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Rio de Janeiro, 27 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO ELIAS DA SILVA CASTRO
Ne Sinistro: 3180440205

Vitima: FRANCISCO ELIAS DA SILVA CASTRO
Data do Acidente: 04/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180440205.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13410062
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Rio de Janeiro, 27 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO ELIAS DA SILVA CASTRO
N2 Sinistro: 3180440205

Vitima: FRANCISCO ELIAS DA SILVA CASTRO
Data do Acidente: 04/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180440205, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo n&o
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na Investprev Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13413333
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Rio de Janeiro, 09 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO ELIAS DA SILVA CASTRO
N2 Sinistro: 3180440205

Vitima: FRANCISCO ELIAS DA SILVA CASTRO
Data do Acidente: 04/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180440205, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na Investprev Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13574094
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: Em caso de davidas, 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 Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180440205 Vitima: FRANCISCO ELIAS DA SILVA CASTRO

Data do Acidente: 04/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13781436
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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, 27 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180440205 Vitima: FRANCISCO ELIAS DA SILVA CASTRO

Data do Acidente: 04/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FRANCISCO ELIAS DA SILVA CASTRO

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: FRANCISCO ELIAS DA SILVA CASTRO
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000001887

Conta: 0000075032-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGIS 1RO
DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,1 !

Para mals esclarecimentas, acesse o site hitp://www. seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00 0221204 a0 G000 0221204
lexe|usive pars pessaas com deficiéncia auditiva e de fala)

rlHFﬂRMkI;ﬂES PARA PREENCHIMENTO:

E necessrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BEMEFICIARIO o do REPRESER T/%. & | EGAL,
ST rasuras, para correta andlise do seu pedido de indentzacio. Dados incompletos ou incorretos mpedem o ban: o= ceditar
o pagamenio,

y

# conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL & ciave estar regi b 1ivla, ativa,
desbloguezda e sem impedimento para o crédito de indenizacdo/reembalso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio entra 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formuldria devera ser preenchide corr o5 dadcs
do Representante Legal [Pal, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formularia (s ca npo
2- “Assinatura do Representante Legal®),

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessarlo que o Beneficicrio seja assistido por seu "Represertante Legal” (¢
O formularic devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado
de idade [no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal [campo 2 "Assinatu - do Represe:

i

£l Mae, Tutor),
¥o nerar
tznga !Euali"'l

Nome co :umnl&nd: uulg Sjﬂm M

| CPFdavitima
_ 10%4.9396§3-3F |

NDDS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

; Nimero do St ou ASL

Fromdeoco blias da_Sibva failie 034430 €33-33 | Bulenerw
R A Frivu . - e
Buicine_lanhd " Folaliza. il ) mﬁﬂj%@ -450
s LA N - 1 55: QEHD [2ay

Peciaro, sob 3t penas da lal 2 para ﬁns de prove -8 res{ﬂmdujumaa Segi nra&ara L-der DPYAT, residir no enderego acima. ' duse 401 ans,
copla do comprovante de residiéncia do enderecu informadao.

l

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

:XIHECUSD INFORMAR

FeS 100000 ATELS Lir 0

[ SEM RENDA I ATE RS 100000
[ RS 300,00 ATE RS 5.000,00 ) % 5.001,00 ATE RS 7 000,00 | RS 7.001,00 ATERS 1000000 [ ) ACIMA DERS 10001 )
&Eﬂmmmﬁmmmmmbﬂurmm»nmlm uima apelo, l - rtﬂ-HTAmm::IMH bancos)
|BRADESCO (237)  CIBANCO DOBRASIL (001) [ 11TAD (347) |'9'7‘...,..."“"’ =
PRCAINA ECONCIMICA FEDERAL (104) i [ il ||'
AGENCIA CONTA I ABENCEN T cONTA T
e B o — o b g . b -
18%% 1 [x8 03L& I 4| o ) e |
Urifcrmas dlgile: se extatic] Hnformar dist 0 s sxistich | ﬂnhnwwmﬂm Brdererrims o gl s vl §

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade &, comprovada a cobertura securitaria para o sinkore auar) 3
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Sequro DPVAT, mediante o credito na referida ig) incia o canta
Apds afetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacdo do valor indenizado.

E@JA_&M&M

(B Fyg__
Investprev Seguradora S/A. |

seXnamcisco €@y dy Sy Cdsho

Campo 1 - Aisinatura do Bene.': aria

e e mm—

JETLr 0 Représentarde o 4l

2 0 SEFAT0B7 - Assiy
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

¥ SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
L POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

— -

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 3517 / 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 13/08/2018 15:15:31
Data / Hora da Ocorréncia: 04/07/2018 20:00:00
Endereco da Ocorréncia: AVENIDA INDEPENDENCIA —nf |
\Complemento: C/ AV. CORONEL CARVALHO O |
Bairro: JARDIM IRACEMA Municipio: FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:FRANCISCO ELIAS DA SILVA CASTRO ]
Nascimento: 27/01/1988 CPF: 034.939.683-37
RG: 2003010379687 Orgéo Emissor:SSP UF: CE |
Filiacdo: MARIA DAS GRACAS DA ROCHA SILVA
FRANCISCO DE CASTRO ANDRADE
Endereco: RUA LINDOLFO FREIRE, 154
Bairro: QUINTINO CUNHA
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone: (85) 98874-6574
Noticiante(s)
Nome: MARIA DAS GRACAS SILVA DE CASTRO
Nascimento:03/05/1968 CPF:619.108.643-15
RG: 95002527550 Orgao Emissor: SSPDS UF:
Filiacao: FRANCISCA DA ROCHA SILVA
PAULO GOMES DA SILVA
Endereco: RUA LINDOLFO FREIRE, 154

Bairro: QUINTINO CUNHA GCEV,
Municipio: FORTALEZA/CE
Pais:BRASIL Telefone: (85) 98626-3330

Dados do(s) Veiculo(s)
1)Placa: NQR0948 Uf; CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2JC4110AR511043 Renavam: 164814035 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
Fabricacdo: 2009 Ano Modelo: 2010 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Propljet‘élrio: SIGNUS CONSTRUC. E ASSESSORIA TECN. LTDA
Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico
A NOTICIANTE(MAE DA VITIMA) COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM
DE REGISTRAR QUE, NA DATA CITADA, A VITIMA(FILHO DA NOTICIANTE)
TRANSITAVA PILOTANDO A MOTO DE PLACA NQR-0945 NA AV.
INDEPENDENCIA QUANDO UM GATO ATRAVESSOU NA FRENTE DA
TRAJETORIA QUE A VITIMA FAZIA COM A MOTO, VINDO A VITIMA COLIDIU
COM O GATO CAINDO A VITIMA NO ASFALTO, FICANDO LESIONADA SENDO
SOCORRIDA PARA O HOSPITALBHsFRHAEVANDRO AYRES DE MOURA -
ANTONIO BEZERRA POR MEIOS RRGTRIGBUERABDA MAIS DISSE.////1I1/]
| OBS:COMUNICACAO FALSA E CRIME CAPITULADO|NO ART.340 DO CPB.

2 0 SET. 2018

DENTES E DELITOS DE TRP.NSITLJ

DELEGACIA DE /
f
(v {1

Pag. 1 de 2

Impressn am: 1302018 153143
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL
}; %> DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

/A BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 3517 / 2018

/ DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DETRANSITO - -

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : C25 P,
FRANCISCO DELANIO CAMPELO ALMEIDA - MAT.: 404836-1-6

- T_f
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: - s ol Quoesd ulys <h ey

VISTO DO DELEGADO(A) :

JOSE RODRIGUES JUNIOR - MAT.: 126788-1-9

Investprev Seguradora S/A. |

2 0 SET. 2018

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 2ce 2
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G ﬁﬁER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12 ]
A

i s srm b b i TFVRT

Para mals esclarecimentos, acesse o site he o/ iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DiPVAT DROO 027 20 2 JB00 DI 2ic 5
{exclusiva para pessoas com deficiéncia aud-liva e de fala)

' INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO: m

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com as dados da ViTIMA e do =20 REPRESENTAMTE LEGAL® [c2:
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatorio para os seguintes casos:

|
| Casos com vitima entre 0a 15 anos - O Representante L.egal & representado pelo pal, mae au tutor. Apenis & Tepresertan:
deverd assinar a declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 & 17 ano® - Neste caso, é neressario que a vitima seja assistida por um Repre: ent:nte Legs (o2
mae ou tutor). O formulario deverd ser sssinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitimi'1 2 lembér 2
seu Representante Legal no campo 2 | Assinatura do Representante Legal“}.

| Cascs com vitima interditada con: curader - Meste caso em especifico, apenas o Reprasentante Legy Severs assna” |
declaracio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

Nome Completo da Vitimg 1 ST | [CPRaavmima | (DamdoAc kg

M&M@b@@ﬁ 3-33 | lodjot oo

" REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

[Worme ool do Rpresarianas gl CoF dovef esenvnelegal

o ' tone (305 =
¥5.95530. 1298

Declaro, sob as penas da lei, que estou imp-»ssibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Lega’ (IML) para os finie Je requedmento -«
indenizacdo do Segure DPVAT (Lei n® 6.1 0:4/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo;
-F_l' Nio hd estabelecimento do IML que atenda a regido do acldente ou da minha residéncia; cu

~! O estabeiecimento do IML que atende 2 regido do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins de prova du Seguro
DPVAT: ou

~ O estabelecimente do IML que atende 2 regido do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo sd pe icr a4 90 [noventz) <iic
do respectivo pedido.

Cor o chjetivo de permitir o exame do mizu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertwi & de invalidez pu r-ar ei7e cavsad
diretarnente por veiculo automotor de vis terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prossequirnento da andlise 1a mivhz documen-
tagao sem & apresentagbo do laudo do Institute Médico LegaldML, concordando, desde ja, em me submeter & perica /v 3i3 a5 custas e
Seguradora Lider DPVAT para a correta avzliacio da existéncia e afericdo do grau da lesac, ou lesdes, peraosfinsdo 5" 'coer.iedale 1
6. 194/74 ) .

Declara sinda estar ciente de Gue a autorizagio para a realizacio dessa pericia ndo signif ca prévia concordanela com & futurs avaliagic
meadica ou rentncia ao direito de contesta-la, caso discorde do sew conteudo, ¥

-Eﬁig.hﬁ-_&-?;de_l&@m de 2018

Investprev Seguradora S/A. |

o

Fandan Clise 6 (g

Campo 1 - Assinatura do Beneficiaro

2 0 SET, 2018 Lampopl - Assinatusa do H!pres‘-'-;-tmre Legal

DALLOOT vOOL 2017



UNIVERSO
Novo Carimbo


SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Prefaitura de PREFEITURA MUNICIFAL DE FORTALEZA
HOSPITAL DISTRITAL EVANDRO AYRES DE MOURA ANTONIO BEZERRA

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL o

DADDS PERSOANS
i N
FRANCISCO ELIAS DA SILVA CASTRO 176847 226367
[TCAOETE FREETRENTO . EXT
ZTIO1M986{32 ANOS) (1]
IR WA
MARIA DAS GRACAS DA ROCHA SILVA © MESMO
LY b ] LL g
SA ANA 20 B QUINTING CUNHA FORTALEZA | “ce
| TR TCRr
{85)38795-0690 | "w -
OCORAESTIA
T T T T T R T RO S T TR T AT T E
CLABSIFICAGAD DE RISCD _
| TR L5 1 {111 S
PACIENTE RELATA DOR EEDEMA PED .. | “ENTORSE
| BT CIEE TSCALE T 0O
NI | 5 (ADULTO) o
Wl ] THEEEAL AN TERIAL SRR
BT O
NI KG MU | N [N [ Wi )
T TERSERATIFE
MI'C NEGA
VERDE | ™NERY LAND MAIA GE LIMA [ GanTi201s 202847
ARES ATENDIRENTC
Emﬂ TRALMA
{ ATENDIMENTO MEDICO

[ DA TICT T |

ll':IHE [ 18U ( )USABDOMINAL ( )TC CRANIO {:nuu.:f;f _od

| PRESCRIGAD MEDICA

m{a(;g,i/o N AGAT B

T RLTRISRITIR
{ JDECISAC MEDICA () APEDIDO () EVASAD () TRANS
DESTING DO CORPO: ( | FAMI IML { } ANAT, PATOL

Impresss por nevy land maia de Bma om 04/07/2018 as 20:25.5
Eum:mumu infarmagtes squ) prestadas, sobre
anal

- S

FRANCISCO ELIAS DA SILVA CASTRO

o =" A

e T

20 SET. 2018
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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: 21/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO ELIAS DA SILVA CASTRO

BANCO: 104
AGENCIA: 01887
CONTA: 000000075032-6

Nr. da Autenticacdo E273C4CE67B1DDO03
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ENERGEMS | [NFORARELES oA ECHRE
MEDLA DE CONSUMD (DUT/14 A SET/15): 9 ud | META: 10 &3
Constatamos debito de A% 03,99, Caso pado, desconsiderar.
DIGITE ARCE MA PLAY STORE E BAIXE O APLICATIVO DA ARCE.
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DECLARACAO DO CONDUTOR/PASSAGEIRO DE VE:CULO

Eu, a. loalvo e 4&9_3_@5%’55"’
CPF: j.ig Eﬂﬂ £ ﬁ 3-}' , residente e domiciliado [a}na Rua h\mﬁqg, [ dng Efg

cidade de no estado de__ {{ vl , venho por meio desde,
informar que sofreu um acidente de motocicleta de propriedade de terceiro, que deixa de
repassar a declaracio do proprietdrio do veiculo, tendu em vista que o mesmo estd em local
incerto, razdo pelo qual referida declaragio que firmo, declaro airda os dados do veiculo

envolvido no acidente.
Nome do proprietdrio: SLEANVSG CONSTRUL € ASSESS50PLA TE¢
Veiculo: .

PAS [MCTOCZCLO | oupa 26
Ang: a{_’{jq J'SE{LLC?
Placa: NQR.0G 4¢

Chassi: QC JJ{‘flf-OHH_ 11043
Data do acidente: 'La'{l ,O } laﬂ‘?

199" FAN K<,

Diante de exposto, com a caréncia de provas documentais por parte dos orgdos
governamentais acima n3o podera implicar no ndo recebimento da indenizacdo do seguro
Dpvat.

Declaro estar ciente de que a falsidade as informag8es acima implicara nas
penalidades cabiveis, previstas no Artigo 299 do Cadigo Penal.

local e data__Faginle 22 A5/ 09/ 14

f ST S - -4 e & fita f N e

TR Recmbegn por AUTEN I.L-" #i5) ASSLRRlUraiE j oot t
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE
AV AGUANAMBEI, 1BZ7 - PATIMR 3269-4001
EOD55-540 PORTALEZA - CE

Ananig
FALIBENTE

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

T IDENTIFICACAO DD EMITENTE
| Neme Camplatn: EDUARDO WASCONCELOS DE

1* Vi retencio da Farmacia ou Cogana
2% Via orentagio ao Pacients

FREITAS :
P | O Bt sesrcis et
CRM: 12993 . UFCE xﬂm. Espaite i
AV AGU | 1827 FATIMA 1 Tel. o 5 loelha
£ ANAE! 1827 FATIMA 80053491 Tol. MKLHW\%W“, 13993

_ S —— o CARIMBO OU ASSINATURA DO MEDIGO
Cidade FORTALEZA UF. CE

Pacianie: FRANCISCO ELIAS DA SILVA CASTRO

Enderego; VL MOZART - QUINTING CUNHA - CS ALTOS 32 QUINTING CUMNHA FORTALEZA CE

100040 Tel
rescrigao; Uso ORaL

1 REVANGE 1CX

TOMAR 1 CP DE 8/8H SE DOR INTEMEA

Pata @ D4/OFI2018

T IDENTIPICACAD DO COMPRADOR _
Nome: e __

"~ IDENTIFICACAD DO FORNECEDOR

| Ident: Orgdo Emissor _

| Ene: _

| Cidade:

Talefone: . ‘Assnabura do Farmacéutice Cate:_ | I

HOSPITAL %D_ZH_U PRUDENTE
AV AGUAMAMBT, 1827 - PATIMA JIES-4001
40055-540 PORTALEEA - CE

Amroro
PRUDENTE

i |

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIPICACAS DO EMITENTE

Home Complato: EDUARDO VASCONCELOS DE
FREITAS - _
m

# Vi onentaiiio ao Pacenle

uF: CE

CRAL 13903

AV ABUANAMEI 1827 FATIMA BD055401 Tel

32684001
- - CARIMBO Ol ASSINATURA DO MEDICD
| Cidade FORTALEZA UF-CE

1* Via retengio da Fammacia ou Drogana

raS/A. |

Dacianta: FRANCISCD ELIAS DA SILVA CASTRO
(=]

Endereco: VL MOZART - QUINTING CUNHA - CS ALTOS 32 CUINTIND CUNHA i@.mﬁ GE
1 Bl =

Wn..ﬁ@qﬂﬁmwﬂ LSO ORAL

1 REVANGE
TOMAR 1 CF DE 8/8H SE DOR INTENSA

— ] GR

Investprev Seg

2 0 SET. 2018

|
Data : Q4/07/2018

IDENTIFICACRG DO COMPRADOR

Cidade:
Talefone:

_ i Assinatira do Earmmaciutics Datw__ [ J
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;%j HDEAM - Hosoltal Distital O Evando Ayres dé ioura é};"u"m"-**,m
= Frofinha de Antnio Bezera

RECEITA

T Sl A fln

@o’«—o(ﬁ;ﬂ W b a8
RS Cﬁ_v_l HLI\JLQ

- . e | — —— e e R e |
. RUA CANDIDO MAIA — 38 < ANTONID BEZERRA - PAB 85) 34833210 CNP]— 4§85 16770070.35 |

Investprev Seguradora S/A. |

2 0 SET. 2018
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— S — ———— _—

—— HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

DENTE
. AV AGUANAMBI, 1827 - FATIMA 3269-4001
60055-540 FORTALEZA - CE

w

RECEITUARIO MEDICO

Médico, EDUARDO VASCONCELQS DE FREITAS
Paciente: FRANCISCO ELIAS DA SILVA CASTRO
Dala do Atendimento:  04/07/2018

RECEITA

USO ORAL

1. BIPROFENID 150 MG 1CX
1 CP AD DIA POR 5 DIAS

RPINON Investprev Seguradora S/A. |

EDUARDD VASCONCELOS OF FREITAS  Q4/07/2018 23:55 20 St Zm.ﬂs.ﬂ 1

)
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HOSPITAL ANTONIC PRUDENTE
AV ACUANAMEI, 1827 - FATIMA 3265-4001
| §0055-540 PORTALEZA - CE

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

[ IDENTIFICAGAG DO EMITENTE 1* ia retencao da Farmadia ou Dvogaria
] B

| Name Completo, RATAEL BEZERRIL NOGUEIRA | &' Viaoneniacsn e
CRM: 8260 o __ UFcCE it
AV AGUANAMBI 1827 FATIMA 50055401 Tal. |
AZ2E040M |
T | TARMBO OU ASSINATLIRA DD MEDICO
Cidade FORTALEZA UF: CE

Paciente: FRANCISCO ELIAS DA SILVA CASTRO
Endereco; vi. MOZART - QUINTING CUNHA - CS ALTOS 32 QUINTING CUNHA FORTALEZA CE

Brescneas:

MAXSULID 400 MG - 01CX COM D

TOMAR 01 COM DE 12 EM 12 HORAS POR 05 DIAS

o Cx

LisADOR
TOMAR 01 COM DE 06 ME (6 HORAS POR 05 DIAS

Data : 1BAOTI2018

IOENTIFICACAD DO FORHECEDOR

IDENTIFICACAG DO COMPRADOR

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

......

© 7 tpewriFicagho DO EMITENTE
| Nome Completo: RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA

AV ROUANAMBI, 1827 - FATIMA 126%5-4001
E0055-540 FORTALEEZA - CE

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

1# Via retengio da Farmacls ou Drogana

CRM. B260 UF: CE
AV AGUANAMBI 1827 FATIMA 60055401 Tel
32694001

UF CE

Paciente; FRANCISCO ELIAS DA SILVA CASTRO

Enderego: Vi MOZART - QUINTING CUNHA - CS ALTDE 32 QUINTING CUNHA FOR]

s

MAKSULID 400 MG {1 CX COM 10

TOMAR 01 COM DE 12 EM 12 HORAS POR 05 DIAS

o1 Cx

LISAD0R
TOMAR 01 COM DE 06 ME DB HORAS PUR 05 DIAS

Data : VRMT/2018

IDENTIFICACAD DD COMPRADOR

1| toewtrrieagko Do FORNECEDOR

2 \ip orienlacan a0 Pacienta
spgil NOEUENE
Vi ¥
L aLaler
gyl

0L ASSINATURA DD MEDICD

2 0 SET. 2018

Investprev Segurﬁora S/A.§
> !
m

| ,_u.mm:__nﬁliﬂn Famacéution Data:_ ¥
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HOSPITAL Eq.aﬁc PRUDENTE _
|

AV ACUAMAMBI. 1827 - F ATIMA J269-4001

FO055-540 FORTALETA - CE

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

1% Via retericao da Farmacia ou Drogana
2* Via onentagio ao Paciente

~ IDENTTPICACAD DO EMITENTE
pome Complets; EDUARDO GUEDES VIDAL SANTOS

4 LR e ;
%.El@%. Tel n\ -
1 |
o EARMBO O ASSINATURA DO MEDICO
Cidade FORTALEZA :_“ CE _

Paciente: FRANCISCO ELIAS DA SILVA CASTRO

Enderaco: VL MOZART - QUINTINO CUNHA - CS ALTOS 32 QUINTING CUNHA FORTALEZA CE

Prescigac: uso ORAL

CEFADROXILA 500MG 14 CP

TOMAR 1| CPVO DE 12/112H POR 7 DIAS

-,

——

pata : 17072018

_ IDENTIFICACAD DO COMPRADOR
Nome: S /

uF

o # T IpENTIFICAGRG DO FORNECEDOR

. Ident:
End:

Cidade:

Telefone:

. 7?_&:15? Farmacéutico Daww_ I __

-S540

HOSPITAL ANTONIC PRUD E
AV AGUAMAMBI, 1877 - FATIMA 3269-4001

0055

FORTALEZA - CF

RECEITUARICO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAD DO EMITENTE

Nome Compisto, EDUARDO GUEDES VIDAL SANTOS

Fnﬁm

nm.& A:E
AV AGLANAME! 1827 FATIMA 80055401 ._.-_
u.nmf&‘_

E.nﬂn.n._uﬂﬂ._.}_..mub

e e ——

Paciente: FRANCISCO ELIAS DA SILVA CASTRO

Enderaco: VL MOZART - QUINTING CUNHA - CS ALTOS 32 QUINTING CUNHA muxﬂkmﬁ.

ﬁa% USO ORAL

CEFADROKILA G00MG
TOMAR 1 CP VO DE 12/12H POR T DIAS

14 CP

UFCE

1* Via retengio da Famiads ou Drogana
24 \fip orientagio aa Paciente

5
2
2
; j'_ﬁ
] % .

CE

2 0 SET. 2018

Investprev Segufadora

\.

pata ¢ 170712018
~ IDENTIFICAGAD DO COMPRADOR
_ Nome: . o
_ — — S ———
Idant: - Orgfio Emissor:
End: . o —— =
| | Cidade: - w
= T A

Telafone:

=

ICACAD DO FORNECEDOR ]

Assinaturs do Farmacéutico Dewa:_ [/
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03/01/2019 Faga aqui sua Reclamagdo — SUSEP

BRASIL Servigos Barra GovBr

Dados da Reclamacao

Protocolo: Situacao:

2297591/2019 Encaminhamento automatico
Via:

Internet

Reclamada: Data:

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO 03/01/2019 16:37:10
DPVAT S.A.

Dados do reclamante

Segurado: UF:
FRANCISCO ELIAS DA SILVA CASTRO CEARA
CPF/CNP3:

034.939.683-37

Formas de contato
E-mail:
denuncieakil23@gmail.com

Enderecgo: Bairro:
RUA BARAO DO RIO BRANCO 1779 CENTRO
CEP: Cidade:
60.055-090 FORTALEZA

Dados da denuncia

Assunto:
Seguro (inclusive VGBL)/DPVAT/Invalidez/Exigéncias abusivas

Descricdo sucinta dos fatos que geraram a sua insatisfagao:

Venho através desta reclamacdo, relatar insatisfagdo para com a SEGURADORA LIDER.
Foi cadastrado processo de invalidez sob sinistro 3180/440205 , onde foi enviado toda
documentacdo exigida pela Seguradora Lider para o recebimento da indenizagdo,
acontece que a mesma estd com exigéncias abusivas de documentacdo médica.
Solicitando o envio de mais documentos médicos que descreva o grau das minhas lesdes,
sendo que dependo do SUS e de unidades publicas, onde obtive atendimento, os quais se
recusam em fornecer um laudo atestando o grau de minha lesdo, com alegagao de ser
funcdo de um perito. Portando na qualidade de segurado, em que a LEI N° 6.194, DE 19
DE DEZEMBRO DE 1974 com sua redacdo alterada pela Lei n® 11.945, de 2009 e pela Lei
n°® 11.482, de 2007), dispde sobre a indenizagdo do SEGURO OBRIGATORIO de DANOS
PESSOAIS causados por veiculos automotores, em que no seu Art. 30 e § 10 , preceitua
que as lesbGes diretamente decorrentes de acidente e que ndo sejam suscetiveis de
amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica, classificando-se a invalidez
permanente como TOTAL ou PARCIAL, em que no meu caso, encontro-me com sequelas
devido este acidente, estando até hoje com dificuldades de movimentacdo devido esta
lesdo. SOLICITO que seja agendado de pericia médica, para devido pagamento referente
a sequelas que fiquei em decorréncia deste acidente, pois na qualidade de assegurado
tenho direito, para ndo haver necessidade de uma interposicdo de um processo |nvestprev Seguradora S/IA
administrativo ou litigio judicial.

O SAC da empresa foi acionado?

Sim 03 JAN 2019

Documentos CNPJ: 42.366.302/0001-28

Tipo Namero
Encaminhamentos Atendente Data
E-mail enviado para ouvidoria@seguradoralider.com.br 03/01/2019 16:37:10
Texto:

Senhor (a) Ouvidor (a),

Considerando os termos da Resolucdo CNSP N.° 279,

http://www.susep.gov.br/setores-susep/seger/coate/faca-aqui-sua-reclamacao 1/2


http://brasil.gov.br/
http://www.servicos.gov.br/?pk_campaign=barrabrasil&orgao=http://estruturaorganizacional.dados.gov.br/id/unidade-organizacional/235
Camila.Pedrosa
0301


03/01/2019 Faga aqui sua Reclamagdo — SUSEP

de 30 de janeiro de 2013, requeremos analisar o
pleito, abaixo, e responder diretamente ao interessado,
no prazo de 15 (quinze) dias, contados a partir da data
de recebimento desta comunicagao.

Solicitamos, ainda, que, no caso de insatisfacdo do
reclamante com a resposta dessa Ouvidoria, seja
indicada a possibilidade de formalizagdao de denuncia a

Ciican

Barra GovBr

Investprev Seguradora S/A

03 JAN 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28

http://www.susep.gov.br/setores-susep/seger/coate/faca-aqui-sua-reclamacao 2/2


http://www.acessoainformacao.gov.br/
Camila.Pedrosa
0301


Investprev Seguradora S/A.

. 2018
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3180440205

Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO ELIAS DA SILVA CASTRO
Enderec¢o do(a) Examinado(a): R LINDOLFO FREIRE, 154 - FORTALEZA/CE
- CEP 60350-750

Identificagcao - Orgao Emissor/UF/Numero : 06627954862 - DETRAN-CE. -
18/09/2018

Data e Local do Acidente : 04/07/2018 - FORTALEZA, CE.

Data e Local do Exame : 17/01/2019 RUA CEL. ALVES TEIXEIRA, 1280 -
FORTALEZA/CE - CEP 60130-001

Resultado da Avaliagao Médica

|. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
FRATURA/LUXACAO DO TORNOZELO DIREITO.

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

A VITIMA FOI ATENDIDA NO HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE, ONDE FOI
INTERNADA E SUBMETIDA AO TRATAMENTO CIRURGICO, COM
REDUCAO E FIXACAO METALICA ATRAVES DE PLACA E PARAFUSOS.
FEZ 50 SESSOES DE FISIOTERAPIA. ALTA MEDICA EM DEZEMBRO DE
2018, COM COMPLICACAO - DEFORMIDADE OSSEA.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

MARCHA CLAUDICANTE, EDEMA RESIDUAL DO TORNOZELO DIREITO,
DEFORMIDADE OSSEA DO TORNOZELO DIREITO, CICATRIZES
CIRURGICAS NA FACE MEDIAL E LATERAL DO TORNOZELO DIREITO,
ENCURTAMENTO DO MID EM 1,0 CM E BLOQUEIO ARTICULAR SEVERO
DO TORNOZELO DIREITO.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
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:

DEBILIDADE GRAVE DO TORNOZELO DIREITO, PELO EDEMA,
DEFORMIDADE OSSEA E BLOQUEIO ARTICULAR.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

VIl. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74,
modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

() “Vitima em tratamento” Esta
avaliagao médica deve ser repetida
em dias

() “Sem sequela permanente” (Nao
existem lesbes diretamente
decorrentes de acidente de transito
que nao sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes
que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal
TORNOZELO DIREITO.
% do Dano ( ) 10% residual ( ) 25% leve

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

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual (

( )50% meédio ( )75% intensa
completo

) 25% leve
() 100%

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

VII.* Observagcoes e informagdoes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

ANDRE DE OLIVEIRA LEAL CRM : 16566 / UF :CE



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180440205 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO ELIAS DA SILVA Data do acidente: 04/07/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
CASTRO S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/11/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: LUXAC/:\O DO TORNOZELO (LADO NAO DEFINIDO).
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: A FALTA DE APRESENTAGCAO DA DOCUMENTAGAO HOSPITALAR DE INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ES,TABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADQS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTACAO MEDICA:

- RELATORIO MEDICO DA INTERNACAO/INTERNAMENTO COM DESCRICAO DO TRATAMENTO REALIZADO
OU EM CURSO;

- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAO TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZACAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.

TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNACAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

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)
Total 0 % R$ 0,00




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180440205 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO ELIAS DA SILVA Data do acidente: 04/07/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
CASTRO S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA/LUXAGAO DO TORNOZELO DIREITO

Descricdo do exame MARCHA CLAUDICANTE, EDEMA RESIDUAL DO TORNOZELO DIREITO, DEFORMIDADE OSSEA DO TORNOZELO
médico pericial: DIREITO, CICATRIZES CIRURGICAS NA FACE MEDIAL E LATERAL DO TORNOZELO DIREITO, ENCURTAMENTO DO
MID EM 1,0 CM E BLOQUEIO ARTICULAR SEVERO DO TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: A VITIMA FOI ATENDIDA NO HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE, ONDE FOI INTERNADA E SUBMETIDA AO
TRATAMENTO CIRURGICO, COM REDUGAO E FIXACAO METALICA ATRAVES DE PLACA E PARAFUSOS.
FEZ 50 S,ESSGES DE FISIOTERAPIA. .
ALTA MEDICA EM DEZEMBRO DE 2018, COM COMPLICACAO - DEFORMIDADE OSSEA.

Sequelas permanentes: DEFICIT FUNCIONAL SEVERO (75%) EM TORNOZELO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 17/01/2019
Conduta mantida:
Observagoes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM TORNOZELO DIREITO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
Médico examinador: ANDRE DE OLIVEIRA LEAL
CRM do médico: 16566

UF do CRM do médico: CE

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 completa da mobilidade de um 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
tornozelo ° % 17270 2
Total 18,75 % R$ 2.531,25
PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: ALESSANDRA DURAES ALTAF
CRM do médico: 016562
UF do CRM do médico: CE

Assinatura do médico:
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0346789/18
Vitima: FRANCISCO ELIAS DA SILVA CASTRO Data do acidente: 04/07/2018
. ) P . . FRANCISCO ELIAS DA
CPF: 034.939.683-37 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA CASTRO
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

FRANCISCO ELIAS DA SILVA CASTRO : 034.939.683-37

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 20/09/2018 Data do cadastramento: 20/09/2018
Nome: FRANCISCO ELIAS DA SILVA CASTRO Nome: ANDERSSON COSTA SILVA
CPF: 034.939.683-37 CPF: 054.782.373-88

FRANCISCO ELIAS DA SILVA CASTRO ANDERSSON COSTA SILVA



