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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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190663587 Vitima: JOAO GOMES FILHO
Data do Acidente: 08/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO GOMES FILHO

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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 15187405
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190663587 Vitima: JOAO GOMES FILHO

Data do Acidente: 08/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACIT\O
Senhor(a), JOAO GOMES FILHO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JOAO GOMES FILHO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001089

Conta: 0000035208-0

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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, 12 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190663587 Vitima: JOAO GOMES FILHO

Data do Acidente: 08/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOAO GOMES FILHO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15501806
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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: 3190663587 Vitima: JOAO GOMES FILHO

Data do Acidente: 08/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOAO GOMES FILHO

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

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia atualizado e novos dados
residéncia telefbnicos, pois com o entregue nado tivemos éxito no contato.

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

Caso a documentacdo 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 n? 15549900



00020119

INVALIDEZ

!
o
ml
©
=
[
o
)
0
™
o
o
(=}
=
~
™
N
o
(=}
o))
©
o

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, 26 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190663587 Vitima: JOAO GOMES FILHO

Data do Acidente: 08/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACIT\O
Senhor(a), JOAO GOMES FILHO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: JOAO GOMES FILHO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001089

Conta: 0000035208-0

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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



DADOS CADASTRAIS

MORTE

NAO ALFABETIZADO

S — -y PV

‘ Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) B2 INvAUDEZ PERMANENTE ] MORTE l
2~ ¥ do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:
625 292 U422 32| Topo GomeS TIHO |

REGISTHO DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N¥ 445/2012

[ FEm——
CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

5 - Nome completo: 6 - CPF;

<onO  GopeS  BIHD GS 22 223
7 - Profissdo; 8- En $ 9 - Nomero: 10 - Complemento:
NMOTORI6TE ¢ ®Beoeo  GrosSso SO~ _s.o%

3irro: <€ - - E - 14 - CEP;
R gelo . R EAOCATA . centh -| 6epo 290
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 « Nome completo do Representante Legal:
18 - CPF do Representante Legal 19 - Profissdo do Representante Legal:
Declaro, para todos os fins de direito, residit no endereco acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
P8 recuso INFORMAR [0 #$1.00A R$1.000,00 [ rs2.501,00 ATE RS$S.000,00
[J sem renoa [J Rs1.001,00 ATE RS2 500,00 [J Acima oe rs5.000,00
21 -DADOS BANCARIOS: m BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[X] CONTA POUPANGA (somente pars o5 bancos sbaso. Assenale uma apgiol [C] CONTA CORRENTE (rodos o3 bancos)
[ Bradesco (237 [ taci (3a1) Nome do BANCO:

[ eancodoBrmsi(001)  [I] Caba Econdemica Federai (102)

AGENCIA: (m O CONTA: m AGENCIA: D D conta: )D

(informar o digho se existyr) (ndormar o digho se oxstir) (informar o digno se exti] {informar o digho s existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
4 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |3 e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

e e =

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML] para os fins de requerimento de indenizaclo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

m:qhélMLquuw\dumﬂooomenteoudammm:ou
DOIMLmauMeare;ﬂodoxidemoudamlnhuwdmMoteainpeddnpanﬁnsdoiegwoown;ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motiva assinalado, sobcito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagao
apresantada, concordando, desde i, em me submeter & avalingdo médica &s custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia & quantificagdo das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6194774, art. 39, §19, declarando que esta autorizacio ndo significa prévia concordincia com a futura
avaliagio médica ou rendncia so direito de contestd-la, caso discorde do seu conteudo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado a 24 -Data do
il da vitima: L) Sotteiro [ Casado (no Ovl) [ Divorciado [[] separado judciaknents [J winvo bito ds vitima:

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima delxou companheiro(a): Dsam Dnu 27 - Se a vitima detsou companheiro(a), infarmar 0 nome completo:

28-Vitima ] Sim | 29- Se tinha filnos, informar | 30. Vitima desou Osim | 31-vivma Sim | 32-Se tinha irmBos, informar | 33 vitima debou L] Sim
teve W?D Nio | Vives Falecidos: nasRunm (val rascen? D Nio | teveirmdos? [Inso | Vives: Falecidos: pais/avos vivos? D Nio
Estou clente de que a Seguradora Uider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios Que se apresantatem e provarem

esta condiclo, estanda ciente, ainda, de que qualquer omissSo ou declaracdo nlio verdadeira poderd gerar a obrigaglo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabididade criminal poe infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal

38 - 1* | Nome:
35 - Nome legive! de quem assina a rogo/a pedido CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39 -2* | Nome:
CPF:

37 « (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido
Py

2 Assipatura da testemunha

40 - Local e Data, /'
e Jfort Eowttr JSia

-~

u/@mmu da yitima/beneficidrio (declarante)
("

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019




Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190663587
Nome do(a) Examinado(a): Joao Gomes Filho
Endereco do(a) Examinado(a): R Pedro Grosso, 50 Casa 5

Grilo Caucaia CE CEP:61600-390
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ MTE / CE ] 5231240
Data local do acidente: [ 08/08/2019 ]
Data local do exame: [ 12/03/2020 ] Fortaleza [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO RADIO E DA ULNA ESQUERDOS

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

Tratamento: REALIZADA FIXAGAO INTERNA E POSTERIOR FISIOTERAPIA.
Complicacoes: SEM
Data da Alta: 02/03/2020

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:

MEMBRO SUPERIOR COM FORCA GRAU Il ASSOCIADO A BLOQUEIO LEVE DE FLEXO-EXTENSAO DO COTOVELO,
BLOQUEIO MODERADO DE FLEXQ-EXTENSAO E DE PRONO-SUPINACAO DO PUNHO E BLOQUEIO LEVE DE
FLEXO-EXTENSAO METACARPOFALANGICA.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Nao

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

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

SEQUELA FUNCIONAL MODERADA DO MEMBRO PELA PERDA PARCIAL DOS MOVIMENTOS, PELA ALTERAGAO DO
TONUS E DO TROFISMO.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

MEMBRO SUPERIOR - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Greive Freitas Cavalcante
Carimbo com Nome e CRM EaudsSEG CPF - 558.900.833-68
- CRM/CE - 9050



. GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

¢ SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL

" DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA

Impresso n® 2019842046

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 201 - 10864 / 2019

Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 20/11/2019 10:34:18
Data / Hora da Ocorréncia: 08/08/2019 18:30:00
Endereco da Ocorréncia: R FLORENCIO MATIAS, 222, GRILO - CAUCAIA/CE

Ponto de Referéncia: GRLO

Dados da(s) Vitima(s)
‘Nome:JOAO GOMES FILHO
Nascimento: 19/02/1985 CPF:

RG: 96002603440 Orgao Emissor:SSP UF:
Filiacdo: MARIA CLODOMIRA GOMES DE ANDRADE
JOAO GOMES

Endereco: RUA FLORENCIO MATIAS , 222
Bairro: GRILO
Municipio: CAUCAIA/CE CEP:61.600-000
Pais: BRASIL Telefone:3342-2175
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: OCE5203 Uf: CE Municipio: CAUCAIA Chassi:
9C2NDO0910BR207480 Renavam: 331621568 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/XRE 300 Ano Fabricacdo: 2011
Ano Modelo: 2011 Combustivel: GASOLINA Cor: PRETA Proprietario:

JANDERSON GOMES DE ANDRADE Situacao: NAO INFORMADO
Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico ] el
diz o declarante que no dia e hora acima descrito, pilotava a moto ja |
mencionada acima, quando foi desviar de um animal, passou por dentro de
um buraco e perdeu o controle da moto, caindo ao solo; que o declarante na
queda fraturou o braco esquerdo; que o declarante foi levado ao hospital

municipal de Caucaia por uma ambuldncia do Samu onde foi submetido a ‘
uma cirurgia.

w‘\\:‘\\qtes
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA METROPQLI}'ﬂﬁh DE CAUCAIA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : W e /
JOSENILPO RA DE MENEZES - MAT.: 061369-1-5

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:  © . .. _ =

VISTO DO DELEGADO(A) :

LUIS RODRIGUES CAVALCANTE JUNIOR - MAT.: 301002-1-2

DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA
Consolidado em: 20/11/2019 10:44:30

Pig. 1do 1

Impresso em: 20/11/2010 10:44:39




DADOS CADASTRAIS

MORTE

NAO ALFABETIZADO
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‘ Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) B2 INvAUDEZ PERMANENTE ] MORTE l
2~ ¥ do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:
625 292 U422 32| Topo GomeS TIHO |

REGISTHO DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N¥ 445/2012

[ FEm——
CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

5 - Nome completo: 6 - CPF;

<onO  GopeS  BIHD GS 22 223
7 - Profissdo; 8- En $ 9 - Nomero: 10 - Complemento:
NMOTORI6TE ¢ ®Beoeo  GrosSso SO~ _s.o%
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R gelo . R EAOCATA . centh -| 6epo 290

15 -i-maal l% Til.lDﬁlj 1‘ '586

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 « Nome completo do Representante Legal:
18 - CPF do Representante Legal 19 - Profissdo do Representante Legal:
Declaro, para todos os fins de direito, residit no endereco acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
P8 recuso INFORMAR [0 #$1.00A R$1.000,00 [ rs2.501,00 ATE RS$S.000,00
[J sem renoa [J Rs1.001,00 ATE RS2 500,00 [J Acima oe rs5.000,00
21 -DADOS BANCARIOS: m BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[X] CONTA POUPANGA (somente pars o5 bancos sbaso. Assenale uma apgiol [C] CONTA CORRENTE (rodos o3 bancos)
[ Bradesco (237 [ taci (3a1) Nome do BANCO:

[ eancodoBrmsi(001)  [I] Caba Econdemica Federai (102)

AGENCIA: (m O CONTA: m AGENCIA: D D conta: )D

(informar o digho se existyr) (ndormar o digho se oxstir) (informar o digno se exti] {informar o digho s existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
4 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |3 e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

e e =

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML] para os fins de requerimento de indenizaclo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

m:qhélMLquuw\dumﬂooomenteoudammm:ou
DOIMLmauMeare;ﬂodoxidemoudamlnhuwdmMoteainpeddnpanﬁnsdoiegwoown;ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motiva assinalado, sobcito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagao
apresantada, concordando, desde i, em me submeter & avalingdo médica &s custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia & quantificagdo das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6194774, art. 39, §19, declarando que esta autorizacio ndo significa prévia concordincia com a futura
avaliagio médica ou rendncia so direito de contestd-la, caso discorde do seu conteudo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado a 24 -Data do
il da vitima: L) Sotteiro [ Casado (no Ovl) [ Divorciado [[] separado judciaknents [J winvo bito ds vitima:

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima delxou companheiro(a): Dsam Dnu 27 - Se a vitima detsou companheiro(a), infarmar 0 nome completo:

28-Vitima ] Sim | 29- Se tinha filnos, informar | 30. Vitima desou Osim | 31-vivma Sim | 32-Se tinha irmBos, informar | 33 vitima debou L] Sim
teve W?D Nio | Vives Falecidos: nasRunm (val rascen? D Nio | teveirmdos? [Inso | Vives: Falecidos: pais/avos vivos? D Nio
Estou clente de que a Seguradora Uider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios Que se apresantatem e provarem

esta condiclo, estanda ciente, ainda, de que qualquer omissSo ou declaracdo nlio verdadeira poderd gerar a obrigaglo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabididade criminal poe infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal

38 - 1* | Nome:
35 - Nome legive! de quem assina a rogo/a pedido CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39 -2* | Nome:
CPF:

37 « (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido
Py

2 Assipatura da testemunha

40 - Local e Data, /'
e Jfort Eowttr JSia

-~

u/@mmu da yitima/beneficidrio (declarante)
("

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019




CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos € conferida por lei ¢, tendo
em vista requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192 CEARA realizou
atendimento pré-hospitalar ao Sr. JOAO GOMES FILHO, portador do RG n.° 5231240, MTE-CE.
inscrito no CPF n.° 625.292.423-72, dia 08/08/2019, as 18h15, Municipio de Caucaia-CE, na Rua ‘
Floréncio Matias, Bairro Grilo, proximo ao DETRAN, vitima de acidente de trinsito, queda de
motocicleta, sendo remoyidg para o Hospital Municipal Dr. Abelardo Gadelha Da Rocha. E para
constar eu, Eliete Gomes Pereira Loiola, Assessora Técnica,
lavrei a presente Certiddio, a qual vai datada e assinada por MARIA DAS GRACAS TORRES, ‘
ASSESSORA EXECUTIVA.

Eusébio, 24 de setembro de 2019.

A |

ASSESSORIA EXECUTIVA

SAMU 192 CEARA
Rua da Paz n® 29 e 30 - Centro Euséblo - CE
Fone: (85) 3433 7434



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: 20/03/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO GOMES FILHO

BANCO: 104
AGENCIA: 01089
CONTA: 000000035208-0

Nr. da Autenticacdo E295109E4E48C33F



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/12/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO GOMES FILHO

BANCO: 104
AGENCIA: 01089
CONTA: 000000035208-0

Nr. da Autenticacdo 53487506451BACA4
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Nome NATARA CARLA ALVES SAMPATO
IU PEORO GROSSO, ©0eSe - C5 85, GRILO, 61600-399,

mrm Sl ﬁlﬁu Emisslo  19/08/2019
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Valor R$236, ”.2 A inodinpléncia possibilita a s

uspensdo do
fornecumento 10  (Res, EL 414/1@ Arts. 171 c¢/c
1723“;[0 envio uoo E PROTECAO A0 CREDITO e CARTORIO -
DE Podera ur faturado custo de disponibilidade no
ciclo qua ocorrer o 4o do fornecimento ou a nleﬂo
dn Res ANEEL 414/ Art.173. Ao lado, detalhe do to |

to. Caso ja tenhao e ‘s pogamento
descons gar quo N® Cliente: ©PQOA6554681.

Periodos: Band, an\f.. Amorela : 21/07 - 31/07 Vermelha :
21/88 - 20/08

e s T s S S e SR

N* do Clionts: Refordncia:

Duta de Emisséo: Total a Pager (RS):
" da Nota Fiscal: 6554681 N°de Controle:~ 08/2019 V:[1.0.0.4]
wu/zem 256,69
mhuzun
83830000002 0 smlm 00006554681 4

L




e

i - ATaiits Socisl e Energia Cirics
9681143 Syt o enet

Pare agiTaer me glanETenin Hiee 8 0 eee CEP 8012E 00
SBTETS Gue N 0 SO HIE EOTATD

A D A R A C RO B TS eI AT 539449826

Rote  Ca0200G8 - 44200 Refacdncie  10/2019

Eodunecd0SE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO
AU PAULO GOMES DA SILVA, 08226 - 00226, PARQUE

“ heme 61603070,
Madeieie ¥ B1 RESIDENCIAL 3“‘"“ 29/38/2019

== (o0

[El
=]
&

~l e b VEV I DT OV 0T

Ly BRRER" " ARSI
ILUM PUB PREF WUNIC 5 20,85
SlRos KORATORIOS - 236
ADICIONAL BAND. AMARELA 2,21853 1,49
ADICIONAL BAND. VERMELHA 0.02490 8,50
CONSUMO 0, 72667 74,12

P ORNATUES ACTINNTE

Periodos: Bond. Tarif.: Vermelha : 28/09 - 30/29 3 E
S raadon; B Amorela .

Al

N'doCllente: 9681143 Astardncia: 107201
Cats du Emissbo: 29/18/2019  Totsl s Pagar (RS 97, 72 9 - [1.9.'3"5]2
N* ga Nots Fiscal: 929449826  N* de Controln: 20603772057

G v




SR OOW - LATHD OF LTINS S WTIN LILDO ¥ | ST AIDOe | | )

~
O ﬁ} ' Companiis Enurgétics de Cants
Fim Padve Vroewwo. 150, Fersaman CE | CEP 50135 (0
CNPJ 0T 027 2500008 70 | CGF 0% 105 M48-2

Esta @ a sua conta de  DADOS DO CLIENTE
Noma NAIARA CARLA ALVES SAMPAIO

SSIVES .r NGO ¥ i
“DILALIOD RILOD (LY 0ONEWIOINE 0IIGSP P LLWBISIS O 921110 ‘DPERIPOLICD BN & RiRd

| |
| |
| |
| |
| |
| 1 |
| | [ ‘OoULYWOLNY o830
Cuderegn AU PEDAC GROSSO 00050 CS 05
! """ §1600-300 CAUCAIA GRR.O | —
NAIARA CARLA ALVES SAMPAIO
| Mondalide Tarifirin BY RESIDENCIAL-CONY | |
| " | mc.Vmonommowmogmooma
\ Ligegio MONOFASICO . | | M..)o.%)u.a)om Lo
| ¥ 1 CNPY | |
Meadihie 4070180-ELO448 - CAO12U03
| I 064 467 32308 | |
| IREKTESERVADA AO CONTROLE RiscAL - BIKTAR DE LEITUNA ' | DADOS PARA ENTHEGA
! 17/02/2020 AB4OMCANIEICHIMIOONINEFT (SRR, | TR s [emoae | Cagiauos 4870180-ELO-446
DADOS 0A MEDIGAO | b
L o Coraurmase Iy Conet | Cormatia | Commsms Twits  Velw ! { 17/02/2020 03032020
| Tovtiie  (Lserm [ Uokee | Comeny | Lsfs | Lehoe | Cimewme Vel |Lapids | Fommerde RSAVNY | ) ! 1
| As Avvmnt | Mébs 0N Aus Avnrion | Mk WY W [ | I
— Lo e Ped e . o e e AL omm mm . " - _
| | |
| |
| | |
| ( |
| PESCRICAD DA CONTA Quantidsde  Tarila alor (A%) u_ﬂ.l_o!gvﬂz.. " |
| or v e pesr e -z Wyt R VWA Exgnr |
[ Al foatowte  Prowemag Més

“ .la!l' = £ e “ ]
- Av are Ravt A m otw . —
| | |
| I |
| | |
| | |
" | |

| !
" " " ..OJA-L’II s Junogve: WL gil.\‘-ﬁ.’l Fonnm w (oo

Commteon s - i fpmote: BRI 1100 GRS ST W et e e .

! | I R Kemenn p oty om e e ..u.....i...“nh... e~
! | | ﬂ‘”ﬂll.“woll!!!tl P "““ EIM 00 00 WA G0 AweTa eveen oo™ SRS s YRV e
| | | [ R e R Napwns WU 21 008 D e R o R ]
| | |
| | |
| | | ”~
. . | Nl
| | |
| | ——
' ! | =y E-
! | } groeien - $300
) | | PR D
! i i e [] e[
! i i v[] weenmo ]
| | | D PR SN D QGO © N, WD st soueluin RNeg
1 I | EFDETE T VANGS VO O¥3TIOAT
| 1 |
! | |
" “ " _—
| | |
| | )
| | |
! | |
1 ) PRI |
| | 1
| ! |
| 1 |
| 1 1
| | 1
| | |
| | |
! 1 |
! | |
! | |
! | |
! | |
! | |
v |



o LIB'ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
el et A PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos numeros abaixo

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-foira, das 8h &s 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04
SAC (para reciamagBes e sugestdes, 24 horas por dia): 0800 0228189 |  SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

\

-
INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulirio & parte integrante do processo de liguidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445712,
disponivel na enderego eletrdnico:

http://www.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1&CODIGD=29636
A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo 3 favagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sBo obrigadas
@ constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagiio
pessoal, informagfes acerca da profissdo ¢ da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatdria

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicaglio ao COAF?,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE £ FISCALIZAGAD DOS MERCADOS DE SEGURD, FREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAO € MESSEGURO. ¥ CONSELMD O CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEINAS ~ COAF, GRGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSFEITAS DE ATIVIDADES

1ICITAS PREVISTAS NA LEI N®S.613/98 b
-

veto expte, u_JOA A NLLOWN houny de Qguecle- ‘
wicisinwonan OO U)LY  , % 02.» na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio
M’\Mﬁ f / d\,& inscrito {3) no CPF sob o N!6d~) ;qul,[lnz,a }4.2-—
do sinistro de DPVAT cobertura IW/ /__ daVitima M w Filhve— .
inscrito (a) no CPF sob o N9 6@15 A 11013/ i« determinacso da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: ¢ apresento os documentos comprobatdrios:

maecuso informar
\

8 oy
Declaro ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a cdpla

do comprovante de residéncla do endereco Informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragdo Implicard na sangio penal prevista

no art. 299 do Cédigo Penal,

T — N - 3 .
Endereco: “ - { (J ‘ 5 @Q’\ b d.QJ Al Numeﬁ 16 Complemento:
gBairro: éou d !l Cidade: ('h&,l Estado: GE c£p6 L@} = OPD
:—mail: Tﬂ\b§t§ qqu_,lf '636J

.

ot 8
Local e Data: @)MLOJJO\/ o211 | +0 ‘ﬂ

DLDRL.001 V001/2017



- Municipal de Caucaia
4 . wam
: Hospital Dr. Abelardo Gadelha da Rocha

DE ATENDIMENTO

Uy

PACIENTE CHEGOU: MEIOS mopmshg msuwocm@

[owme 3/ 6 /_[q]orwo: 4y

| PACIENTE: _ | )

— I AN ‘— y.©)
[ EDAN . PAAA T _&L“d (AN A!- AUV AANRI
| DATA DE NASCIMENTO: m I12S |CART 0 DO Sus: DIO: () SIM () NAD
| IDADE: 3 ‘Lsexo M) F( ) TELEFONE:

ENDERECO: Q .

'

:ﬂg_;%uo
'm Yo S

g = TR

QUEIXA PRINCIPAL: /
CLINICO( ) CIRURGIAO( ) TRAUMATOLOGISTA{ ) PEDIATRA{ )
| i VITAIS
DE DOR ADULTO
0 1 | 2 3 4 5 8 7 B 9 10
SEM DOR DOR LEVE DOR MODERADA PIOR DOR POSSIVEL
HORA PA: TEMP: SpO2: FC GLICEMIA:

VERMELHO( ) LARANJA( ) AMARELO( )VE

CARIMBO/ASSIN. PROFISSIONAL:

~. Artucfmssnnmmvmum

HORA: | HISTORIA CLINICA:

Ir. ) i 4 . .

4 St ioefe v s A0 peemrtes

— = S ) ;
2.9 M/bé / B Z=77270 7 2= 8

; /B =¥

| ——=727

N ~
- 7
 CONDUTA: 44

EXAMES SOLICITADOS:

l’LABORATORAlS( ) RAIOX( ) ULTRASSOM ( ) ENDOSCOPIA ( ) ECG ( ) OUTROS () { )

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL:




r[ DATA PRESCRICAO MEDICA APRAZAMENTO | OBSERVACAO/ASSINGT.

[ ﬁ J 2 ﬂ Vol 1 € |

‘ Jffl’ M fetan “—% “}p‘ 1

| il e (¢ o AR |
/ 1 O™ 4

—%ols

I

I |
| |
EVOLUCAO/ PARECER MEDICO:
‘ !
:
\
FANO'I’ ACOES DE ENFERMAGEM:
HORARIO: HORARIO: ; HORARIO:
PA: / mmhg | PA: / mmhg | PA: | / mmhg | PA: / mmhg
T: oC T eC T: 2C ] £~ eC
' GUICEMIA: mg/dl | GLICEMIA: mg/dl | G 1A: mg/dl | GLICEMIA: mg/dl
| FC: pm FC: pm c rpm FC: rpm '
| Sp02: % Sp02: % SpO % Sp02: %
EVOLUCAO ENFERMEIRO E/OU INTERCORRENCIAS:
DESTINO DO PACIENTE:
( )ALTA ( )INTERNAMENTO ( ) TRANSFERENCIA ( ) QBITO —MOTIVO DO OBITO:

| ASSINATURA/ CARIMBO MEDICO:
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REGISTRO HOSPITALAR
NOME:

Joos 104 |
DATA DE IDADE: COR: Tn:xo: 'ESTADI CIVIL: | NATURALIDADE:
62 ¥S 3(1 1 f
N* IDENTIDADE: N"CPF [cur.wummou-

i s I " 5o

munctrio: — (COu Lo ud FONE:
NOME DO VEL: FONE:
ENDERECO DO RESPONSAVEL:
P <) M
DATA DE ADMISSAO: U 14 mowmape emssio: b | FUNCIONARIO: -
HISTORICO CLINICO: 1
Pu . | Y 2 o5

y

EXAME FISICO: D& ofin~o LLM wamé/

ey prteveds

DIAGNOSTICO PROVAVEL: ’*M’LM Lok rana ,‘ﬁ‘o([g}
DIAGNOSTICO DEFINITIVO: /157,00 djc nﬁc(é\)
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GOVERNO MUNIGIPAL DE CAUCAIA
SEORKETARIA DE SAUDE

A DE
COORPENAUAQ DE REDE HOSPITALAR
DESCRIGAO CIRURGICA
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Acidente durante a Operagso
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GOVERNO MUNICIPAL DE CAUCAIA

COORDENACAO DE REDE HOSPITALAR

SECRETARIA DE GESTAO E PROMOCAO DA SAUDE

FOLHA DE EVOLUCAO
: N
i Nome:...L).Q.f(.’l ....... (2.0 i) Lty po PRONTUARIO. ...
DATA N ANOTAGOES ool g
2% (A H? =% 0 (tf __ponr
Fa  Nan ot
A - {1 Ly ATIA
7 7 1{\(
o /.
e
‘:K - — - —_— — )




GOVERNO MUNICIPAL DE

CATICATA

GOVERNO MUNICIPAL DE CAUCAIA
HOSPITAL MUNICIPAL DR ABELARDO GADELHA DA ROCHA

LEITO 415

PACIENTE: JOAO GOMES FILHO, ENTRADA EM 08/08/19, POR:

e FRATURA DA ULNA ESQ
e EM USO DE: SINTOMATICOS

» COMORBIDADES: NDN

EVOLUGCAO: PACIENTE NO 1 DPO EVOLUINDO BEM, ESTAVEL E SEM QUEIXAS.
ACEITA DIETA, EXCRETAS PRESENTE.

CONDUTA:
1)MANTIDA

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190663587 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO GOMES FILHO Data do acidente: 08/08/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

FRATURA DO RADIO E DA ULNA ESQUERDOS

MEMBRO SUPERIOR COM FORGA GRAU III ASSOCIADO A BLOQUEIO LEVE DE FLEXO-EXTENSAO DO COTOVELO,
BLOQUE}O MODERADO DE IfLEXO-EXTENSAO E DE PRONO-SUPINACAO DO PUNHO E BLOQUEIO LEVE DE FLEXO-
EXTENSAO METACARPOFALANGICA.

RESULTOU EM CONSOLIDACAO DA FRATURA, POREM COM PREJUIZO A MOBILIDADE.

LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO(A) MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

Com sequela

12/03/2020

Nao

Observacdes: VITIMA JA INDENIZADA POR DANO LEVE DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO, COMPLEMENTAR PAGAMENTO POR
DANO MODERADO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190663587 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO GOMES FILHO Data do acidente: 08/08/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DA ULNA ESQUERDA. PG3,4,5
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR 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 MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.

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)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190663587 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO GOMES FILHO Data do acidente: 08/08/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DA ULNA ESQUERDA. PG3,4,5
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacdes: CONSTA PAGAMENTO NO VALOR DE R$ 2.362,50.LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
ESQUERDO.
@1SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o
membros superiores 70 % Em grau leve - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAO

Outorgante: . 3QAQ.....GOMES. ... A v , brasileiro(a),  estado civil
..... Solteilp  profissao.. MOYR€ASHRD.~,  residente e  domicliado 2  Rua
Z.eppe GROSSS., n° ..SQ..., bao .. Y , Municipio de

o A OZ ..., Estado de(0) CenNErY, Cep.Ri0Q-DN0., portador(a) do Rg
P31 AIAISTIQ, SSPICE e CPF n° 625..22.2..4923.3 2.

Outorgado: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO, brasileiro, casado, advogado, residente e domiciliado(a)
a Rua Paulo Gomes da Silva, n° 226, bairro Parque Soledade, Municipio de Caucaia, Estado do Ceara CEP
61.603-070, inscrito na OAB-CE sob 0 ° 34130 e CPF n°420.119.223-72;

Por este instrumento particular de procuragao, o (a) outorgante nomeia e constitui o outorgado como seu
bastante procurador, para o fim especial de requerer junto & qualquer seguradora integrante do Consorcio
Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou em acidente de transito o(a) Sr.(a)

TRAR..MES. IR0 , ocorrido em 03/031«30-" conforme
registrado pelo B.O anexo ao processo. Natureza do Processo:
LSROAKDSR. R EMAMERTE e,

Podendo dito procurador, representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse, podendo requerer,
assinar recibos, assinar Declaragées de enderego, assinar Autorizagdo de Pagamento/Crédito de
Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o pagamento de quitagdo da Indenizagdo de Sinistro DPVAT,
enfim requerer e assinar todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

SANANIX_
. omO&!’Vﬁ‘
ASSINGMUIA: .y et consr s = S
Nome do Outorgante: ... T9H0.... Gote S, FURD. ...
CPFn® 62.5..222..4235 A
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indicada de JOAQ GOMES FILHO. Dou Fé Caucala-CE, zog
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0420966/19
Vitima: JOAO GOMES FILHO Data do acidente: 08/08/2019
CPF: 625.292.423-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOAO GOMES FILHO

Seguradora: Investprev Seguradora 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

JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO : 420.119.223-72

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

JOAO GOMES FILHO : 625.292.423-72

Autorizacdo 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 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 Regides). 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: 28/11/2019 Data do cadastramento: 28/11/2019
Nome: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 420.119.223-72 CPF: 061.393.643-45

JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO LARISSA CRISOSTOMO BARROS
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0420966/19
Nimero do Sinistro: 3190663587
Vitima: JOAO GOMES FILHO Data do acidente: 08/08/2019
CPF: 625.292.423-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOAO GOMES FILHO

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

JOAO GOMES FILHO : 625.292.423-72
Comprovante de residéncia

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.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 02/03/2020 Data do cadastramento: 02/03/2020
Nome: JOAO GOMES FILHO Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 625.292.423-72 CPF: 061.393.643-45

JOAO GOMES FILHO LARISSA CRISOSTOMO BARROS



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0420966/19
Numero do Sinistro: 3190663587
Vitima: JOAO GOMES FILHO Data do acidente: 08/08/2019
CPF: 625.292.423-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOAO GOMES FILHO

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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: 10/02/2020 Data do cadastramento: 10/02/2020
Nome: JOAO GOMES FILHO Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 625.292.423-72 CPF: 061.393.643-45

JOAO GOMES FILHO LARISSA CRISOSTOMO BARROS



