pHP+6MoC5d4=)

& (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/dIFj+yZaHLGI7ZhIGs]|IF
api_key=KuMhXlaPPUxk5vQyyBfCaSwzN3VRVEE9pHP+6MoC5d4=)

<. (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/6L5UN11c1jmFNDILEE
api_key=KuMhXIaPPUxk5vQyyBfCaSwzN3VRVEE9pHP+6MoC5d4=)

< (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/OY__ A7gX2JyBOpNuc
api_key=KuMhXlaPPUxk5vQyyBfCaSwzN3VRVEE9pHP+6MoC5d4=)

<. (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/3b8Xzh)ghInOl0zxJhE2
api_key=KuMhXIlaPPUxk5vQyyBfCaSwzN3VRVEE9pHP+6MoC5d4=)

.

DOCUMENTOS “

PENDENTES

Cligue aqui
para enviar.

i

(https://documentospendentes.seguradoralider.com.br/)

Baixe o aplicativo do Seguro DPVAT

sporivel na

# [
¢ App Store
(https://play.google.com/store/apps/details?id=br.com.seguradoralider.dpvat.plataformadigital)

ACESSIBILIDADE

@ (/Pages/Acessibilidade.aspx) (/Pages/Atalhos-de-Teclado.aspx)

(https://itunes.apple.com/us/app/seguro-dpvat/id13751780927|=pt&Is=1&mt=8)

DESFUNIVEL D

oogle Play

-

A AAO

COMO PEDIR INDENIZAGAO

Documentos Despesas Médicas (/Pages/Documentacao-Despesas-Medicas.aspx)

Documentos Invalidez Permanente (/Pages/Documentacao-Invalidez-Permanente.aspx)

Documentos Morte (/Pages/Documentacao-Morte.aspx)

Dicas Indispensaveis (/Pages/Dicas-Indispensaveis-Para-Pedir-a-Indenizacao.aspx)

PAGUE SEGURO

Como Pagar (/Pages/Saiba-como-pagar.aspx)
Consulta a Pagamentos Efetuados (/Pages/Consulta-a-Pagamentos-Efetuados.aspx)

https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx
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https://documentospendentes.seguradoralider.com.br/
https://itunes.apple.com/us/app/seguro-dpvat/id1375178092?l=pt&ls=1&mt=8
https://play.google.com/store/apps/details?id=br.com.seguradoralider.dpvat.plataformadigital
https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/ZBXr0eZ4CBa4jUc21Yzj4w==/2oiGWHZN1oTwGBrFFRksOmWqy6Cy84A2B1eyDaQH___79UDn5obukDpk1oBimNeid+/QxRrx9icH___4YOqn___eSm04Q==/SKNQC3sighPUMCAv+a+oahZikCanF___J9OmuCKi2aMKt6Kpj4b2gY9mYcdRrSowKT?api_key=KuMhXlaPPUxk5vQyyBfCaSwzN3VRVEE9pHP+6MoC5d4=
https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/ycVeukRUO9ffDz5dIUdHrQ==/oaqGs2pRIDs9+i2BY6bC______RxxH50AOA1q5EgXWJwgxQ6ZMv4bGsT74CPxL0NGuI9/kahXktf1KCQfEr5xwhQTFQ==/4w5sIAvk2iworS+xdsKB8vtCaSAuvxeNTN3yEBxGAcHRLrgdPKPIpK48IapS4iFgfNmKA___02OFdIiQCyfcQPmQ==?api_key=KuMhXlaPPUxk5vQyyBfCaSwzN3VRVEE9pHP+6MoC5d4=
https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/dIFj+yZaHLGI7ZhlGsJIPQ==/e3zRk+Ae4BQ6HTIps9TARWkXn496XXQDG4j6csyHRfcAj___vEKhtgX2dxylRPJgE5/WuOggMttC9Mi6Gl1K___uBLA==/4w5sIAvk2iworS+xdsKB8vtCaSAuvxeNTN3yEBxGAcHRLrgdPKPIpK48IapS4iFgfNmKA___02OFdIiQCyfcQPmQ==?api_key=KuMhXlaPPUxk5vQyyBfCaSwzN3VRVEE9pHP+6MoC5d4=
https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/6L5UN11c1jmFNDiLEBYVJQ==/vRGanIt6rbHFOWtHfXWEraNjIspIiyatt5HaNmMmAG1GheSUTEUJuiTsYe1HV5Jd/lsZRC135LZjGBxcQVR8VVw==/IhUjn0lkmBM9dS7FYMnIvkjYK0JTrUxZhsM___6xKknzVclE9P4n6ZGxbXHQoeASnJX___UQKfq8DjX9rZobvaVDSw==?api_key=KuMhXlaPPUxk5vQyyBfCaSwzN3VRVEE9pHP+6MoC5d4=
https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/OY___A7qX2JyBOpNucULGI9g==/JiAPCk3iiJaDeEq7oeTqpFRatYZSpXXNvqdxewcw0EuDtRjlCplYOE6htYlXZnHS/PiH7Ub___iAnecEYT+xUs6Rg==/51zBkILrTTsuwz1VQxZZUKbkJCKGSDvc8CfVOns7yj4zwLXd1uFWB+aXztsQ5jSOKlAuFE4f7STAHyuGRKPmLA==?api_key=KuMhXlaPPUxk5vQyyBfCaSwzN3VRVEE9pHP+6MoC5d4=
https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/3b8XzhJghlnOl0zxJhE2nw==/UUUSgtdMDY1IWmXBLcBJ640Q2hX2g8___enV1FavMBzqh8PmtJjrtcgIcdrB2RX8vo/wcFztJmet5wDASF5xRbghQ==/79USVAh1FK8B5zh3jigVz54XICckl6WLu50b+Zwepb5UMdtc4wpsD86eY___QUa02LViqyezhn+OxJkK87frQM4w==?api_key=KuMhXlaPPUxk5vQyyBfCaSwzN3VRVEE9pHP+6MoC5d4=
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Acessibilidade.aspx
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Atalhos-de-Teclado.aspx
javascript:void(0)
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Documentacao-Despesas-Medicas.aspx
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Documentacao-Invalidez-Permanente.aspx
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Documentacao-Morte.aspx
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Dicas-Indispensaveis-Para-Pedir-a-Indenizacao.aspx
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Saiba-como-pagar.aspx
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Consulta-a-Pagamentos-Efetuados.aspx

25/06/2020 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

ACOMPANHE O PROCESSO

Clique aqui para saber sobre o andamento do seu pedido de indenizacdo. (/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-

Indenizacao.aspx)

(https://www.seguradoralider.com.br)

(https:(Wptpinfoattiv fassidcbitpeyi@ayns Fabdofidpvat_oficial/)
1%C3%ADder-
dpvat)
> (/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx)
> (/Pages/Consulta-a-Pagamentos-Efetuados.aspx)
> (/Pages/Saiba-como-pagar.aspx)
> (/Pontos-de-Atendimento)
> (/Seguro-DPVAT/Como-Pedir-Indenizacao)
> (/Pages/Quem-Somos.aspx)
> (/Pages/Sobre-o-Seguro-DPVAT.aspx)
> (/Pages/Informacoes-Gerais-Sobre-o-Pagamento.aspx)
> (/Pages/Dicas-Indispensaveis-Para-Pedir-a-Indenizacao.aspx)
> (/Seguro-DPVAT/Dicionario-do-Seguro-DPVAT)
> (/Seguro-DPVAT/Perguntas%20Frequentes)
> (/Contato/Chat-e-Atendimento-On-Line)
> (/Contato/Duvidas-Reclamacoes-e-Sugestoes)
> (/Contato/telefones-de-contato)
> (/Contato/Ouvidoria)
> (/Contato/canal-de-Denuncias)
> (/Mapa-do-Site)
m;ﬁ?[?ﬂi (https://www.consumidor.gov.br/pages/principal/?1556814921288)

(/Pages/Termos-de-Uso.aspx)

https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx
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https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx
https://pt.linkedin.com/company/seguradora-l%C3%ADder-dpvat
http://www.facebook.com/DPVAToficial
http://www.twitter.com/DPVAToficial
http://www.youtube.com/DPVAToficial
https://www.instagram.com/dpvat_oficial/
https://www.seguradoralider.com.br/
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Consulta-a-Pagamentos-Efetuados.aspx
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Saiba-como-pagar.aspx
https://www.seguradoralider.com.br/Pontos-de-Atendimento
https://www.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Como-Pedir-Indenizacao
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Quem-Somos.aspx
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Sobre-o-Seguro-DPVAT.aspx
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Informacoes-Gerais-Sobre-o-Pagamento.aspx
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Dicas-Indispensaveis-Para-Pedir-a-Indenizacao.aspx
https://www.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Dicionario-do-Seguro-DPVAT
https://www.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Perguntas%20Frequentes
https://www.seguradoralider.com.br/Contato/Chat-e-Atendimento-On-Line
https://www.seguradoralider.com.br/Contato/Duvidas-Reclamacoes-e-Sugestoes
https://www.seguradoralider.com.br/Contato/telefones-de-contato
https://www.seguradoralider.com.br/Contato/Ouvidoria
https://www.seguradoralider.com.br/Contato/canal-de-Denuncias
https://www.seguradoralider.com.br/Mapa-do-Site
https://www.consumidor.gov.br/pages/principal/?1556814921288
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Termos-de-Uso.aspx
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(- Seqguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Ndmero do Sinistro: 3190240126

Nome do(a) Examinado(a): DANILO ALISON MIRANDA CRUZ

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Conego de Castro, 4500, , 60.730-202, Parque S&o José, Fortaleza/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntimero: SSPDS CE / 2000002430739

Data e local do acidente: 19/11/2018 - Fortaleza/CE

Data e local do exame: 23/08/2019 - Fortaleza/CE

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

Fratura do rédio distal esquerdo, leséo do plexo braquial direito, trauma cranioencefélico e fratura do complexo érbito-zigomatico-
maxilar.

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

Quadro clinico atual que demonstra evolucédo, apds a realizacdo de tratamento medicamentoso e cirlrgico para a fratura do radio
distal esquerdo, lesdo do plexo braquial direito, trauma cranioencefalico e fratura do complexo érbito-zigomatico-maxilar. Conforme
apurado através do exame fisico e considerando que resta claro que as lesbes se encontram consolidadas, seja através das
informagdes prestadas ou pela avaliagdo da vitima, tem-se que as lesdes diagnosticadas na fase aguda geraram sequelas
permanentes no punho esquerdo e no membro superior direito.

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

Ao exame fisico psiquico e neurolégico apresenta auséncia de movimentos involuntarios, auséncia de atrofias, auséncia de
assimetrias, marcha anormal, forga muscular normal, memoria remota normal, atengéo normal, linguagem normal, humor normal,
afeto normal, discurso falante, percepcao normal, pensamento l6gico e coerente, impulsividade controlada. Ao exame fisico da face
apresenta inspegéo externa apontando alteragées, inspecgédo interna dentro da normalidade, respiragdo normal, mastigagcédo normal,
campo de visdo normal. Apresenta na regiao observada coloragdo normal, temperatura normal, sinais inflamatérios inexistentes. Ao
exame fisico do ombro direito apresenta flexao aos 0°, extenséo aos 0°, abducéo aos 0°, aducédo aos 0°, rotagdo medial aos 0°,
rotagao lateral aos 0°, presenca de atrofias no segmento, cicatriz operatéria aparente. Apresenta na regidao observada sensibilidade
anormal, presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenga de alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que,
conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em todo o membro superior direito, com déficit
funcional total. Ao exame fisico do punho esquerdo apresenta flexdao aos 60°, extenséo aos 60°, desvio ulnar aos 45°, desvio
radial aos 30°, pronagdo aos 70°, supinagéo aos 70°, auséncia de atrofias no segmento, mobilizacdo passiva anormal, cicatriz
operatéria aparente. Apresenta na regido observada presenca de alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o
exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau leve no punho esquerdo.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

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

Perda parcial e incompleta do punho esquerdo, devido a redugao da mobilidade. Perda funcional completa do membro superior
direito.



Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opc¢oes no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. 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 graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica).

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

Membro Superior Direito - Total - 100%
Punho Esquerdo - Leve - 25%

e, Grene Fritias Colointd

VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou Madico - CHM 5050
a valoragao do dano corporal:

Nao apresenta sequelas neurolégicas e da estrutura craniofacial.
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( Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VIiTIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190240126

Nome do(a) Examinado(a): DANILO ALISON MIRANDA CRUZ

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Conego de Castro, 4500, , 60.730-202, Parque S3o José, Fortaleza/CE
Identificagdo — Orgdo Emissor UF / Nimero: SSP CE / 2000002430739

Data e local do acidente: 19/11/2018 - Fortaleza/CE

Data e local do exame: 06/05/2019 - Fortaleza/CE

Coordenadas Geograficas: latitude: -3.73763 , longitude: -38.50979

RESULTADO DA AVALIACAO MEDICA
. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Lesdo do plexo braquial a direita, fratura distal do radio esquerdo, trauma cranio encefalico, fratura do complexo drbito-zigomaticomaxilar,
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Conforme apurado na anamnese e exame fisico, o estagio clinico atual da lesdo obteve melhora depois de terem sido adotadas as medidas
terapéuticas cabiveis: tratamento cirurgico. A avaliagdo fisica aponta para a existéncia de sequelas permanentes no membro superior direito e
no punho esquerdo, apds o esgotamento das medidas terapéuticas disponiveis para as lesGes do periciado.

11l. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

Ao exame fisico psiquico e neurolégico apresenta memdria remota normal, atengdo normal, discurso falante, pensamento légico e coerente. Ao
exame fisico da face apresenta inspegdo externa dentro da normalidade, inspe¢do interna dentro da normalidade, respiragdo normal,
mastigacdo normal, campo de visdo normal. Ao exame fisico do ombro direito apresenta flexdo aos 0°, extensdo aos 0°, abdugdo aos 0°, adugdo
aos 0°, rotagdo medial aos 0°, rotagdo lateral aos 0°. Apresenta na regido observada presenca de alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar
que, conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em todo o membro superior direito, com déficit funcional
total. Ao exame fisico do punho esquerdo apresenta flexdao aos 40°, extensdo aos 40°, pronagdo aos 30°, supina¢do aos 50°, presenca de atrofias
no segmento, mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatéria aparente. Apresenta na regido observada presencga de alteragdes da musculatura
do segmento, presenca de alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional
de grau médio no punho esquerdo.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagdo apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)Sim

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

Perda funcional completa do membro superior direito devido a perda da mobilidade e forca. Perda parcial e incompleta em punho esquerdo,
em grau médio, devido a alteragdo do mecanismo radio ulnar distal, com redugdo da forgca e mobilidade.

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opgées no item VII "a".

Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VII "b".

VII.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 graduagdo 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 observagdes (*) () "Vitima em
tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Ndo existem lesGes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica).

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

Membro Superior Direito - Total - 100%
Punho Esquerdo - Médio - 50%

VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragdo do dano corporal:
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