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Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou
atendimento ao (a) Sr (a). Gilberto Batista de Oliveira - C.P.F. - 018.368.913-50,
no dia 19/10/2019, as 07h57min, na Avenida Doutor Silas Munguba, no Bairro

Itaperi, vitima de acidente de transito.

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

mencionado.

Documento requerido por meio do Processo n® P925646/2019.

Fortaleza, 04 de Novembro de 2019,

Atenciosamente,

huhermbumes dellirn.

Coord. SAME - § -
Regional Fortalepa MBELI‘;I,E-E_ng]Ef ﬁ-lues
Mat. 45661-1 Regional F;nalc-'z'g
Mat - 45659-1
Roberto Gomes de Lima Mauricio Lopes Alves
Cunrdenar;f?m - SAME Responsavel - Protocolo
SAMU 192 Regional Fortaleza SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PAR - H
FONE: (0855 Sas oLy QUELANDIA - CEP: 60455-360

FORTALEZA-CE
cuvidona®@samu.fortaleza.ce gov.br
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA ;
' SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL |
. POLICIA CIVIL :
" DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Impresso n® 2019839593

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 3896 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO —|
Data / Hora da Comunicacao: 19/11/2019 14:53:22

Data / Hora da Ocorréncia: 19/10/2019 07:00:00

Endereco da Ocorréncia: AV DOUTOR SILAS MUNGUBA, ITAPERI -
FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:GILBERTO BATISTA DE OLIVEIRA
Nascimento: 03/01/1983 CPF:018.368.913-50
RG: 96006048352 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacdo: MARIA BATISTA DOS SANTOS OLIVEIRA
SEBASTIAO ANTONIO DE OLIVEIRA
Endereco: RUA CORACAO DE JESUS, 1050
Bairro;: CASTELAO
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:
Palis: BRASIL L B Telefone: (85) 98747-1739
Dados do(s) Veiculo(s)
1)Placa: PMWO0237 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9BVT5T726EE402780 Renavam: 1039030308 Tipo do Veiculo:
ONIBUS Marca / Modelo: VOLVO/MASCA GRANVIA Ano Fabricacio:
2014 Ano Modelo: 2014 Combustivel: DIESEL Cor: BRANCA
Proprietario: SANTA CECILIA TRANSPORTES LTDA Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO
Historico
QUE COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR, QUE NA
DATA CITADA, TRANSITAVA PEDALANDO UMA BICICLETA NA AV. SILAS
MUNGUBA QUANDO UM ONIBUS DE PLACAS PMW-0237, DE NUMERO 124 DA
LINHA 501 CONDUZIDO PELA MOTORISTA IRANEIDE, CAINDO A VITIMA
NO ASFALTO FICANDO LESIONADA E SENDO SOCORRIDA PELO SAMU PARA
O HOSPITAL DISTRITAL EDMILSON BARROS DE OLIVEIRA - MESSEJANA. E
NADA MAIS DISSE./TNTI
OBS: FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO NO ARTIGO 340 DO CPB.
PRAZO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL: 6 MESES,

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 5. DISTRITO POLICIAL
RESPONSAVEL PELO REGISTRO ! C?Lé’<
FRANCISCO DELANIO CAMPELO AUMEIDA - MAT.: 404836-1-6

£

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pig. 1 de 1
Consclidado em: 19/11/2015 15.03.50 Impressa em: 19/11/2019 15.03:50

Scanned with CamScanner
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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, 12 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200083453 Vitima: GILBERTO BATISTA DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 19/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), GILBERTO BATISTA DE OLIVEIRA

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 dos punhos

25%

Graduacéao: 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: GILBERTO BATISTA DE OLIVEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002558

Conta: 00000165468-5

Tipo: CONTA POUPANCA

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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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 Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200083453 Vitima: GILBERTO BATISTA DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 19/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GILBERTO BATISTA DE OLIVEIRA

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 n2? 15549661



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: 05/03/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GILBERTO BATISTA DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 02558
CONTA: 000000165468-5

Nr. da Autenticacdo 2AECDD6899CES84EF



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200083453 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GILBERTO BATISTA DE OLIVEIRA Data do acidente: 19/10/2019 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE/PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA. PAG. 3
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO 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 MODERADO DE PUNHO 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 dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0067283/20
Vitima: GILBERTO BATISTA DE OLIVEIRA Data do acidente: 19/10/2019
) ) o i . GILBERTO BATISTA DE
CPF: 018.368.913-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA 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

GILBERTO BATISTA DE OLIVEIRA : 018.368.913-50

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: 19/02/2020 Data do cadastramento: 19/02/2020
Nome: GILBERTO BATISTA DE OLIVEIRA Nome: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 018.368.913-50 CPF: 033.812.743-76

GILBERTO BATISTA DE OLIVEIRA ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradoral der dos
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0067283/20
Vitima: GILBERTO BATISTA DE OLIVEIRA Data do acidente: 19/10/2019
. . Ded " . GILBERTO BATISTA DE
CPF: 018.368.913-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

GILBERTO BATISTA DE OLIVEIRA : 018.368.913-50

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentagao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 19/02/2020 Data do cadastramento: 19/02/2020
Nome: GILBERTO BATISTA DE OLIVEIRA Nome: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 018.368.913-50 CPF: 033.812.743-76

GILBERTO BATISTA DE OLIVEIRA ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200083453 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GILBERTO BATISTA DE OLIVEIRA Data do acidente: 19/10/2019 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE/PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA. PAG. 3
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO 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 MODERADO DE PUNHO 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 dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




