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Haospital e Materaidade Dra. Zilda Arns Neumann

~ RESUMO DE ALTA

PACIENTE: EDUARDD CRUZ DA SILVA "N’ PRONTUARIO: *

. _ . ) . _ 37809 ]

'TOTAL DE Di4S DE PERMANENCIA: ENFERMARIA / LEITO: POSTO 1 /LEITO 102-06 '
DATA DE ADMISSAO 25/11/2019 DATA DA ALTA 08/12/2019 ' I
' RAGNOSTICO INICIAL / CID-10 DIAGNOSTICO FINAL / CID-10 !
FRATURA DA TIBIA E FIBULA DISTAL FRATURA DA TIBIA E FiBULA DISTAL ESQUERDA |

| ESQUERDA CORRIGIDA |
HISTORIA CLINICA E EXAME FiSICO: _ :
PACIENTE 394 REFERENCIAD PARA ES(F HOSPITAL PARA TRATAMENTO CIRURGICO FRATURA DA TIHIA E Fi BU-L,Ii

| DISTAL ESQUERDA.

|

}mzsumams DOS PRINCIPALS EXAMES REALIZADOS _
EAMES L ABORATORIALS, CG £ RX DE TORAX (FRE-OPERATORIO): SEM ALTERACOES CLINICAMENTE SIGNIF'.I{SATWAS,"I

EVOLUCAO E COMPLICACOES ' | - 4
TROS

S ACIENTE LEVOLUl FSTAVEL HEMODINAMICAMENTE, SEM QUIEXAS CLINICAS NO MOMENTD. PARAME
Egmmﬁmos ;! NORMAIS. EUPNEICA EM AR AMBIEN|E E AFEBRIL. ELIM/NACOES FISIOLOGICAS. DIETA ORAL)
ICONSCIENTE, ORIENTADA E VIGIL. BOM CONTROLE Al GICOTIRIDA OPERATORIA SEM SINAM FLOGISTICOS. ALTO PAR
‘A1 TA HOSPITALAW

TERAPEUTICA REALIZADA: ; ' . ' -

F mat AMENTO CIRURGICO FRATURA DO PILAC TIRIAL ESQUERDO E REPARO LIGAMENTAR REALIZADO POR |
| bR VALCIR FILHO E DR FFLIPE MARTINEZ NO DIA 06/12/1% SEM INIERCURRENCIAS. o i

ORIENTACAQ POS ALTA: _ _ _ j
1y SEGUIR PRESCRICAO T ORIENTACOES MEDICAS ' J
—— 3} MARCAR NO SAME RETORNO PARA AMBULATORIO DE ORTOPEDIA TETS AR RT
" T3] FAZER RAIO-X PARA AVAIIACAO AMBULATORIAL NG RETORNO ' '
) RETIRAR PONTOS APOS 14 DIAS DA CIRURGIA COM ENFERMAGEM . —
| 5) ANALGESIA, PROFILAXIA PARA TEV E ORIFNTACOES GLERAIS ) ' ) '_
. - . - —_ — —_—— -4
' CONDICOES DE ALTA ] |
i( yCurada (X )Mcihorade { } Tnalterada { A pedido( ) Transferida |
|( ) OUTRA . { )Obito ( ) Salicitada Necropsia _|
' maEALY i CENUA
I lpj]im,ﬁi gl Lx:m:ﬁi-ﬂ.r:d'..: DATA DA ALTA: M8A12/201
CMERAES - RaAD FORTALEZA-
| CARIMBO DO SERVICO Crpr g0 - i poriits CARIMBO E ASS, DO MEDICO |
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Prefeitura Municipal de Forlaleza
Secretaria Municipal de Sadde
Coordenadoria de Hespitais e Unidades Expecializadas
Hospital ¢ Maternidade Dira, Zilds Arns Neumann

ATESTADO MEDICO

PACIENTE: EDUARDO CRUZ DA SILVA

FRONT.: 87809

0 PACIENTE SUPRACITATIO esteve internado(a), no periodo entre os dias 25 de)
NOVEMBRO de 2019 ¢ 08 de DEZEMBRO de 2019, no Hospital ¢ Maternidade Dra. Zilda Ams
Newinann devido FRATURA DO BILAO TIBIAL ESQUERDC. NECESSITA DE 30 DIAS DE REPOLSO Pmmi

REABILITACAC.

Fortaleza- CE, 08 de DEZEMBRO de 2019 ‘
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Prefeitura Municipal de Fortaleza
Secretaria Municipal de Satdde

Coardenadoris de Hospitais ¢ Unidades Especializdas

Hasplial ¢ Maternidade Dra. Zilda Arns Newmann

N PRESCRICAO MEDICA
{PACIENTE: EDUARDO CRUZ DA SILVA

USOORAL
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1) NOVALGINA 1G

(01 COMPRIMIDO ORAL DE 6/6H SE DOR

2) BIPROFENID 150MG

1CX

(31 COMPRIMIDO 12/12H POR 5 DIAS

FORTALEZA 08/12/201%.
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DECLARAGAO |
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Declarames para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou
atendimento ac (2) Sr (a). Eduardo Cruz da Silva - C.P.F, - 061.462.673-09, no dia
14/11/2018, as 11h25min, na Rua Djalma Petit com Rua Capitdo Olavo, no Bairro
Agroldndia {Alto da Balanga), vitima de acidente de transito.

Declaramos ainda gue segue em anexo copia do Prontugrio do Atendimento acima

menciohado.

Documento requerido por meic do Processo n® P999368/2019.

Fortaleza, 23 de Dezembro de 2019.

Atencinsamente,

Ao iiTrr=0e
5!\[';-1&2-8 L T
FRogonal Miortalezs

iat - 45553 -

Roberto Gomeas de Lima Mauricio Lopes Alves
Cocrdenacdo - SAME Responséavel - Protocolo

SAMU 182 Regional Fortaleza SAMU 182 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 13&0 —- PARQUELAMDIA — CEP: G0456-360 _ :}d

FONE: {0B5) 3452 8141
FORTALEZA-CE o
auvidoriaf@samu fortaleza ce.gov br E
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Sequradara
{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Funbl oo 6o Sageny LAAT

( Escoliia ofs} tipofs) de cobarture: ] DAMS {DESPESAS. DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬂmmunn PERMANENTE  [_JMORTE ]

2- N2 do sinistro ou ASL: 34FPFda e i 4 - Noma completo da wftimg: R

( RIGERGT o | ERMRL Sy ppn < L )

( REG1STRO OE INFORMALDES CADASTRAIS EFAECA DE RENDA MEHSAI.DAPESDAF[SEHWF“WEHEI.‘.EWHEPRESEWNTE LEGAL} - CIRCULAR SLUSEF (8 .345/201F ]

5 - Heme completo;, o . DG-ofFE L ;
~ "Ervate Cuniig e ST FEL LT o
?-Fraﬂssﬁ_u'_ o ) .E—Endgﬁ ;T ] ' B-Nﬂmer_o: 10 - Complementa:

o) | DAt A s few | " EReT
11 - Balrrg: ' - (Adade: ;° - a: - CFP;
Ae¥ebop 't Bt (o4 PET L IS

e | ec &1 /

DADOS DO REPRESENTAMTE LEGAL [PAIS, TUTDR E CURADCR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTREQ A 15 ANDS OU INCAPAZ DOM CURADOR

17 - Mome completo da Representante Legal:

18 - CPF da Representante Legal: .18 - Profisssio do Representants Legal:

Dectarn, para todos o3 fins de direlto, residir no enderego atlma informado, confarme comprovante anexe (ANEXAR CAPIA),

20 - RENDW IMENSAL DO TITULAR D CONTR:
"] RECUST LNFOAMAR O ré1.004 R51000,00 [ R$2.301,00 ATE RS5.00D,00

[ et RENDA ] RSL501,00ATE RS2 500,00

pADDS CADASTRAIS

" ENEricik O BATHORNIACAC [ REPRESENTARTE EGAL DO N F ARG

D CONTA POLPANCA {Soments parm as banors ahabe. Asinals uma apeo) D COMNTA CORRENTE {Togos os bancos)
[ eredesaz37) ] redifaad) Nome do BANCO:
[0 pancodoBraslion1) [ cabm Econbemica Federa (104)

AGENCIA: @ O conta: | ) D AG Emcm:(:J D conta: [ ]O

[imfarmar o dietto se enlstir {krmer o dighn se edstint {irmfcrmer o digite se ot {informar o dighto =2 cakikt]

Autorizo 3 Seguraders Lider a creditar na canta banedria Informada, de minha twaaridade, o valar da indenizacio/reembolso do Segura DPVAT
| 3 que eu tiver direite, recenhecenda ¢ dando, desde & e somente apés 3 efetivagio do crédita, quitaglo tolal da valor recebido.

",

- —— — - —
22 - DECLARACKD DE AUSENECIA DE LAUDO GO IVL - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTLIRA DE INVALIDEZ PERMANENTE 1

Daclerg, sab s penas da Lei, que estow impossibilitade de apresentar a labds do Instltute Médico Legal (LML) pard o5 fins de requerlmento de
indenizagdo do Segurn DPYAT (12 09 £.194/74), uma vez que:
# N&o hd IMLque atenda a regido do addente ou da minha residénda; ou
& DIV que atende 3 regidn do acidante ou da minha resltdéncda no reallzz penitias para fins do Segurm DFVAT, ou
» O IML que atende a regific do acidente @y da minha residéncla reeliza periclas cem prazo superior a 90 (novenia) dias do pedido.
Sollcito o prosseguimente da anllse do meu pedida de Indenlzagio do Segure PPVAT, per Invalldez permanente, cam base na dacumentagho médica

apresenlada sein a apresantagdo do lauda 0o IML, concordande, desde |4, em me submeter 4 andllse médica presancial, ¢250 hecessdria, 3s custas
da Seguradora Lder para verlflecaglio da existéncia e guantificagio das lesfies permanentes cecortentes de acidente de trénsito causada par veleula

autgmetor, confarme a disposta na Lal 6194774,
Detlara que esta autarizagio ndo signlilce prévie concordineia com a futura evaliagdo médics ou rendncia ae direita de contestar a avaliagio médlea, case
disoorde do sew contelddo. . 3

— — =4

DECLARACAD DE ONICDS BENEFHIARICS - PREENCHIMEN T SORMENTE PARA COBERTURA BE MORTE

33 Esradn - e T R 24- Dt e -
i ot <L goheie [Jcomsopathl. [T} omorads 7] sepradaludcienente it dame, S i

ﬁ—ﬁmudel’arentesmmmauﬁma: 25 - Vitlma l;bei-);l Enmpanh;i-;;:[ai: D Sim D Nao 27-5e avftima dmtimpanheim:a}, infarrnar o nome mmpletoc

28-\idma [] Sim | 29 -Se tinha filhos, Informar | 20-vitmadebmy [ 1$m | 31-viima [_15im | 32 -Se tinha Irodios, informar | 33 < viima debou ] sim
Nap M

teva filas? Wlvos: Falecldas: rised iy bval nesEn? D Mo | YEveimEos? an | Vivos: Falecldas: paisfawds vivos? :l Naa
Estou clante de que & Seguradors Lider pagard, case dovida, @ indenizagda de Seguro OPVAT por morte queles beneficidring fue se apresentaram e provarem
esta condipdo, estande cierta, ainda, de gue qualguer omizsdo bu declaragio ndo verdadsim pederd gemr a obrigacso de ressarcir @ valor receblde, além da
responsabilldade qriminal par inktago do artigo 234 do Codiga Panal. J
. _ =
T ] 38~ 18 | Name!
Imares i 35 - Home legivel de guein agsing 8 pedide {a roga) FF:
higlnl vig
witsma aw Assinatura da testemunha
bzt dde . \
o 36 - CPF leglval de quarn assing a pedida fa raga) 20 -24 | Nome:
sl sl seaiszta
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pecido (a rmga} N AstTore 7 testamunha

an- Lacal o Data, EQRTAI EZA, 14/04/2020

A A s B bl O .___|- y
benefickirlo {declarante;

natura da [ti

Akt
41~ Aasi

42- Asslratura do Representamte Legal [se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se hauver}
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
= POLICIA CIVIL

DELEGACIA METROPOLITANA DE CALICAIA
Impreasc n® 2020152680

BOLETIM DE QCORREMCIA N° 201 - 1807 / 2020

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicagdo: 20/02/2020 15:13:27
Data f Hora da Ccorréncia: 14/11/2019 10:25:00

Endersco de Ocorréncia: R 1JJALMA PETIT COM A RUA CAPITAO OLAVO,
AEROLANDIA - FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia;

Dados dafs) Vitima(s)
Nome:EDUARDO CRUZ DA SiLVA
Nascimento: 14/04/199G CPF: 061.462.673-0%
RG: 2004010253304 Orgao Emissor:SSP UF:
Filiagao: MARIA DA CONCEICAQ SANTOS DA CRUZ
EDMUNDO BRITO DA SILVA FILHO
Endereco: RUA CAPITAC NOGUEIRA, 400
Bairro; AEROLANDIA
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone: 3472-5744
Dados dofs} Velctlo(s)

1) Placa: ORZO590 Uf. CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KC1660FR0O03174 Rengvam: 1017401630 Tipo do Velculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 TITAN EX Ano
Fabricacdo: 2014 Ano Modelo: 2015 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: BRANCA Proprietério: PEDRO SILVA DA CRUZ Situacdo: NAD
INFORMADO Envolvimento; ENVOLVIDO

Histbrico
DIZ O DECLARANTE QUE NC DIA E HORA ACIMA DESCRITOS, PILOTAVA SUA
MOTO ACIMA DESCRITA QUANDO FOI ATINGIDO PCR UM CUTRG VEICULO
DE PLACAS NAO ANOTADAS: QUE © DECLARANTE NA CAIU AD SCLO E NA
QUEDA FRATUROU A TIBIA E FiBULA ESQUERDA; QUE LEVADO AQ HOSPITAL
FROTINHA DE ANTONIO BEZERRA E EM SEGUIDA PARA O HOSPITAL

MATERNIDADE DRA. ZILDA ARNS NEUMAMNA, POR UMA VIATURA DO SAMU
ONGE FOlI QPERADQ,

DELEGACIA DESTINOG: DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : /éfﬁﬂﬁ,ﬁ
JOSENILDG MOURA DE-MENEZES - MAT,: 061369-1-5
- -

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: ,5 ok oy S SAdaam,

VISTO DG DELEGADOA) :

o
EDUARDOD C}H‘%MHD DO REGO - MAT.: 30119304

DELEGAGIA METROFPQLITANA DE CAUCAIA Pég. 1 de 1
Consoidade emy 20022020 15:23:41 Imprasan am;: 2002/2020 15:23:41




Sequradom
CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Fubnbl oo i Saga DPVAT

( Escolna ofs} Hpols) decobartura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)  ET] nvauinez permANENTE [T morre J

- N2 do sinistro cu ASL: 3 0F s T i 4 -Noma completo da yitims: - _ Y.
( LT O | BTG Ot o </ LUP )
( REG1STAO DE INFORMALDES CADASTRAIS E FAD(A DE RENDA MENSAL D& PESSDA FISICA (VITIMA/BENEAICIARIO/RERRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEF ME 445/2012 ‘]
5 - Nome completo , o . D 6-2fF ;
~ "EANTe O iig L0 ST Pl LT o8,
7-ProflssBiosy _ _E—Endq§ s Ty . ' 9 ; Numero: 10 - Complementa:
P A I VARG Js X M Y% Yoo |~ e
11 - Balrrgy ) - Cidade: 5 Eamdo: ¥ 13- CEP:
K¥ebopn B b (e FET S5 IS
15 Emall: 1;@@95&?%39@ ~/

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL |FAIS, TUTOR E CURADCR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANCS OU INCAPAZ DOM CURADOR

1% - Mome completo da Represehtante Legal:

18 - CPF da Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:

Declarn, para tedos o3 fins de direlto, residir no enderegs atlma informado, conforme comprovante anexa (ANEXAR cdpia)

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR Dh CONTA2

’ El RECUSC INFORMAR D R51.00 4 AS1.00000 D R4$2 501,00 ATE RS5.000,00
[C] 5EM RENDA 7] Ré1.00M 00 ATE RS2 500,00 [Tl ACimMa DE R35.000,00

GADOS CADASTRAIS

7] EEN’EHEEE:EFIH&_WT' Dnmsszwmw_'r?m '"_;pléﬁiéﬁ;éi'iﬁi'@' mmgmmgiu lr_ﬁ_iﬁg;ﬁutlgibqwumr_i} _

[X] comTA POUPANGA jsoments par s banes ahabe. Asinals wna oprd) [J coMTA CORRENTE (Todos s bancss)
[ Bradesca(z37) ] ki {241} Nome do BANCD!
[ pacodoBresli001)  [X] Caixa EconGemioa Federa (104)

AGENCIA: O mum:( 30499 J AL Em:m:(:J D CONTA: [ )D

(Imfarmar odigta s& enlstir] {wikrmar o digin se edstirt Urtormer o digiio e misti} {ndcrmar o digto 33 enbitit]

Auturizu 3 Seguradera Lider a creditar na canta banedria Informada, de minha tivularidade, o valar da indenizacso/reembolso do Segura DPVAT
| @ que eu tiver diraite, reconhecenda e dando, desde jé & somente apés 2 efetivagdo do crédita, quitaglio total da valor recebide.

.,

- — = ————— = —
22 -DFECLARACKD DE ALSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE FARA COBERTLAA DE INVALIDEZ FERMAMENTE )

m Daclarg, sab as penas da el gue estow impossibilitado de apresentar a lauds do nstitute Médico Legal (LML) para os fins de requerlmento de
indeniza¢do do Segum DFVAT (1l 0¥ B 194/74), uma vez qus:

# N3o hd iMLoue atenda a reglde do acidente ou da rminha residénda; ou
& [0 IML que atenda 3 repf3n do addante ou da minha resldénca nfo reallza pericias para fins do Segurn DFVAT; au
» O IML que atende a regiso do scidente ou da minha residéncla resliza perlclas oam praza superior a 80 {hovenita) dias do pedide.

Sollcito o prosseguimento da andllse do meu pedida de Indenlzagio do Segure PPVAT, per Invalldez germanente, earm base na documentagho médlca
gpresenlads tein a apiesantaplo do laudo do IML, concardande, desde |4 em me submeter  andllse médica presencial, easo necessdria, as custas
da Seguradera Lder para verlflcagia da existéncia e quantificacio das lesfes permanentes cecorrentes de acidente de trénclte causada par veleula

autgmptor. corfarme a disposto na Lel 6.194/74,
Detlara que eta autorizagso ndo signlflce prévie concordansia cam a future avaliagdo médics ou renincia ao direita de contestar a avaliagio médlca, caso
discorde do sew conteddn, _ . y

— — — =

DECLARACAD DE ONLKCDS BENEFICIARICS - PREENCHIMEN TG SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

R ot []ormie bl [oboridd ] separdatuciogineme [J8io. B0

25— Grilsde Paresttaseo com avitima: | 26 - Vitima u,ei.H. c'nrnpanhéi;ﬁ[a]: D Sim D Mo 27 Se avitima demalt eampanheirla), frTriar & porme cmplets:

18-vitma L] Sim | 29-5e tinha flhas, nformar | s0-vimadessu  []5m | 31-visma [ ]5im | 32-Setinha irmdas, informar | 33 - Vitima delvou ] 5im
teve filbose [ jag | Yives Falecldas: nasdn.lmwnmril?nmgo tave mnBos? [ |wan | Vivos: Falecidas: paisfavs vivosT ]Nag‘

Estou clante de que & Seguradora Lider pagard, maso dovida, 8 indenizacda do Segura OPVAT por morbe Sgueles heneficid os gue sz apresantansm 8 provarem
esta pondicao, estande cierts, 2inda, de gue qualguer omissdg ou declsraglc ndo vendadeis poderd gerar & obrigagio da ressarir o valer eecebldo, além da
responsabilldade criminal par inkragSe do artigo 294 do Codiga Fenal.

- ==
" ] 38~ 18 | Nome:
IManzssan 35 - Nome legfvel de ouem assing s pedide {a roga) PR
higlril dia
wit:mia aw Assinatura da testemunha
be"'u'”ﬂ“'_m 36 - CPF legival de quam assing a pedida {a rago) 39-23 | Nome;
B (T B e
CRF:
a7 - Assinatura de guem assina a pedido (3 mea} [ Asslneture da testamunha

4D - Lacal o [rkata,

#2- Asginatura do Representame Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador 22 houver}

A A LI A



Sequradara
{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Funbl oo 6o Sageny LAAT

( Escoliia ofs} tipofs) de cobarture: ] DAMS {DESPESAS. DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬂmmunn PERMANENTE  [_JMORTE ]

2- N2 do sinistro ou ASL: 34FPFda e i 4 - Noma completo da wftimg: R

( RIGERGT o | ERMRL Sy ppn < L )

( REG1STRO OE INFORMALDES CADASTRAIS EFAECA DE RENDA MEHSAI.DAPESDAF[SEHWF“WEHEI.‘.EWHEPRESEWNTE LEGAL} - CIRCULAR SLUSEF (8 .345/201F ]

5 - Heme completo;, o . DG-ofFE L ;
~ "Ervate Cuniig e ST FEL LT o
?-Fraﬂssﬁ_u'_ o ) .E—Endgﬁ ;T ] ' B-Nﬂmer_o: 10 - Complementa:

o) | DAt A s few | " EReT
11 - Balrrg: ' - (Adade: ;° - a: - CFP;
Ae¥ebop 't Bt (o4 PET L IS

e | ec &1 /

DADOS DO REPRESENTAMTE LEGAL [PAIS, TUTDR E CURADCR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTREQ A 15 ANDS OU INCAPAZ DOM CURADOR

17 - Mome completo da Representante Legal:

18 - CPF da Representante Legal: .18 - Profisssio do Representants Legal:

Dectarn, para todos o3 fins de direlto, residir no enderego atlma informado, confarme comprovante anexe (ANEXAR CAPIA),

20 - RENDW IMENSAL DO TITULAR D CONTR:
"] RECUST LNFOAMAR O ré1.004 R51000,00 [ R$2.301,00 ATE RS5.00D,00

[ et RENDA ] RSL501,00ATE RS2 500,00

pADDS CADASTRAIS

" ENEricik O BATHORNIACAC [ REPRESENTARTE EGAL DO N F ARG

D CONTA POLPANCA {Soments parm as banors ahabe. Asinals uma apeo) D COMNTA CORRENTE {Togos os bancos)
[ eredesaz37) ] redifaad) Nome do BANCO:
[0 pancodoBraslion1) [ cabm Econbemica Federa (104)

AGENCIA: @ O conta: | ) D AG Emcm:(:J D conta: [ ]O

[imfarmar o dietto se enlstir {krmer o dighn se edstint {irmfcrmer o digite se ot {informar o dighto =2 cakikt]

Autorizo 3 Seguraders Lider a creditar na canta banedria Informada, de minha twaaridade, o valar da indenizacio/reembolso do Segura DPVAT
| 3 que eu tiver direite, recenhecenda ¢ dando, desde & e somente apés 3 efetivagio do crédita, quitaglo tolal da valor recebido.

",

- —— — - —
22 - DECLARACKD DE AUSENECIA DE LAUDO GO IVL - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTLIRA DE INVALIDEZ PERMANENTE 1

Daclerg, sab s penas da Lei, que estow impossibilitade de apresentar a labds do Instltute Médico Legal (LML) pard o5 fins de requerlmento de
indenizagdo do Segurn DPYAT (12 09 £.194/74), uma vez que:
# N&o hd IMLque atenda a regido do addente ou da minha residénda; ou
& DIV que atende 3 regidn do acidante ou da minha resltdéncda no reallzz penitias para fins do Segurm DFVAT, ou
» O IML que atende a regific do acidente @y da minha residéncla reeliza periclas cem prazo superior a 90 (novenia) dias do pedido.
Sollcito o prosseguimente da anllse do meu pedida de Indenlzagio do Segure PPVAT, per Invalldez permanente, cam base na dacumentagho médica

apresenlada sein a apresantagdo do lauda 0o IML, concordande, desde |4, em me submeter 4 andllse médica presancial, ¢250 hecessdria, 3s custas
da Seguradora Lder para verlflecaglio da existéncia e guantificagio das lesfies permanentes cecortentes de acidente de trénsito causada par veleula

autgmetor, confarme a disposta na Lal 6194774,
Detlara que esta autarizagio ndo signlilce prévie concordineia com a futura evaliagdo médics ou rendncia ae direita de contestar a avaliagio médlea, case
disoorde do sew contelddo. . 3

— — =4

DECLARACAD DE ONICDS BENEFHIARICS - PREENCHIMEN T SORMENTE PARA COBERTURA BE MORTE

33 Esradn - e T R 24- Dt e -
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28-\idma [] Sim | 29 -Se tinha filhos, Informar | 20-vitmadebmy [ 1$m | 31-viima [_15im | 32 -Se tinha Irodios, informar | 33 < viima debou ] sim
Nap M

teva filas? Wlvos: Falecldas: rised iy bval nesEn? D Mo | YEveimEos? an | Vivos: Falecldas: paisfawds vivos? :l Naa
Estou clante de que & Seguradors Lider pagard, case dovida, @ indenizagda de Seguro OPVAT por morte queles beneficidring fue se apresentaram e provarem
esta condipdo, estande cierta, ainda, de gue qualguer omizsdo bu declaragio ndo verdadsim pederd gemr a obrigacso de ressarcir @ valor receblde, além da
responsabilldade qriminal par inktago do artigo 234 do Codiga Panal. J
. _ =
T ] 38~ 18 | Name!
Imares i 35 - Home legivel de guein agsing 8 pedide {a roga) FF:
higlnl vig
witsma aw Assinatura da testemunha
bzt dde . \
o 36 - CPF leglval de quarn assing a pedida fa raga) 20 -24 | Nome:
sl sl seaiszta
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pecido (a rmga} N AstTore 7 testamunha

an- Lacal o Data, EQRTAI EZA, 14/04/2020

A A s B bl O .___|- y
benefickirlo {declarante;
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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, 15 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200146954 Vitima: EDUARDO CRUZ DA SILVA

Data do Acidente: 14/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EDUARDO CRUZ DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

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

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: EDUARDO CRUZ DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001559

Conta: 0000030499-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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’Hm Pag. 00831/00832 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 15 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200146954 Vitima: EDUARDO CRUZ DA SILVA

Data do Acidente: 14/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDUARDO CRUZ DA SILVA

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

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15703750
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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, 15 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200146954 Vitima: EDUARDO CRUZ DA SILVA
Data do Acidente: 14/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDUARDO CRUZ DA SILVA

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? 15705008



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: 08/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDUARDO CRUZ DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01559
CONTA: 000000030499-3

Nr. da Autenticacdo E814932EC23CBFO01
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0114447/20
Numero do Sinistro: 3200146954
Vitima: EDUARDO CRUZ DA SILVA Data do acidente: 14/11/2019
CPF: 061.462.673-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: EDUARDO CRUZ DA SILVA

Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

EDUARDO CRUZ DA SILVA : 061.462.673-09
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

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

A 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.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0114447/20
Vitima: EDUARDO CRUZ DA SILVA Data do acidente: 14/11/2019
CPF: 061.462.673-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: EDUARDO CRUZ DA SILVA

Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

EDUARDO CRUZ DA SILVA : 061.462.673-09

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 14/04/2020 Data do cadastramento: 14/04/2020
Nome: EDUARDO CRUZ DA SILVA Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva
CPF: 061.462.673-09 CPF: 063.066.023-99

EDUARDO CRUZ DA SILVA Antonia Daniella Ferreira da Silva



C

Seguradora Lider - DPVAT

- IDENTIFICACAO
VITIMA EDUARDO CRUZ DA SILVA

DATA DO ACIDENTE _14/11/2019 cerpaviTMa . 061.462.673-09
PORTADOR DA DOCUMENTACAO

~

QUALIFICAGAO DO PORTADOR X VITIMA () REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM

AVITIMAE

ENDEREGO DO PORTADOR

v compevento Bairro: AEROLANDIA - FORTALEZA
CIDADE UF CEP

E-MAIL TELEFONE (___)

- /

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

- DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~

(w REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

(X} CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

(X) CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() LAUDO DO IML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

() NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

(X) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

(X) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAO DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)

( X AUTORIZACAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM

/

~~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ———

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO

0S DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARIO

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU
DECLARAGAO DA RESIDENCIA (ORIGINAL)

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

\ OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

%

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

~~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

() REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

() NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAO DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)

() AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM OS DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARIO

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARACAO DE RESIDENCIA (ORIGINAL)

OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

- /
e INFORMAGOES IMPORTANTES

« MORTE = R$ 13.500,00

« INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEIl 6.194/74.

« DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALORES DE INDENIZAGAO

+ 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAO E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAO
COMPLETA

+ COM BASE NA LEGISLAGAO EM VIGOR, PODERAO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 0S
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACAO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE

GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204
\_ / /

PORTADOR DA DOCUMENTACAO ENTREGUE RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO SEGURADORA
DATA oaa _14/04/2020 v
IDENTIDADE NOME Aggdher g%‘\'/\/a
ASSINATURA ASSINATURA VAT
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200146954 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDUARDO CRUZ DA SILVA Data do acidente: 14/11/2019 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 04/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA DISTAL DA TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes: RESUMO DE ALTA - PAGINA 01.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,59% R$ 1.687,50







