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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0022684/20
Vitima: HIAGO SALES FERREIRA Data do acidente: 04/10/2019
CPF:499.131.938-26 CPF de: Proprio Titular do CPF: HIAGO SALES FERREIRA

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

HIAGO SALES FERREIRA : 499.131.938-26

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: 16/01/2020 Data do cadastramento: 16/01/2020
Nome: HIAGO SALES FERREIRA Nome: ALANA DA SILVA DE MATOS
CPF: 499.131.938-26 CPF: 067.348.933-75

HIAGO SALES FERREIRA ALANA DA SILVA DE MATOS
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA m"“ @&-ﬂ&?

FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICAGAD PACIENTE/CADASTRO

Cartdo Nacional de Sadde (CNS): §985004123767343 Admiss3o: 04/10/2019  23:24
Nome: HIAGO SALES FERREIRA

Pront: 5638667 Data Nasc: 24052000 idade: 19 ano(s) 4 mes{es) e 21 dia(s)  Tel: 85 988302616
Mie: MARIA FELIX SALES DO NASCIMENTO

Sexo: Masculino RG: Municipio: FORTALEZA
CEP 60731010 Baimo: CANINDEZINHO
Enderego: R. SANTO AGOSTINHO
CLASSIFICACAD DE RISCO
Risco: AMARELO Classificador JOCIELENE DE MESQUITA SILVEIRA Hordrio 04/10/2019 23:33

Queixa: colisio molo/carmo as 21:30hs, mmm&mmwm

Fluxograma: ACIDENTE AUTOMOBILISTICO
Discriminador FRATURA FEMUR? DOR INTENSA
Autoagressio: Ndo

Satol2: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua dor: PulsolFC: PA: FR:
ATENDIMENTO MEDICO

Médico: VICTOR AMON NUNES FERNANDES CRM: 18564 N* 558339 Hordrio 05/10/2019 00:24

Acidente: Sim Agressdo:  Nio Peso: PA:

Eixo: OBSERVAGAD 1
Hipotese Diagnéstico:  FRATURA DE OUTRAS PARTES DA PERNA

Comorbidadae:
HDOA/Exame Fisico:
PACIENTE VITIMA DE COUSADMOTXCARRO COM TRAUMA EM 0S50S DA PERNA ESQUERDA.
SOLICITAGAO DE INTERNAGAD
Data: 05102019 03:37
CLASSIFICAGAO DE RISCO
Data Fluxograma Discriminador Risco Profisslonal
(0&/10/201 |2333 [ACIDENTE FRATURA FEMUR? |AMARELO [JOCIELENE DE MESQUITA
AUTOMOBALISTICO ___[DOR INTENSA SILVEIRA
EXAME
Nome | Data Solicitagho | Urgente | Situagfio

RAIO-X RADIO AP/P (OSSOS LONGOS) lo5/10/2019 00:27 Nio Cancelado

EVOLUGAD
Data Cadastro Usuirio Cadastro Descrigio
05102010 02:32 VICTOR AMON NUNES PACIENTE COM QUADRO DE LUXAGAO DO QUADRIL
ST W P W R N T
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— Imprimir
—

INSTITUTO DR. JOSE FROTA

Resumo de alta 24 HORAS DE PROTECAO A VIDA

NOME:
HIAGO SALES FERREIRA
LEITO:
139
DATA DE INTERNACAO:
0% 1072018
DATA DA ALTA:
10/10/2019
BE/PRONT:
5638667
CIDADE DE ORIGEM:
FORTALEZA
IDADE:
19
DIAGNOSTICOS:
Luxagio da ariculagio do quadil (AGUARDA CIRURGIA DEFINITIVA)
CONDUTA DECIDIDA PARA CADA LESAD:

PACIENTE, 19 ANOS, VITIMA COLISAQ MOTO X CARRO DIA 05/10 COM LUXACAD DO QUADRIL
ESQUERDO SUBMETIDO A REDUCAO INCRUENTA NA EMERGENCIA. RETORNAR COM 14 DIAS A
EQUIPE DE QUADRIL. RETORNAR ANTES PELA EMERGENCIA SE INTERCORRENCIAS.

STAFF QUE OPEROU NA EMERGENCIA:

STAFF DO LEITO:
STAFF INDEFINIDO
RESIDENTE DO LEITO:

RESIDENTE INDEFINIDO

hﬂ;ﬂiw_wﬂl.mhﬂmu _pacionis_resiumo. php7pac_codigo=T481 =
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Mapa de Cirurgias
Dias Status da
Int. # Hora Leito Staff Residentes Material Observagio marcacdo
5
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Ass. Rl b ol Retomar dia: I Hora:
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA l .l I; ey e
RELATORIO DE ALTA/ LAUDO MEDICO
Paciente: HIAGO SALES FERREIRA - 7
dade: 19 ano{s) 4 mes(es) e 17 dia(s) Sexo: Masculino . Pront.: 563866
Enderego: R. SANTO AGOSTINHO Bairre: CANINDEZINHO
Mum: 1000 CEP: 60731010 UF: CEARA Cidade: FORTALEZA
-Lur.allzaq.aa
linica: UNIDADE 13 Enfermaria: 133 Leito: 1319
nternag3o 05/10/2019 1711 Alta: * Ndo Informado *  * No Informado
Relatario Cancelada
Tipo de Saida: Alta Nao

Resumo Clinico

PACIENTE,18 ANOS, VITIMA COLISAO MOTO X CARRO DIA 05/10 COM LUXACAO DO QUADRIL ESQUERDO
SUBMETIDO A REDUCAO INCRUENTA NA EMERGENCIA. RETORNAR COM 14 DIAS A EQUIPE DE QUADRIL.
RETORMAR ANTES PELA EMERGENCIA SE INTERCORRENCIAS.

Exames Realizados

R, TC, EXAMES LAB

Terapéutica Utilizada

PACIENTE, 19 ANOS, VITIMA COLISAO MOTO X CARRO DIA 05/10 COM LUXACAO DO QUADRIL ESQU ERDO
SUBMETIDO A REDUCAO INCRUENTA NA EMERGENCIA. RETORNAR COM 14 DIAS A EQUIPE DE QUADRIL.
RETORNAR ANTES PELA EMERGENCIA SE INTERCORRENC AS.

Sequelas Apresentadas

Diagnostico
5730 - LUXACAO DA ARTICULACAO DO QUADRIL

DIAGNOSTICOS

Principal Cédigo  Descricio
Sim 5730 LUXACAD DA ARTICULACAO DO QUADRIL

Condigoes de Alta
Mealhorado Data Programada da Alta:  10/10/2018
Observagies Complementares
* Nao Informado *
Responsavel
Médica: JONATAS PONTES VASCONCELOS
Data: 10/10/2019
Agendamento
Data: |Data: pData:
Hora: Hora: Hora:
Cédigo |Cédigo - Codigo

Rua Barfio do Rio Branco, 1816, Cenlro - CEP: B0025-061 - Fortalaza - Ceard
Unidade manida com recursos pdbcos, provenentes de seus impostos o conlribuiches sociais,
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SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU & 1 . Prefeitura oo
SERVIGO DE ARQUIVO MEDICO ESTATISTICO - SAME *s; Hj; Fortale_za

LT S
¢ R

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou
atendimento ao (a) Sr (a). Hiago Sales Ferreira - C.P.F. - 499.131.938-26, no dia
04/10/2019, as 22h10min, na Avenida Contdrno Norte com Avenida Penetragao
Norte Sul, no Bairro Conjunto Esperanga, vitima de acidente de transito.

Declaramos ainda que segue em anexo copia do Prontuario do Atendimento acima

mencionado.

Documento requerido por meio do Processo n° P962361/2019.

Fortaleza, 26 de Novembro de 2019.°

Atenciosamente,

.) )
/
huticrio Gomes de Lipl L"Q"O

Coord. SAME - 54 1
Regional FofRaicka MEgAME—éhﬁﬁ? ﬂ:;es

Mat. 45661-1 Fegional Fortaleza
S Mal:ase59-1
Roberto Gomes de Lima Mauricio Lopes Alves
Coordenagao - SAME Responsavel - Protocolo
SAMU 192 Regional Fortaleza SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA — CEP: 60455-160
FOME: (085) 3452.9141

FORTALEZA-CE

~ovitdora@samu.fortaleza.ce.gov.br
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V4 PRESCRICAO MEDICA CHECAGEM
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ASS5.:
DESTINO DO PACIENTE
E DE SAUDE: 114 F fFrarnlaa] BOLETIM EMERG:
_tl:lj E:g:gn Orecusa Y [J REMOVIDO POR TERCEIROS [ ouTRD:
] demo -3 ] NOLOCAL [ DURANTE O TRANSFORTE -
PACIENTE ACOMPANHADO: Llsm [ NAO ASS. DO MEDICD DA UNIDADE DESTING: B
Ass. DO RESPOMNSAVEL: X . R .
l ol 2 ¥ 4 B :—-:‘.QE].» r:,TQEu M/ / is hs
. M ~  COMPROVANTE DE ENTREGA DE VALDRES
RESPOMSAVEL PELD RECEBIMENTO:
DESCRICAD DE VALORES ENTREGUES:
LOCAL: N M 7
A55. DO RESPOMSAVEL PELO RECEEBIMENTO: -~ o
TERMO DE RECUISA
EU, RG /CPF ;
DECLARO ESTAR CIENTE DA NECESSIDADE DE ATENDIMENTO DE URGENCIA. POREM, RECUSO O SERVICO OFERTADO PELD
SAMU EM: ' - as hs, ASSUMINDO TOTAL RESPONSABILIDADE PELA MINHA DECISAQ.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SE{_:m;-mmmsmwuﬂcn PUBLICA E DEFESA SOCIAL
CIViL

BOLETIM DE OCORRENCIA N® 301 - 4248/ 2019

L Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacio: 05/12/2019 12:53:19

Data f Hora da Ocomréncia: 04/10/2019 21:10:00

Endereco da Ocorréncia: AV CONTORNO NORTE C/ PENETRACAO NORTE
SUL, CONJUNTO ESPERANCA - FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:HIAGO SALES FERREIRA
Nascimento: 24/05/2000 CPF: 499.121.938-26
RG: 20150251658 Orgdo Emissor:SSP UF: CE
Filiacdo: MARIA FELIX SALES DO NASCIMENTO
FRANCISCO ERALDO FERREIRA
Endereco: RUA SANTO AGOSTINHO, 1000
Bairro: CANINDEZINHO
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: HYGB497 Uf: CE Municipio: CAUCAIA Chassi:
9C2KC08108R281239 Renavam: 986376949 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 TiTAN KS Ano
Fabricacdo: 2008 Ano Modelo: 2008 Combustivel: GASOLINA Cor:
CINZA Proprietério: WESLLEY MACHADO TEIXEIRA Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico

O DECLARANTE AFIRMA QUE, NA DATA DE 04 DE OUTUBRO DE 2019, POR
VOLTA DAS 21:10H, TRAFEGAVA PELA AVENIDA CONTORNDO MNORTE, NA
MOTOCICLETA HONDA CG 150 TITAM KS, DE PLACA HYG8497, QUANDO UM
CARRO, CUJA PLACA NAO INFORMA, NO MOMENTO, INVADIU A CONTRAMAO,
VINDO A COLIDIR LATERALMENTE NA MOTOCICLETA DESTE:; QUE O
MOTORISTA COLISOR PERMANECEU COM O DECLARANTE, PRESTANDO-LHE
AUXILIO (ACIONANDO O SAMU E PRESTANDO OUTRAS PROVIDENCIAS); QUE
A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU E CONDUZIDA AO INSTITUTO JOSE
FROTA; QUE SOFREU FRATURA DE FEMUR. E NAO MAIS DISSE.

DELEGACIA DESTIND: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
MARIA DE JESUS PEREIRA MOURA - MAT.: 167731-1-5

RESPONSAVEL PELA INFORMACRO: \ , Ui n6o Sayss s alsink

43
VISTO DO DELEGADD({A) :
DAS GRACAS FERREIRA UCHOA - MAT.: 166161-1-7

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITD Pég. 1da1
Consolidedo em- 0SN22019 1XH20
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escoiha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [i] INVALIDEZ PERMANENTE

——————— =
2 - N? d sinistro ou ASL: 3-CPFdawitima: _ » itirpa:
e 1. Lo LAne IR
I REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FADCA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA

= . . B - CPF: .
W T O U] 2P RF-Q6

_?T%&%‘; - _E:e'f“?ﬁ: ¢ M ﬁ;r{mﬂifm.—- | 10 - Complemento:

11 - Baimo: P - u_fm:é%mt 3 12'-_%‘““’ r::;)?ﬁ{j Mot |
- GRASRATA- 600 |
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTOR E CURADDR) PARA VITIMAEENERICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCARAT COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

[ morte

15 - E-mgil:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Aepresentante Legak:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR cdrIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

A recuso INFORMAR |:'| RS1.00 A R$1.000,00 E] A52.501,00 ATE RS5.000,00
[] semrenpa [] rs1001,00 A€ RS2.500,00 [ acma pe rSs.000,00

21 - DADOS BANCARIOS: [ senenchmionanpenzAcAo [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENZACAD (PAIS, CLUIRADOR/ TUTOR)

[ CONTA POUPANGA [somerte g o5 bancos abaiso. Assimale uma opg3l [[] conTa CORRENTE [loxios cr baneos)
L [Jendexm [ i aa) Nome do BANCO:
[ sandobrrdfoo1) [P Caina Econimica Federal (109)

AE!HM@D conTA: j 56 SBS i@ *ﬁm:]D cont: JD

[informar o digito se et (rormnar o gD = ety [wderrmar o digitn s exdtir) [rorrnar © chgio s Exslie)

Autorize a Seguradora Lider 2 creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecenda ¢ dando, desde ja e somente apds a efetivagio do crédito, guitagio total do valar recebida.

———————
!
72 - DECLARACAD DE AUGENCIA DE LAUDO D0 IML - PREENCHIBMENTD SOMENTE PARA COSERTURA DE INVALIDET PERMANENTE
E Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibiltado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML] para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6. 194/74), uma ver que:

& N3o hd IMLque atenda a regiio do acdente ou da minha residénda; ou

& 0 ML gue atende a regiSo do acdente ou da minha recidinea ndo maliz pericas para fins do Seguro DPVAT; ou

& O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro OFVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentagio do laudo do IML, concordande, desde j, em me submeter a analise médica presencial, caso necessdrio, 35 custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e guantificagio das lesBes permanentes decormentes de acidente de Uridnsito causado por veiculo
automotar, conforme o disposto na Lei 6.194/74,
Declaro que esta autorizaglo ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliag3o médica, caso
discorde do seu contedda.

—
=
DECLARACAQ DE UNICOS BENEFILARNOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
- Estado - : 24 - Data do
B etima:  [Jscieiro [ Casado(noGvil) [ Divorsiado 7] Separacks dadciakmente. [7] Viino b da i

75 - Graude Paroriesco com a vt | 26- Vilima deloou compan heirofal: DSim E]Hh 27 -5 a vitima debou companheirmia), informar o nome complets:

28 vima [_] Sim | 29-Setinha fihos, informar | 30-Vimadetoy [ ] Sim | 31-vitima [sim | 32- e tinhairmsos, informar | 33_yig oo L] 5im
wkﬁlhﬂﬂu Nig | Vivos: Falecidos: m[u:irmﬂ[]mn “’"""""‘?El"iﬂ Vivo: Falecidos: asFovlis vivos? DNIu
Extou ciente de gue a Seguradon Lider pagard, caso devida, 2 indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidnos que se apresentarem e provarem

esta condedo, estando ciente, ainda, de que gualguer omissio ou declaragio nko verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artign 299 do Codigo Penal,

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (2 rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a roga) 39-27 | Nome:
CPF.

17 - Assinatura de quem assina a pedido (a roga)
5 L Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, o AN £ LVA0F WD F W V- Y Oty [
Voo SOAES PERRERA
T 41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
47~ Assinatura do Representante Legal (se houver) 41 - Assinatura do Procurador (se howver)
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escoiha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [i] INVALIDEZ PERMANENTE

——————— =
2 - N? d sinistro ou ASL: 3-CPFdawitima: _ » itirpa:
e 1. Lo LAne IR
I REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FADCA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA

= . . B - CPF: .
W T O U] 2P RF-Q6

_?T%&%‘; - _E:e'f“?ﬁ: ¢ M ﬁ;r{mﬂifm.—- | 10 - Complemento:

11 - Baimo: P - u_fm:é%mt 3 12'-_%‘““’ r::;)?ﬁ{j Mot |
- GRASRATA- 600 |
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTOR E CURADDR) PARA VITIMAEENERICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCARAT COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

[ morte

15 - E-mgil:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Aepresentante Legak:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR cdrIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

A recuso INFORMAR |:'| RS1.00 A R$1.000,00 E] A52.501,00 ATE RS5.000,00
[] semrenpa [] rs1001,00 A€ RS2.500,00 [ acma pe rSs.000,00

21 - DADOS BANCARIOS: [ senenchmionanpenzAcAo [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENZACAD (PAIS, CLUIRADOR/ TUTOR)

[ CONTA POUPANGA [somerte g o5 bancos abaiso. Assimale uma opg3l [[] conTa CORRENTE [loxios cr baneos)
L [Jendexm [ i aa) Nome do BANCO:
[ sandobrrdfoo1) [P Caina Econimica Federal (109)

AE!HM@D conTA: j 56 SBS i@ *ﬁm:]D cont: JD

[informar o digito se et (rormnar o gD = ety [wderrmar o digitn s exdtir) [rorrnar © chgio s Exslie)

Autorize a Seguradora Lider 2 creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecenda ¢ dando, desde ja e somente apds a efetivagio do crédito, guitagio total do valar recebida.

———————
!
72 - DECLARACAD DE AUGENCIA DE LAUDO D0 IML - PREENCHIBMENTD SOMENTE PARA COSERTURA DE INVALIDET PERMANENTE
E Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibiltado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML] para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6. 194/74), uma ver que:

& N3o hd IMLque atenda a regiio do acdente ou da minha residénda; ou

& 0 ML gue atende a regiSo do acdente ou da minha recidinea ndo maliz pericas para fins do Seguro DPVAT; ou

& O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro OFVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentagio do laudo do IML, concordande, desde j, em me submeter a analise médica presencial, caso necessdrio, 35 custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e guantificagio das lesBes permanentes decormentes de acidente de Uridnsito causado por veiculo
automotar, conforme o disposto na Lei 6.194/74,
Declaro que esta autorizaglo ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliag3o médica, caso
discorde do seu contedda.
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Extou ciente de gue a Seguradon Lider pagard, caso devida, 2 indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidnos que se apresentarem e provarem

esta condedo, estando ciente, ainda, de que gualguer omissio ou declaragio nko verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artign 299 do Codigo Penal,

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (2 rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a roga) 39-27 | Nome:
CPF.
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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 Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200026717 Vitima: HIAGO SALES FERREIRA

Data do Acidente: 04/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), HIAGO SALES FERREIRA

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 quadril 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: HIAGO SALES FERREIRA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000001563

Conta: 00000136582-3

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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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, 17 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200026717 Vitima: HIAGO SALES FERREIRA
Data do Acidente: 04/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), HIAGO SALES FERREIRA

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? 15381126



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: HIAGO SALES FERREIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 01563
CONTA: 000000136582-3

Nr. da Autenticacdo E616C2B0C4218B06



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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200026717 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HIAGO SALES FERREIRA Data do acidente: 04/10/2019 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXAGAO DA ARTICULAGAO DO QUADRIL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REDUGAO INCRUENTA) E ALTA MEDICA. (PAG.2)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL 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 LEVE DO QUADRIL 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 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
quadril ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200026717 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HIAGO SALES FERREIRA Data do acidente: 04/10/2019 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXAGAO DA ARTICULAGAO DO QUADRIL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REDUGAO INCRUENTA) E ALTA MEDICA. (PAG.2)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL 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 QUADRIL ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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
quadril ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




