DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200000530

Vitima: ALEXSANDRO DE SOUSA BARBOSA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Fortaleza
21/09/2019

FRATURA DO 3° PODODACTILO, DO 4° E 5¢ METATARSOS DIREITOS

AO EXAME FfSICp APRESENTA BLOQUEIO INTERFANLANGICO GRAVE DE FLEXO-EXTENSAO DO 3° DEDO E
METATARSOFALANGICO GRAVE DE FLEXO-EXTENSAO DO 4° E 5° DEDOS.

RESULTOU EM CONSOLIDACAO DA FRATURA, POREM COM PREJU{ZO A MOBILIDADE.
LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO(A) 3° DEDO DO PE DIREITO E LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU

INTENSO DO(A) 4° DEDO DO PE DIREITO E LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO(A) 5° DEDO DO PE
DIREITO

Com sequela

02/03/2020

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida: Nao

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA POR DANO MODERADO DO 3° DEDO DO PE DIREITO, COMPLEMENTAR PAGAMENTO POR
DANO GRAVE DOA3° DEDO DO PE DIREITO E DANO GRAVE DO 4° E 5° DEDO DO PE I?IREITO.
POR INTERCQRRENCIA DO SIS DPVAT, O ENQUADRAMENTO DO 4° E 5° DEDO DO PE ESTA SENDO REALIZADO EM
DANO ANATOMICO COM 75°.
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)
Dedos do pé-Perda anatdmica comgleta de 10 % Em grau intenso - 75 15% R$ 2.025,00
qualquer um dos dedos do pé %
Dedos da pé-Perda funcional comp[eta de 10 % Em grau intenso - 25 2,5% R$ 337,50
qualquer um dos dedos do pé %
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200000530 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEXSANDRO DE SOUSA BARBOSA Data do acidente: 21/09/2019 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE 3° DEDO DE PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER). ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: # (ABA OUTROS) SINISTRO COM PAGAMENTO - VITIMA 10/01/2020 INDENIZADA POR AMD EM APRESENTA NOVO
RELATORIO MEDICO. SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS,
INFORMAR PRESENGA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS 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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual ) 7,5% R$ 1.012,50
Total 7,5 % R$ 1.012,50
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0000695/20
Vitima: ALEXSANDRO DE SOUSA BARBOSA Data do acidente: 21/09/2019
. ) P . . ALEXSANDRO DE SOUSA
CPF: 616.823.803-43 CPF de: Proprio Titular do CPF: BARBOSA
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

JOAO BATISTA DE LIMA NETO : 671.604.173-72

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

ALEXSANDRO DE SOUSA BARBOSA : 616.823.803-43

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: 02/01/2020 Data do cadastramento: 02/01/2020
Nome: JOAO BATISTA DE LIMA NETO Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva
CPF: 671.604.173-72 CPF: 063.066.023-99

JOAO BATISTA DE LIMA NETO Antonia Daniella Ferreira da Silva
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DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200000530 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEXSANDRO DE SOUSA BARBOSA Data do acidente: 21/09/2019 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE 3° DEDO DE PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE 3° DEDO DE PE DIREITO.
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 DE 3° DEDO DE PE DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG. 3_CIRURGIA.

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)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau leve - 25 % 2 5% R$ 337,50
qualquer um dos dedos do pé ! !
Total 2,5% R$ 337,50
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DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200000530 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEXSANDRO DE SOUSA BARBOSA Data do acidente: 21/09/2019 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE 3° DEDO DE PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE 3° DEDO DE PE DIREITO.
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 3° DEDO DE PE DIREITO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observacdes: PAG. 3_CIRURGIA.

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)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé !
Total 5% R$ 675,00
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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, 07 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200000530 Vitima: ALEXSANDRO DE SOUSA BARBOSA
Data do Acidente: 21/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO BATISTA DE LIMA NETO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALEXSANDRO DE SOUSA BARBOSA

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 n? 15330287
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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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200000530 Vitima: ALEXSANDRO DE SOUSA BARBOSA

Data do Acidente: 21/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOAO BATISTA DE LIMA NETO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ALEXSANDRO DE SOUSA BARBOSA

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$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: ALEXSANDRO DE SOUSA BARBOSA
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000003466

Conta: 0000025687-5

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, 21 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200000530 Vitima: ALEXSANDRO DE SOUSA BARBOSA

Data do Acidente: 21/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO BATISTA DE LIMA NETO
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ALEXSANDRO DE SOUSA BARBOSA

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? 15549923
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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 Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200000530 Vitima: ALEXSANDRO DE SOUSA BARBOSA

Data do Acidente: 21/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOAO BATISTA DE LIMA NETO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ALEXSANDRO DE SOUSA BARBOSA

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: Dedos do pé-Perda anatdmica completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduacéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 10%) 7,50%

Valor a indenizar: 7,50% x 13.500,00 = R$ 2.025,00

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduacao: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 10%) 7,50%

Valor a indenizar: 7,50% x 13.500,00 = R$ 1.012,50

Recebedor: ALEXSANDRO DE SOUSA BARBOSA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003466

Conta: 0000025687-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 nao 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? Faga 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.
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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: 3200000530
Nome do(a) Examinado(a): Alexsandro de Sousa Barbosa
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Cedro 101, S/N BI 01 Ap 04 Cidade Jd 1
Pref Jose Walter Fortaleza CE CEP: 60766-240
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP / CE | 2229868
Data local do acidente: [ 21/09/2019 ]
Data local do exame: [ 02/03/2020 ] Fortaleza [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO 32 PODODACTILO, DO 42 E 52 METATARSOS DIREITOS

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

Tratamento: SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO E POSTERIOR FISIOTERAPIA.

Complicacoes: SEM COMPLICACOES.

Data da Alta: 21/12/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA BLOQUEIO INTERFALANGICO GRAVE DE FLEXO-EXTENSAO DO 3¢ DEDO E

METATARSOFALANGICO GRAVE DE FLEXO-EXTENSAO DO 4¢ E 52 DEDOS.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

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

SEQUELA FUNCIONAL GRAVE DO 3¢, 42 E 52 DEDOS PELA PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE.

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

VII. Segundo o previsto no inciso I, §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 graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 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 observagées (*).

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

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o 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 Corpora[ (Sequela): Regiao Corpora[ (Sequela):

32 DEDO DO PE - Lado Direito 4° DEDO DO PE - Lado Direito

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

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

52 DEDO DO PE - Lado Direito

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

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

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

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

—— CRM/CE - 9050
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GOVERNQ DO ESTADO DO CEARA _ '
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA GIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Impresso n? 2019920485

R

RULRiCA

3 Dados da Ocorréncia

Matureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 16/12/2019 14:04:12 _

Data / Hora da Ocorréncia: 21/09/2019 03:30:00 '

Endereco da Ocorréncia: AV C, PREFEITO JOSE WALTER - FORTALEZA/CE

Dados dafs) Vitima(s)

Nome:ALEXSANDRO DE SOUSA BEARBOSA
Nascimento: 07/06/1998 CPF: 616.823.803-43
RG: T Qrgao Emissor: UF:
Filiacao: MARIA DAS GRACAS DE SOUSA

PAULO BARBOSA DE OLIVEIRA
Endereco: RUA CEDRO COND 1 BI.1 AP 4
Bairro: PREFEITO JOSE WALTER
Municipic: FORTALEZA/CE CEP:

Pais: BRASIL _  _ _ _ Telefone:(85) 98561-6918
. . Dadas dofsj Veicule(s)

1}Placa: HXBS5513 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2MC35002R031869 Renavam: 780175522 Tipo.do Vefculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CBX 250 TWISTER Ano
Fabricagao, 2002 Ano Modelo: 2002 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietario: SAMUEL LUCAS LINHARES DE ARAUJO Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAQ

QUE COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR, QUE NA
DATA CITADA, TRANSITAVA PILOTANDC UMA MOTO DE PLACA HXB-5513 NA
AVENIDA C QUANDO UM CARRO DE PLACAS NAO ANOTADAS AVANCOU A
PREFERENCIAL COLIDINDO COM A MOTO QUE A VITIMA TRANSITAVA,
CAINDO A VITIMA NO ASFALTO FICANDO LESIONADA E SENDO SOCORRIDA
PELO MOTORISTA DO CARRC PARA O HOSPITAL DISTRITAL EDMILSON
BARROS DE OLIVEIRA - MESSEJANA, E NADA MAIS DISSE /////HiiH

OBS: FALSA COMUNICAGAQ E CRIME PREVISTO NO ARTIGO 340 DO CPB,
PRAZO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL: 6 MESES.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE. TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTH o _#f

!
¥ Aw - MAT.: 404336-1-6
N &

mﬂﬂﬂ

mgeym'bntﬁh.%s DE SOUZA - MAT,: 146390

}
DELEGACTA NE AGIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

Constdidada am: 16122013 14:28:50

Pag. {1 de T
Impresss om: 16{121'2015} 14:2kEn
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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: 15/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 675,00

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALEXSANDRO DE SOUSA BARBOSA

BANCO : 104
AGENCIA: 03466
CONTA : 000000025687-5

Nr. da Autenticacdo 78B2C5A1645D3532



U DD LTS
Mo ALEXSAWORD [E SOUSA BARBOZA

End Laborac  RUA CEDRS - CIDADE JARDIM, 101, BL 41 AP 04 CID. JAROWE, PREFENC J0EE WAl

Chlila:  FORTALETA FEF BOLTA032
End. Extroga:
Cladiy . o
Lovit 11T Setier OES oo O05T oty 046D Tomg GO0
Sulbviatra bt
ECOHCRIES .
Recibenchd: 001 | GoswicRE 00D b renbusriah  00G | patden  ooo
ARFORANG s SOBRE D AQ :
aagdor Loftiwra Anteder | Lelbma dual Volnnwey | JRbdts Semape sl
ALTLIRSRAR 416 45 2 ’ 10
DATAS
tidwn Anak {THIZA01E Embalx (OAFMIY | owdome 1584135

Lot Avbatie OUITIAD | Prdaima Leure:  CORRLRAOMH]) Listrh Expiin

mmmmmm 1|:u2{ua

M oy i Corn Colforms 'Lnt&: Byt My Cnl
gk fira ]
Anaiadi v o
Em At Bar 513 5!.5 B

EMISSAC @ LOJA CONJUNTO JOSE WALTER (3122012 1n§ﬂ:nﬂ

m:m&mmmmm

MEDLA DE CONSUMO{OLITIA A SETAS) 5 m3 | META: 10 m3.
Canp cliente, enconliar-sa quitadas as faluras de sva
tulendade, para esta unidade consumidera, vepcldas

ern 2018, conforne a Lef n. 12.007/2009. Exla declaracan
substihul pasras quitaboes do perodo & de anos anterioras,

DESCRICRD DS SERYIGDS ik ) HISTORIEO DR VOLUME

AU, 2530 faedfne | Asentnl | Eeomanim®

ESGOTO T a4 CUT201R i1 B

JURDS DE 0,033% AC DA n 52

CREDITQ-FAGALANCAMENTD 141 -24,04

JUROSMULTA TARIEA n LT

CLNTINGENELS,

TRERUTOS SIRE OF ATURAMENTE: sUBsIe

Dayrigio l Vakor [FS) Descriyio [ Vaabor (75}
MESTAND | VENCIMENTO ] TGTAL A PAGAR (RS}
122019 18)1212018 26,67

E -uhlpqh o il sy’ bou codistn ahalisado tlagrem,

bt bnfarmag it pobo nelsfones S500 571 s,
rag lofs de gtereiments, de By kr 175 oo e
wawLageieoombr tne ra owidors Cegeees
FIET IS 1R g Bh Ax 123 130 b 17 Svideaa
wstaduat 155 St o R F B e

Ensticiicd= Fapoaciorar, Fortahoa: AOFOR - Mitargpia de

Eocabrlader: AFE - Ay Regldsder Senﬁ
Pbices et ﬂm&amﬁﬂimm

S
DADDE B0 CLHENTE
wurighy: DOTOAS430E  Coon de Regunano Mtane. 1202HG
Ll 5l o B0 asdndr  OOST Loty BICO Compe DO0H
fdade: FORTALEZA Verwhiverh:  1EMIT0S AR 28567

B2670000000-1 26570000600-0 01040450 500

UGN GRS G




~_ .“% LY U._.... _... £l K ._—.m.n..ﬁm_ rhled ....1._ RECUSCU-SE A RECEOER
W & ' " .
Fl

R T

£l CRMaET. .| ENMIGRECTY INCCHWPLETCY | oo s ganann
[l uaasho conmaoa [ sachio mexisTenTe L] ree o, WA LOCALRADD

It

“HERE G117 QOG0 TTOMY CRbraRam ) mrougiy m UL U0 L prm—— P
"o ST CHENIIE GHERETY R JFURLL ML o o SRR 3
MU GURYY 473 W[5 SIETOU BD NN LKL 5 NER o) By

JTEEEeIRE T AU R O D

"WrE vy O AoeleD TR oy PRy o K07 RGO BET QUG TITHR| G SRR PG| 3

WEVES £ O0GY TOUY BODIR||020T 8| TN SR SAORERIRTK sty

T G ST OMG HOSDY TN Ve SCEEneay crougly

(O~ Wb I 'Z) RS DEEY B

IR Sk VY OEL BENH|GkER] 330D T oM ST CIERPED NPT anm O|pmEn 5 S 3
ut.mu__mE._n: B LR ORI GO 0% BRTI0S SIPIPIL AU TOMH e T (o ST AuEsa 0

* EOMOD[LUFIUCD 30N (AR ey L et SR I ORI PGS LS

i) (KT g

. ‘FEEAG S0 OO T JPel S DEETEIN TR < Yas Y LI M R SRR ), SO

IR0 R UM A SEIBEIDG En_ CREATUALTUGS AL BB QReR A e SLLTH B[S0 RHILOM O
L M| B SRR SR DI

'ORBE DL-TRRA LS| ST S RO S ORIADR B MO0

“Gnfg T BEERILIEINE.H TS0 k Jneu Bld omeE|n

‘BRI T e Euu BB B SR GORIDSIIr Lnh | PTG S CRdner O LD SROpanL

CONBUATIS 10 Ddayunn

“oenpnod (b arsad Os [Pl | Eoech tany (I WG BOUGL WL b EL
‘e pubiy Sbmivuet T T AL W ma ARL  ARCRGUM Y| RG RD Ve Eqﬂkﬂ L =R LR T o] ..._.

T un RL Teery a_zﬂiu. Mkl

) e R
mm_!/_ WIS Pl Lo Reween | ownkog | b =pgmy, | onspmy
- AU NP CLPNIET O LL/pLE Nuaicd ined Soamismmsy nepTd B0 wia

CHIYE) KRR T0adn P s g D O R PR i DR R B Sainn

(AR ER SRR S0 LIFLEE TNTHI B0 SRyt ey B WEvRiens

Q30 0 [LIH o .
ayiixy L Tmahd iUl [0 AL Ty [RIOVRpIaY
oyimus | SYWICNOT
LeE00a 6666 “QOQ0 P 1 14] L&e 50 1og SOoE2L0 |
_._nnn_._im |enpEOdE b ot diangy o P ey [io-al o |

. ANHLE B ._HEE.B.:._..- FoHRH ALY AP e oL Sfp e B ees]np
! “pigead w8 N QALY GLE 0T VBN G0 el b L 0|9 BAr
TEI 7100 SPe-TeL 9 |

FIBNANOW “L8 “ILNYNYIO ¥NH
G._.m__.,__ ¥INIH 3a ¥1SIvd Swor

EH| w_m__....._:.____ I8 n_n_n.

A WL e | P e 1 pa ) S ket | LSRR O ¢ S i e
Loz A | v - ol me, = O, sy e B

gl uy

{Esuapy eifiyes

g:__77_7_7_:7__:_7_:_7:_777_3__________7:_5:__:__E_E:__E_f7_7_____2__2__3____5

oS LO2EHR0OFD  L-IQEQQEZL0LD B-00LG00008EE  B-0U0HNHMIEER




LIEER DECLARACAQ DE PREVENCAD A LAVAGEM DE DINHEIRQ
8 rdedbupyt e ' PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pard s esdarecimentos, acesse o site wwwesguradamlideroom br ou entre am contata atravds de um dos nameros shato:

Central dz Atendimenta [para consultas sobr indenkzapdes & prémios, de sagunda a sante-folr, das &h 3s 204}
Caphails & reglfes metrepoiflanas: 2020-1596 F Dutras regldes: G300 D22 17 (4

SAL {para reclamagier & sigertSed, 23 haras por Gaj: S300 022 3189 | SAC{pam defiderins suditivos adefala}: 0800032 1306 | Cerbral Ouvidoria: 0200 0721 31 35

'

INFORMALDES IMPORTANTES

0 preenchimentno daste Farmulérle & parts Mtagrante do precesso de ifquidagdo de snlstra, conforme estabelece a Clreular niimers 445132,
dizponblel no endareco elebrinico:

RUpLfwww 2 susep.goy. brf BIELIOTECAWE B/ DDCDRIGINAL ASPXPTIPO= 1ECDHE D=30636

A Circular SUSER! n® 445712, que trata da prevengde & lavagem da dinheim no mercado segurader, detarrmina que todas as Seguradoras s3o ohrigadas
A constitulr cadastra Jat pesseas envolvidas no pagamenta de {pdenizacdes, Este cadzstro deve conter, além dos docwinentes de identificagic
peszoil, informagdes acerca da predlssdo ¢ da faixa de renda mensal, além da respe ctiva documentran comprobatérla,

A recusa em fornecer as informaghes de profissio e reada, neste formuldrie, ndo impede o pagaments de [ndenizagde do Segurc DRVAT, conioda, por
deterralnagde da referfde Clretilar, st recesa @ passivel de communlcaclo ap COAF, ;

' SUPERINTENDENEIA DE SEGURDS PAIVADDS — SUSER, ORGE0 RESFONSAVEL PELO CONTROGLE E FISCALIZACAG DDS MERCADDS DE SEAURD, PREVIBEHCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITAUZACKD £ RESSEGYRE, 2 CONSELHO TE CONTAGLE BE ATV DADES FINANCEIRAS — COAF, BRSAD INTEGRARTE GA ESTRUTURA DO MINSTERID DA
FAZEMDA, TEM PAR FINALIDADE DISCIPUINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAL, RECEHER, ENAMINAR £ FDENTIFICAR A% OCORRENCIAS SUSPEITAS OF ATIVIGADES
IWNCITAS PREVISTAS NA LEI MIS.613/98.

SO RS BANSTAE [ D 1

ta) no CPESCNR) q“l bQL{ {/%:g f :1-:2-" na qeaglldade de Procurador {(a} f Intermedldrfo (a) do Beneficidrio

BQ Iﬁ"_ fnscrifo {a) no CPF sob o Nemm@_/

do sinistro de DPYAT cobertura j:l.ﬂ\) da Vitirma

Inscrito (a} no CPFsab o N2 MMJ ,4_ 5 , conforme determinagdo da Clrcular Susep #4512

Declaro ProflssEo: Renda: e apresente of documentos comprobatories:

@Hecum [nformar

L
¥

-

=

A
-

Deciara ainda, 2ob &g prnas da lei e para fins de prova de rosidéncia jurlo a Seguradors Lidar-DFVAT, residir ne sndarego abaixe, anexando a ebpha
do compravanke de restdéncly do enderega informads, Esten ¢lenta de que a falsldade da prasenta decla ragdo Impllzard né zangae penal prevista

%Gf Uiy
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Pericin Forense do Estado do Cearan
Estano bo Crank Coordenadoria de Meg icing Legal
! - r.-...r—-.m.u_....:—i | Nucleo de Trnum;.tulnmn Forense
L _E.AUDQ PERICIAL S Numero: 2020.0065842
_L:si_:ltpr;fral [DP‘JE_TI S Piginas: 2/2

No dia 11 de Feversiro de 2020 '
éricia Forense do Esladg dg cﬁ?ffﬂ'?.;ﬁinl';‘1‘53‘;"“*“?0'%2‘;'"“" ooy denadans do Yadicies Lagal ca
designado o(a) peritofa) Sria) Val i g

rdenadeor|a) E'I:; Fg.:cum Huga Leandgig, 1a:
atender a solicitagan 9(a) Delega ® Lesdo Corporal (D VAT), a m de
117/2020. gescrevends com 3 u:qru::a?;dﬁ‘::n:' e
ois) quesito(s) !un'nu'laﬂn{:]

ou ghnarvar, & resoandar
DADOS:

snut:rmgin: 91311
ENVOLVIDO|(S)

ALEXSANDRO DE SOuUsA BARBOSA

PARECER:

ericiando informa que foi vitima de ocorréncia de Iransio, colisdio de ym carro com sua motociclela
fato ocorndo por voita gas 3h30min do dia 21/092019 Fol alendido. internado, e submendo a
fralamento cirurgico iraumaloldgico no Hospital Distrital Edmysan Barros de Oivera - Frotnha de
Messeiana Pora Registro de Atendimento de £ mergencia daquele hospital onde esta reqistrado

dente de molo, evoluindo com lratura exposta do pe direilo. Realzaca mpera
cirurgica e fixacio dssea” A0 exame fisico observa-se uma cicatriz hnear na regido corsal do pe,

Meaindo oilo cenlimelros, e na regido plantar, medindo quatro cenlimely
flexdo e extensdo dos dedo

_ 05 Impossihilidade de realizar
s do pe aireito. Andar claudicante

QUESITOS:

1) Houve lesdo de origem externa, com possivel nexo causal e lemporal, relacionada an

acidente de transito alegado?

2) Localizagido e quantificagdo dos danos corporals permanentes, na conlormidade do Ar. 3* ou
do anexo da Lel 6194/74.

RESPOSTAS AOS QUESITOS:
Resposta ao 1°) Sim

Resposta ao 2°) Perda funcional incompleta do pé direito, orgcada em 25%

U V1 d& Fevereiro da 2020
Sr(a) Ualrn]m Pinheiro Fitho

Meédica ;mun Leg'sta Matricula 1980791.8

i b UL A R LT P T T ]
LR LA Y B L T Y] B s YT R

PR L YRR )

AN 149965

o T
| —
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200000530 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEXSANDRO DE SOUSA BARBOSA Data do acidente: 21/09/2019 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

FRATURA DO 3° PODODACTILO, DO 4° E 5¢ METATARSOS DIREITOS

AO EXAME FfSICp APRESENTA BLOQUEIO INTERFANLANGICO GRAVE DE FLEXO-EXTENSAO DO 3° DEDO E
METATARSOFALANGICO GRAVE DE FLEXO-EXTENSAO DO 4° E 5° DEDOS.

RESULTOU EM CONSOLIDACAO DA FRATURA, POREM COM PREJU{ZO A MOBILIDADE.

LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO(A) 3° DEDO DO PE DIREITO E LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU
INTENSO DO(A) 4° DEDO DO PE DIREITO E LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO(A) 5° DEDO DO PE
DIREITO

Com sequela
02/03/2020

Nao

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA POR DANO MODERADO DO 3° DEDO DO PE DIREITO, COMPLEMENTAR PAGAMENTO POR
DANO GRAVE DO 3° DEDO DO PE DIREITO E DANO GRAVE DO 4° E 5° DEDO DO PE DIREITO.
POR INTERCORRENCIA DO SIS DPVAT, O ENQUADRAMENTO DO 4° E 5° DEDO DO PE ESTA SENDO REALIZADO EM
DANO ANATOMICO COM 75°.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos do pé-Perda anatdmica completa de 10 % Em grau intenso - 75 15% R$ 2.025,00
qualquer um dos dedos do pé %
Dedos da pé-Perda funcional comp[eta de 10 % Em grau intenso - 25 2,5% R$ 337,50
qualquer um dos dedos do pé %
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200000530 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEXSANDRO DE SOUSA BARBOSA Data do acidente: 21/09/2019 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE 3° DEDO DE PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER). ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: # (ABA OUTROS) SINISTRO COM PAGAMENTO - VITIMA 10/01/2020 INDENIZADA POR AMD EM APRESENTA NOVO
RELATORIO MEDICO. SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS,
INFORMAR PRESENGA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS 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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual ) 7,5% R$ 1.012,50
Total 7,5 % R$ 1.012,50




PROCURACAQ

[Outorgante: &V‘Q&?‘W{ﬁai"“% 15 b,Ja,o

brasileirofsy, estado civil
a Rua
Gairro

GEP. @%Cﬁ%ﬁi nascido 4 v IDSEX(%CPF

RG n Q. F22 SR FOG. ... Emissor. e trda,

Outorgado: JOAQ BATISTH DE ERIA NETO, brasileiro, estado civil casado, Tec. em Seg do
Trabalho, residente e domiciliado 4 Rua DIAMANTE, n° 27, bairro NONDUBIM, Municipio de
FORTALEZA, UF: CE, CEP.:60761-445, RG n® 9880170 emissor MTE em 02/02/2006, CPF
n® B671.804.173-72, tel. (85) 088094184, 981552525  autarizo watshapp, sms
g-mail.  atendimento.limaseguros@gmail.com

Por este instrumento particular de procuragao, o {a} outorgante nomeia e constitui o
outorgado seu bastante procurader, para o fim especial de requerer junte a qualguer
seguradora integrante do Consorcie Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou

em acid de transito T:a}
Sr.{a)... :
Dcomdo{s} em . 2 J.. 0‘7 Z@{ cobertura !Pﬂﬁ DAMS {) MORTE { ).
Conforme reglstradu pelo B.O anexo ao processo.

Podendo dito procurador, representar o{a) outorgante como se o préprio(a) fosse, padendo
requerer informagdes, copias documentais, parecer medico, comprovantes de depositos de
indenizacio de Sinistte DPVAT, acompanhar regulagéo junto a seguradora receptora e
Seguradora Lider, marcar pericias médicas, receber e-mails sobre pendéncias documentais,
abrir reclamagtes, cancelar sinistros e ASL, requerer ¢ assinar documentos gue forem
precisos junto a orgaos publicos, como SAMU, delegacias de policia, hospitais, cartérios,
autarquias de transito, e praticar todos os demais atos necessérios para o mais amplo e fiel
curprimento do total recebimento da indenizacio, até mesmo encaminhar documentos a
justiga para avaliag@o correta do pagamento de indenizagdes, através de um advogado.
Autoriza 08 mesmos poderes para requerer qualguer outro seguro de vida, AP, VG, danos
corporais, materiais, RCFV, roubo furto extravio defeito de objeto segurado, assistencial
prestamista, segurc habitacional e etc. Especialmente perante as seguradoras ICATU,
PREVISUL, TOO, MONGERAL AEGON, METLIFE, BRADESCQ, SULAMERICA, HDI,
ZURICH, SANTANDER, BB, CAIXA, ASSURANT, AXA, ZURICH, CABURE CORRETORA,
PORTO SEGURO, ALLIANZ, MAPFRE, SOMPO, CARDIF e gutras.

Habitita 0 outorgado a abrir processos e representar o oulorgante junto ag DECON /
PROCON —CE ou no instituto nacional da seguridade social INSS,

O oufgrgante garante a originalidade e veracidade de todos os documentos enviados
pelo outorgado, responsabilizando-se civil e criminalmente por toda documentacao:
boletim_de ocorréncia, fichas de atendimento médico, documentos pesscoais caonla e
etc
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0000695/20
Numero do Sinistro: 3200000530
Vitima: ALEXSANDRO DE SOUSA BARBOSA Data do acidente: 21/09/2019
] . . . ALEXSANDRO DE SOUSA
CPF: 616.823.803-43 CPF de: Proprio Titular do CPF: BARBOSA

Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

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: 17/02/2020 Data do cadastramento: 17/02/2020
Nome: JOAO BATISTA DE LIMA NETO Nome: Camila Feitosa Pedrosa
CPF: 671.604.173-72 CPF: 668.217.543-49

JOAO BATISTA DE LIMA NETO Camila Feitosa Pedrosa




PARECER DE DAMS

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3200044032
Vitima: ALEXSANDRO DE SOUSA BARBOSA
Cidade: Fortaleza UF: CE
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DADOS DO PARECER

Diagndstico: FRAT DO PE FRAT DE OSSOS DO METATARSO -

Tratamento: CIRURGICO

Data do

{ LiDER

acidente: 21/09/2019

Atendimento: HOSPITAL

Analise: Complemento
Data: 04/03/2020 09:53:13

Internagao: Nao

Tratamento Odontolégico: Nao

Grupo Cadigo Descrigao Pleiteado Avaliado
Honorarios Médicos 1.01.01.01-2 |EM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL OU PRE ESTABELECIDO) 110,57 110,57
Materiais 100,00 100,00
Medicamentos 39,43 0,00
Total da Analise Atual 250,00 210,57
Indicadores: Valores avaliados conforme parametros objetivos de aferigdo e praticados no ambito do sistema de salde
Observagoes: O LIMITE MAXIMO INDENIZAVEL FOI ATINGIDO.
Informagoes administrativas Plelt_o Avallaf;ao Pago anterior| Pleito atual Avaliagdo Valor a pagar
anterior anterior atual
Beneficiario: ALEXSANDRO DE SOUSA BARBOSA| 5744 g 2489,43 2489,43 250,00 210,57 210,57
Relacionamento: Vitima
Total da Analise Atual 2700,00 2489,43 2489,43 250,00 210,57 210,57
TOTAL PLEITEADO: 2950,00 TOTAL AVALIADO: 2700,00 TOTAL PAGO + A PAGAR: 2700,00




INFORMACOES ANALISE MEDICA

PARECER DE DAMS

C

seguradora

LIDER
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0036937/20
Vitima: ALEXSANDRO DE SOUSA BARBOSA Data do acidente: 21/09/2019
. ) P . . ALEXSANDRO DE SOUSA
CPF: 616.823.803-43 CPF de: Proprio Titular do CPF: BARBOSA
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovantes de despesas médicas
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

JOAO BATISTA DE LIMA NETO : 671.604.173-72

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

ALEXSANDRO DE SOUSA BARBOSA : 616.823.803-43

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes 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
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regidoes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

O reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros
Privados — SUSEP.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 27/01/2020 Data do cadastramento: 27/01/2020
Nome: JOAO BATISTA DE LIMA NETO Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva
CPF: 671.604.173-72 CPF: 063.066.023-99

JOAO BATISTA DE LIMA NETO Antonia Daniella Ferreira da Silva
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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, 28 de Janeiro de 2020
N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200044032 Vitima: ALEXSANDRO DE SOUSA BARBOSA

Data do Acidente: 21/09/2019 Cobertura: DAMS

Procurador: JOAO BATISTA DE LIMA NETO
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Senhor(a), ALEXSANDRO DE SOUSA BARBOSA

Informamos que o seu pedido de reembolso de DAMS foi cadastrado.

Para cobertura de Despesas Médicas e Suplementares (DAMS) o valor do reembolso é de até R$2.700,00
(dois mil e setecentos reais). Todas as despesas precisam ser comprovadas através de notas fiscais e
recibos originais.

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

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

Informamos que o reembolso de despesas médicas e suplementares é avaliado conforme critérios de
analise praticados pelo mercado e tendo como limite minimo os valores constantes na Tabela do Sistema
Unico de Saude (SUS), podendo assim ser ou n3o reembolsado em sua totalidade, observando-se o limite
da cobertura.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15427963
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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, 13 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200044032 Vitima: ALEXSANDRO DE SOUSA BARBOSA

Data do Acidente: 21/09/2019 Cobertura: DAMS

Procurador: JOAO BATISTA DE LIMA NETO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ALEXSANDRO DE SOUSA BARBOSA

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

Recebedor: ALEXSANDRO DE SOUSA BARBOSA
Valor: R$ 2.489,43

Banco: 104

Agéncia: 000003466

Conta: 0000025687-5

Tipo: CONTA POUPANCA

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, 13 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200044032 Vitima: ALEXSANDRO DE SOUSA BARBOSA

Data do Acidente: 21/09/2019 Cobertura: DAMS

Procurador: JOAO BATISTA DE LIMA NETO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ALEXSANDRO DE SOUSA BARBOSA

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

Recebedor: ALEXSANDRO DE SOUSA BARBOSA
Valor: R$ 210,57

Banco: 104

Agéncia: 000003466

Conta: 0000025687-5

Tipo: CONTA POUPANCA

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA GIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Impresso n? 2019920485

R
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3 Dados da Ocorréncia

Matureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 16/12/2019 14:04:12 _

Data / Hora da Ocorréncia: 21/09/2019 03:30:00 '

Endereco da Ocorréncia: AV C, PREFEITO JOSE WALTER - FORTALEZA/CE

Dados dafs) Vitima(s)

Nome:ALEXSANDRO DE SOUSA BEARBOSA
Nascimento: 07/06/1998 CPF: 616.823.803-43
RG: T Qrgao Emissor: UF:
Filiacao: MARIA DAS GRACAS DE SOUSA

PAULO BARBOSA DE OLIVEIRA
Endereco: RUA CEDRO COND 1 BI.1 AP 4
Bairro: PREFEITO JOSE WALTER
Municipic: FORTALEZA/CE CEP:

Pais: BRASIL _  _ _ _ Telefone:(85) 98561-6918
. . Dadas dofsj Veicule(s)

1}Placa: HXBS5513 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2MC35002R031869 Renavam: 780175522 Tipo.do Vefculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CBX 250 TWISTER Ano
Fabricagao, 2002 Ano Modelo: 2002 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietario: SAMUEL LUCAS LINHARES DE ARAUJO Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAQ

QUE COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR, QUE NA
DATA CITADA, TRANSITAVA PILOTANDC UMA MOTO DE PLACA HXB-5513 NA
AVENIDA C QUANDO UM CARRO DE PLACAS NAO ANOTADAS AVANCOU A
PREFERENCIAL COLIDINDO COM A MOTO QUE A VITIMA TRANSITAVA,
CAINDO A VITIMA NO ASFALTO FICANDO LESIONADA E SENDO SOCORRIDA
PELO MOTORISTA DO CARRC PARA O HOSPITAL DISTRITAL EDMILSON
BARROS DE OLIVEIRA - MESSEJANA, E NADA MAIS DISSE /////HiiH

OBS: FALSA COMUNICAGAQ E CRIME PREVISTO NO ARTIGO 340 DO CPB,
PRAZO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL: 6 MESES.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE. TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTH o _#f

!
¥ Aw - MAT.: 404336-1-6
N &

mﬂﬂﬂ

mgeym'bntﬁh.%s DE SOUZA - MAT,: 146390

}
DELEGACTA NE AGIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

Constdidada am: 16122013 14:28:50
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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: 06/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 210,57

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALEXSANDRO DE SOUSA BARBOSA

BANCO : 104
AGENCIA: 03466
CONTA : 000000025687-5

Nr. da Autenticacdo 428051E68E7FE4EE



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: 06/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.489,43

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALEXSANDRO DE SOUSA BARBOSA

BANCO : 104
AGENCIA: 03466
CONTA : 000000025687-5

Nr. da Autenticacdo F6F93F96EDBFASD1
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PARECER DE DAMS

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3200044032
Vitima: ALEXSANDRO DE SOUSA BARBOSA
Cidade: Fortaleza UF: CE
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DADOS DO PARECER

Diagndstico: FRAT DO PE FRAT DE OSSOS DO METATARSO -

Tratamento: CIRURGICO

Data do

{ LiDER

acidente: 21/09/2019

Atendimento: HOSPITAL

Analise: Primeira Andlise

Data: 04/02/2020 17:33:06

Internagao: Nao

Tratamento Odontolégico: Nao

Grupo Cadigo Descrigao

Pleiteado Avaliado

Honorarios Médicos 2.01.03.48-4 [PATOLOGIA OSTEOMIOARTICULAR EM UM MEMBRO

2700,00 2489,43

Total da Analise Atual

2700,00 2489,43

Indicadores: Valores avaliados conforme parametros objetivos de aferigdo e praticados no ambito do sistema de salde

Observacgoes:

Informagdes administrativas PIe|t_o AvaIua_gao Pago anterior| Pleito atual Avaliagdo Valor a pagar
anterior anterior atual
Beneﬁciério: ALI?XS:/-_\NDRO DE SOUSA BARBOSA 0,00 0,00 0,00 2700,00 2489,43 2489,43
Relacionamento: Vitima
Total da Analise Atual 0,00 0,00 0,00 2700,00 2489,43 2489,43
TOTAL PLEITEADO: 2700,00 TOTAL AVALIADO: 2489,43 TOTAL PAGO + A PAGAR: 2489,43

INFORMACOES ANALISE MEDICA




PROCURACAQ

[Outorgante: &V‘Q&?‘W{ﬁai"“% 15 b,Ja,o

brasileirofsy, estado civil
a Rua
Gairro

GEP. @%Cﬁ%ﬁi nascido 4 v IDSEX(%CPF

RG n Q. F22 SR FOG. ... Emissor. e trda,

Outorgado: JOAQ BATISTH DE ERIA NETO, brasileiro, estado civil casado, Tec. em Seg do
Trabalho, residente e domiciliado 4 Rua DIAMANTE, n° 27, bairro NONDUBIM, Municipio de
FORTALEZA, UF: CE, CEP.:60761-445, RG n® 9880170 emissor MTE em 02/02/2006, CPF
n® B671.804.173-72, tel. (85) 088094184, 981552525  autarizo watshapp, sms
g-mail.  atendimento.limaseguros@gmail.com

Por este instrumento particular de procuragao, o {a} outorgante nomeia e constitui o
outorgado seu bastante procurader, para o fim especial de requerer junte a qualguer
seguradora integrante do Consorcie Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou

em acid de transito T:a}
Sr.{a)... :
Dcomdo{s} em . 2 J.. 0‘7 Z@{ cobertura !Pﬂﬁ DAMS {) MORTE { ).
Conforme reglstradu pelo B.O anexo ao processo.

Podendo dito procurador, representar o{a) outorgante como se o préprio(a) fosse, padendo
requerer informagdes, copias documentais, parecer medico, comprovantes de depositos de
indenizacio de Sinistte DPVAT, acompanhar regulagéo junto a seguradora receptora e
Seguradora Lider, marcar pericias médicas, receber e-mails sobre pendéncias documentais,
abrir reclamagtes, cancelar sinistros e ASL, requerer ¢ assinar documentos gue forem
precisos junto a orgaos publicos, como SAMU, delegacias de policia, hospitais, cartérios,
autarquias de transito, e praticar todos os demais atos necessérios para o mais amplo e fiel
curprimento do total recebimento da indenizacio, até mesmo encaminhar documentos a
justiga para avaliag@o correta do pagamento de indenizagdes, através de um advogado.
Autoriza 08 mesmos poderes para requerer qualguer outro seguro de vida, AP, VG, danos
corporais, materiais, RCFV, roubo furto extravio defeito de objeto segurado, assistencial
prestamista, segurc habitacional e etc. Especialmente perante as seguradoras ICATU,
PREVISUL, TOO, MONGERAL AEGON, METLIFE, BRADESCQ, SULAMERICA, HDI,
ZURICH, SANTANDER, BB, CAIXA, ASSURANT, AXA, ZURICH, CABURE CORRETORA,
PORTO SEGURO, ALLIANZ, MAPFRE, SOMPO, CARDIF e gutras.

Habitita 0 outorgado a abrir processos e representar o oulorgante junto ag DECON /
PROCON —CE ou no instituto nacional da seguridade social INSS,

O oufgrgante garante a originalidade e veracidade de todos os documentos enviados
pelo outorgado, responsabilizando-se civil e criminalmente por toda documentacao:
boletim_de ocorréncia, fichas de atendimento médico, documentos pesscoais caonla e
etc
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~
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0036937/20
Nuamero do Sinistro: 3200044032
Vitima: ALEXSANDRO DE SOUSA BARBOSA Data do acidente: 21/09/2019
) ) o . . ALEXSANDRO DE SOUSA
CPF: 616.823.803-43 CPF de: Proprio Titular do CPF: BARBOSA
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Comprovantes de despesas médicas

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo 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 reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

O reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros
Privados — SUSEP.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 28/02/2020 Data do cadastramento: 28/02/2020
Nome: JOAO BATISTA DE LIMA NETO Nome: Camila Feitosa Pedrosa
CPF: 671.604.173-72 CPF: 668.217.543-49

JOAO BATISTA DE LIMA NETO Camila Feitosa Pedrosa



