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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, 08 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200008340 Vitima: FRANCISCO SIDNEY OLIVEIRA DOS SANTOS
Data do Acidente: 26/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO SIDNEY OLIVEIRA DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15332945
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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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200008340 Vitima: FRANCISCO SIDNEY OLIVEIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 26/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), FRANCISCO SIDNEY OLIVEIRA DOS SANTOS

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, 24 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200008340 Vitima: FRANCISCO SIDNEY OLIVEIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 26/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), FRANCISCO SIDNEY OLIVEIRA DOS SANTOS

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, 08 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200008340 Vitima: FRANCISCO SIDNEY OLIVEIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 26/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FRANCISCO SIDNEY OLIVEIRA DOS SANTOS

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 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: FRANCISCO SIDNEY OLIVEIRA DOS SANTOS
Valor: RS 843,75

Banco: 237

Agéncia: 000000713-7

Conta: 0000059129-7

Tipo: CONTA CORRENTE

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



[ Sequraders
OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

NAD ALFABETIZADO

REGISTRD DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENERIGARID/REPRESENTINTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N aasaoll
5 -Nome completo: ; A 6-CPF: - g
e} als lsaal <3 o/ 0 Sj Acan ODieipes dur e Ly o s & rn ' Rt |
7 - Prafwsdo: - Enderega; . B 8 = Himero: 10 - Complemento:
R i) gie e o= Ponlan TTePeel 66 I e
1 - Bairro: 12 - Cidade: ! 13 - Estade: =LEF:
- ano cq-xm T r_pﬁgh(-}_, A DN 212
15 - E-mail: — ] § - TpL.[ODD):
s " = ARAR-66006
DR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

BADES DO REPRESENTANTE LEGAL [PALS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MEN

17 - Home completo do Representante Legal
18 - CPF do Representante Legak 19 - Profissio do Representante Legal:
Declarn, para tados os fins de direito, residir no enderego acima Infarmado, conforme comprovante anexa [ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
% RECUSO INFORMAR [J #s1.00AR§1.000,00 [ #s$2.501,00 ATE R55.000,00
[ semrenoa [J #$1.001,00 ATE R52.500,00 ] Acma oe rss.000,00
. - i o i IRttt S —
21-DADOS BANCARIOS:  [3] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD D_mmmmm@uqﬁlmﬂmm&. CURADOR/TUTOR)
[] CONTA POUPANGA (somente pars 05 bancos abas. Assiale ura opc) PRI CONTA CORRENTE ffodes cs bances)
Nome do BANCO: _ TNt e 07

[ Bradesen (237) [ tai (341)
[] sancodoBrasd(001)  [] Cabia Econdmica Federal (104)

mtum:[:]D conma: [ ]O m;tnm:O conta: (9 =\ R J@

|inforrmar o digito ue exdtin [nformat o digho s exitin) {informa o digto s exsti) [rdormar o digto s B
Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizaclio/reembolso do Seguro DPVAT
3 gue eu tiver direite, reconhece rdo e dando, desde [ e somente 3pds & efstivacdo do crédito, quitagdo total do valor recebide.

23 - BECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO /ML = PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBEATURA DE INVALIDEL PERMANENTE
de apresentar o laudo do knstituto Miédico Legal (ML) para 0% fins de requarimento de Indenlzacio.

Mmﬂumnﬂﬂqwmhwﬂmm
d:-_s;ﬁmnmrp-nrmmmm.mam_mu [assInalar uma das opglies)

[] Nao hd IML que atends a regifi do acidente ou da minha residéndia; ou
[J 0 1ML que atende a regida do acidente ou da rinha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
acldente ou da minha residéncla realiza perlcias com prazo superior a 90 (naventa) dias do pedide.

do mieu pedica de indenizagdo do Seguro DFVAT, por invalide: permanente, com base na documentagio

apresentada, concordanda, desde j4, em me submeter § svallacdo midics 45 custas da Seguradora Lider para verificaglo da pristéncia e quantificagdo das lesdes
permangntes decorrentes de acidente de trinsito, :unfanmdui ﬁ.;ﬂi-ldm, art 31:{:: daclaranda que esta autorizacda o significa prévia concorddncia com & futura
caso discorde do sEU con 3

ks S i e

B 0 ML que stende a regilo do
Pela motive assinglado, solicito 0 prossegUImEenta da ankiise

avaliacio médics ou rendnéla 30 cireitd de contestd-la,
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBFRTURA DE MORTE

g 3 - 24-Damdo :
B-Eude [y [ cassdofroov) []overcado [ Separada udciimente O vive L AHowdreio %
17 -%e 3 vitima debou companheina{a), informar o nome completo:

75 - Grawu che Parertescn com @ vitma: ! 26 - Vitima deixou companheire(al  [7] Sim (L

28 vitima ] Sim | 255 tinha filhos, nformar | 30-Viies debou [Jsim [ 31-vitma []sim | 32-Se tinha irmos, informar | 33 . Vitima deéxou Csim
mﬁh"ﬁlj Nig | Vives: Falecidos: WHMDNM mumlu'l?ﬂuh Vivos: Falecidos: pais/ads vivosT D Mo
Estou chente de que a Seguradora Lider pagarh, caso devida, a indenizacko do Seguro DPVAT par morte dqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condiclo, estanda ciente, ainda, de que gualguer omissia ou declaratio ndo verdadelra poderd gerar a obrigago de ressarcir o valor recebido, além da
responsabllidade eriminal por infraglo da artiga 299 m:ﬁdlgu FI'III.
38-17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedida CPF;
Assinatura da testemunha
35 - CPF leghvel de quem assing a rogo/s pedide 39-21 | Nome:
CPF;
37 -(*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedida AsEinaturs da testemunha

T oy 2L ag nU [0 &R0 201
o G N \ﬂ-ﬁ%:l_"s“

40-Local e Data, 1 -
M}I@P ﬁ\aﬂh ro. O
a1 Assinatura da vitima/benaficiiria (declarante

43 - Assinatura do Procurador (se houver)

41- Assinatura do Represantante Legol (se houver)

FP5.001 V002/2019

Scanned by CamScanner

TESTEMUMHAS



T T NS LR S | S e

+J

g
:

¥

| SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE PINDORETAMA
Impresso n® 2019716101

= GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 573 - 1143 /2018

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacdo: 08/10/2019 15:29:40 .
Data / Hora da Ocorréncia: 26/04/2019 14:30:00

Endereco da Ocorréncia: ROD CE040, CENTRO - PINDORETAMA/CE ‘

Ponto de Referéncia: POSTO TERRAL
Dados da(s) Vitima(s)

Mome:FRANCISCO SIDNEY OLIVEIRA DOS SANTOS
Nascimento: 22/11/1986 CPF: 009.397.563-58

RG: 2000002049440 Orgao Emissor:SSPDS UF:
Filiacdo: FRANCISCA IVANILDA OLIVEIRA DOS SANTOS |
NC

Endereco: RUA MARIO FILHO, 1119
Bairro: MONDUBIM

Municipio: FORTALEZA/CE CEP: 60.000-000
Pais: BRASIL Telefone:8991-9799

Histdrico

Afirma o declarante que no dia 26/04/2019 estava conduzindo sua bicicleta
na CE 040, sentido interior/capital, quando foi atingido por um caminhao, o
qual o declarante ndo conseguiu ver a placa e nem qual a marca do veiculo,
pois desmaiou devido aos ferimentos; que o caminhao atingiu sua perna
esquerda, a qual foi faturada em dois locais, inclusive o declarante perdeu
alguns movimentos de sua perna esquerda; que registra este boletim de
ocorréncia para fins de seguro DPVAT.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE PINDORETAMA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : (: n@-,,
RLEY CORDEIRO LOPES - MAT,: 300757-1-4

F
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: ?‘Cg ':"g ,‘oz'-’l%:j ﬂlwm .ﬂlﬂ_‘LSa_Ekﬁ

VISTO DO DELEGADO(A) :

CESAR COLACO NOGUEIRA - MAT.: 133810-1-1

-
DELEGACIA MUNICIPAL DE PIND
Consolidado &m: gar0i201e 153648

ORETAMA Pag. 1 de 1
Imprasso em: 08102010 15:36:48

Scanned by CamScanner
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OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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BADES DO REPRESENTANTE LEGAL [PALS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MEN

17 - Home completo do Representante Legal
18 - CPF do Representante Legak 19 - Profissio do Representante Legal:
Declarn, para tados os fins de direito, residir no enderego acima Infarmado, conforme comprovante anexa [ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
% RECUSO INFORMAR [J #s1.00AR§1.000,00 [ #s$2.501,00 ATE R55.000,00
[ semrenoa [J #$1.001,00 ATE R52.500,00 ] Acma oe rss.000,00
. - i o i IRttt S —
21-DADOS BANCARIOS:  [3] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD D_mmmmm@uqﬁlmﬂmm&. CURADOR/TUTOR)
[] CONTA POUPANGA (somente pars 05 bancos abas. Assiale ura opc) PRI CONTA CORRENTE ffodes cs bances)
Nome do BANCO: _ TNt e 07

[ Bradesen (237) [ tai (341)
[] sancodoBrasd(001)  [] Cabia Econdmica Federal (104)

mtum:[:]D conma: [ ]O m;tnm:O conta: (9 =\ R J@

|inforrmar o digito ue exdtin [nformat o digho s exitin) {informa o digto s exsti) [rdormar o digto s B
Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizaclio/reembolso do Seguro DPVAT
3 gue eu tiver direite, reconhece rdo e dando, desde [ e somente 3pds & efstivacdo do crédito, quitagdo total do valor recebide.

23 - BECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO /ML = PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBEATURA DE INVALIDEL PERMANENTE
de apresentar o laudo do knstituto Miédico Legal (ML) para 0% fins de requarimento de Indenlzacio.

Mmﬂumnﬂﬂqwmhwﬂmm
d:-_s;ﬁmnmrp-nrmmmm.mam_mu [assInalar uma das opglies)

[] Nao hd IML que atends a regifi do acidente ou da minha residéndia; ou
[J 0 1ML que atende a regida do acidente ou da rinha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
acldente ou da minha residéncla realiza perlcias com prazo superior a 90 (naventa) dias do pedide.

do mieu pedica de indenizagdo do Seguro DFVAT, por invalide: permanente, com base na documentagio

apresentada, concordanda, desde j4, em me submeter § svallacdo midics 45 custas da Seguradora Lider para verificaglo da pristéncia e quantificagdo das lesdes
permangntes decorrentes de acidente de trinsito, :unfanmdui ﬁ.;ﬂi-ldm, art 31:{:: daclaranda que esta autorizacda o significa prévia concorddncia com & futura
caso discorde do sEU con 3

ks S i e

B 0 ML que stende a regilo do
Pela motive assinglado, solicito 0 prossegUImEenta da ankiise

avaliacio médics ou rendnéla 30 cireitd de contestd-la,
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBFRTURA DE MORTE
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B-Eude [y [ cassdofroov) []overcado [ Separada udciimente O vive L AHowdreio %
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mﬁh"ﬁlj Nig | Vives: Falecidos: WHMDNM mumlu'l?ﬂuh Vivos: Falecidos: pais/ads vivosT D Mo
Estou chente de que a Seguradora Lider pagarh, caso devida, a indenizacko do Seguro DPVAT par morte dqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condiclo, estanda ciente, ainda, de que gualguer omissia ou declaratio ndo verdadelra poderd gerar a obrigago de ressarcir o valor recebido, além da
responsabllidade eriminal por infraglo da artiga 299 m:ﬁdlgu FI'III.
38-17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedida CPF;
Assinatura da testemunha
35 - CPF leghvel de quem assing a rogo/s pedide 39-21 | Nome:
CPF;
37 -(*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedida AsEinaturs da testemunha
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BRASIL " Secrerarsa da Saside

CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos é conferida por lei e, tendo
em vista requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192 CEARA realizou
atendimento pré hospitalar a0 Sr. FRANCISCO SIDNEY OLIVEIRA DOS SANTOS, portador
do RG n.° 2000002049440, SSP-CE, inscrito no CPF n.° 009.397.563-38, no dia 26/04/2019 as
18h29, no Municipio de Pindoretama-CE, na Rodovia CE 040, Bairro Centro, proximo ao Posto

Terral, vitima de acidente de frinsito, atropelamento por caminhdo, sendo removido para o Hospital

Certiddo, a qual vai datada e assinada por MARIA DAS GRACAS TORRES, ASSESSORA
EXECUTIVA.

Eusébio, 12 de setembro de 2019.

Mariai'tlas Er:v;.us_’iarm

ASSESSORIA EXECUTIVA

SAMU 192 CEARA
fua da Parn® 29 e 30 - Centro Euséblo = CE

Fone: (B5) 3433 7434
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 843,75

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO SIDNEY OLIVEIRA DOS SANTOS

BANCO : 237
AGENCIA: 00713-7
CONTA : 000000059129-7

Nr. Autenticacao
BRADESCO050220200500000000002370071300000005912984375 PAGO



Maota Fiscal - Conta do Energia Elétrica Grupe B | Série B-4 | N 570539957

CHPJ 07047251/0000-70 | CGF 00.105.848.3
IDADOS DO CLIENTE

Rota 11 01210 190503000
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T A 4] =t 4
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA

Registro de Atendimento Emergencial

Fortaleza

HoSPITALAR
Emitido em: 071052019 9:48:10

Por-MARCIA REJANE PERERA DEMORAIS

JBI42015 20.31:58

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL ATAMORA:
IDENTIFICAGAD DO PACIENTE
CHs: 7032633075730 NOME  FRANGISCO SIDNEY OLIVEIRA DOS SANTOS Regisms: 5613944
CPe:  DOBAOTSEASH RG: |o.masc:  zriniess festanocon sexs M |£*-¢AWF' i
NOMEDAMAE  FRANGISCA IRANILDA OLIVEIRA DOS SANTOS Iume poRa:  SEM INFORMAGAD
TIPO DE LOGRADOURD:  Rua |enoenego poPACENTE: 540 FRANGISCO DO TAPER [ ew |pumnc: _ passune

qunu:ina FORTALEZA

[ur- e Jeer. soaszsa0

COMPLEMENTE: |m.smwe BES3A042Y,
IDENTIFICAGAD DO RESPONSAVEL
NOME:  wamuusb 110 cond ki [m!nrﬁm; p— [rmrone
ACIDENTE DE TRABALHO
IEDE VINCULD: IC!ﬂDD EMPREGADC: ICNI‘J DO EMPREGADOR: IEDEIDI;I DO CHAER-
ACOLHIMENTO E GLASSIFICAGAD DE RISCO

MOTD DEATENDIMENTD:  Acidents cam cicksia, Colsds com um veicula de IraNspaNe pesada ou um Gnibus

QUEDRS  calisan bigicklalcaminhao {raspio), alscolizado, lacensgia MIE sulur ol. Fratura da Fomur 8sq?

edema na patela eag. cef aisia, desmaou, REUE0 .

OBSERVAGOES:
SINAIS VITAIS )]
LDCAL DA CCORRENCIA  Arsa Publica [Ecas o Moderada EAIOROADE DE ATENDIMENTD:  AMARELD
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TEHMHEEMEFMW
EXAMES COMPLEMENTARES SOLICITADOS:
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DATA E HORA DO ATENDIMERTS: CARIMBO E ASSINATURA DO WEDICD ESPECIALISTA:
Pagina 1 de 1
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200008340 Cidade: Pindoretama Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO SIDNEY OLIVEIRA DOS  Data do acidente: 26/04/2019 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SANTOS SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO JOELHO ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200008340 Cidade: Pindoretama Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO SIDNEY OLIVEIRA DOS  Data do acidente: 26/04/2019 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SANTOS SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO JOELHO ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
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DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0007575/20
Vitima: FRANCISCO SIDNEY OLIVEIRA DOS SANT Data do acidente: 26/04/2019
. ) P . . FRANCISCO SIDNEY
CPF: 009.397.563-58 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA DOS SANTOS
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

FRANCISCO SIDNEY OLIVEIRA DOS SANTOS : 009.397.563-58

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 07/01/2020 Data do cadastramento: 07/01/2020
Nome: FRANCISCO SIDNEY OLIVEIRA DOS SANTOS Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 009.397.563-58 CPF: 041.838.663-32

FRANCISCO SIDNEY OLIVEIRA DOS SANTOS PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA



