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‘ ANAMNESE DO PACIENTE = / // C
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‘Especialidade: Unidade: RECEPCAQD
Convenio: 5US Calegoria; 5US
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'NUMERO DA AR 468 Sitiagso:
Alendente: JOSE ADAIRTON NOBRE
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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: 11/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VIVIANE SIMOES DA COSTA

BANCO: 104
AGENCIA: 01961
CONTA: 000000073032-7

Nr. da Autenticacdo F48A1A33471FC41C
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DECLARACAD DO CONDUTOR/PASSAGEIRO DE VEICULO

{ ey {1

o " IRlnme © ' RG: JOIOG S I 185 T
CPF: f{g%{}“ S3-51 residente e domiciliado (a) na Rua Q_u.;"; A na
cidade de “1} Llu‘],ﬂj QTG noestadode | 2013100 , venho por meio desde,

informar que sofreu um acidente de metocicleta de propriedade de terceiro, que deixa de

repassar a declaragdo do proprietirio do veiculo, tendo em vista que o mesma esta em local

incerto, raz8o pelo qual referida declaragio que firmo, declaro ainda os dados do veiculo

envolvido no acidente.

s 1 2 : > :
Nome do proprietério: "!IQQ{’. .'3.[1"11,-3 ;ap;fﬂﬂj.l.c f‘_upf.a'J_J-,_;

Velculo: m&‘.ﬂ_
Ann:_gglo 5 :.:‘ui L

Placa: LJ" LQ A505 I 2.
Chassi: gi..: Q L; D Ui‘ﬂ ﬁﬁﬁiqg SO
Data do acidente: o4 s (4 7 18

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

Declaro estar ciente de que a falsidade as informages acima Implicara nas
penalidades cabiveis, pravistas no Artigo 299 do Cédigo Penal,

tocale data_Follala~aa Q4 09/ 2049

A [ Gifnia Aradio Looes - Subsliuta
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Faca

Dados da Reclamacdo

agui sua Heclamaclo — SUSEP

Protocolo: Situacio:

2394874/2019 Encaminhamento automatico
Via:

Internet

Reclamada: Data:

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO 30/09/2019 09:42:43
DPVAT 5.A.

Dados do reclamante

Segurado: UF:
viviane simoes da costa CEARA
CPF/CNPI:
003.012.523-51

Formas de contaio
E-mail;
falipe. pavat@hotmail.cam
Talefane: Celular:
{B5) 99761-8930 {85) 99761-8930
Endereco: Bairro:
rua barao do rio branco 1779 CENTROD
CEP: Cidade:
£0.025-061 FORTALEZA

Dados da denuncia

Assunto:
Seguro (Inclusive VGBL)/DPVAT/ Invalldez/Exigénclas abusivas

Descricio sucinta dos fatos que geraram & sua insatisfacio:

Venho por meio desta reclamacio énfase da seguradora lider que estd fazendo exigéncias
abusivas foi cadastrado no ndmero de sinistro 3190/ 554567 cobrando a dedaracéo do
proprietirio do velculo sendo que jd enviel a declaracio do veiculo, sendo que ja para
informando gue ndo tem como eu enviar a devido declaragio pois nSo tem paradeiros do
proprietirio do veicule @ nio fiz a transferéncla,

0 SAC da empresa foi acionado?
Sim

WS o b fsetares-susap/sagaricoatefaca-aqui-sua-reclamacao



ATENDIMENTO AMBULATORIAL

, ANAMNESE DO PACIENTE p{
[DADOS DO PACHENTE { }Prioridade Regisirc: 16308 "'
Nome, VIVIANE SIMOES RODRIGUES CNS, §O¥OOSTRAG] 6 -
ldade: 34 anos 12 dias Data Nasc: 17/08/84
Nome da mAe VANDIR SIMONE DA COSTA Nome ab pai.
Enderago; a1 , NT: 468
Baimo JEREISSATI| Municipio: MARACANAT
RG: Orgéo Expedidor. | Expedig@o: CPF, 5
[Celular Telefone Residencial Telefane Comercial
DADOS DO ATENDIMENTO
Data atendimenio: 28/08/18 2 T T >
Médico; JOSE FACUNDO NETO CRM: 4364
Especialidade: Unidade: RECEP
Convenio. SUS Categoria: SUS
AMBULANCIA! MOTORISTA.:
NUMERD DA AR 468 Situaglo: S
Atendente: JOSE ADAIRTON NOBRE
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A panradas From wonsifem il oo

Secretaria de Administragéo Hospitalar

Declaramos para os devidos-fins e a quem interessar possa que o(a) paciente VIVIANE
SIMOES DA COSTA foi atendido (a) neste Hospital no dia 29/09/18 e seus dados foram
inseridos incorretos em sua Ficha de Atendimento. Segue abaixo dados retificados.

Nome: VIVIANE SIMOES DA COSTA

Data de Nascimento: 17/09/1984

Mie: VANDIR SIMOES DA COSTA

Maracana(-CE; 01 de Dezembro de 2018.

v Atenciosas saudagdes;

Rua Jolio de Alencar, SMIN® - Cenlro, Maracanal — Ceara
CEP: 61.000-150 Fone: (B3) 3521 5581/3521.5500
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o Guin da Alsncimento 07 .

HMJEH-HOSPITAL MUMSIPAL DR, JOAD ELISIO DE HOLANDA

REGISTRC DE ATEMDIMENTD EMERGENCI|AL
RUA JOAD DE ALENCAR SN, CENTROMARACANAL-CE

A e g = CEPi81800-150 FONE:(85135215500 D 3040 BLESIO DY WOLANGA
L heoiiTieee  20m0/2018 15:89:23 FICHA DE ATENDIMENTO CIRURGIA GERAL DIURND :
R Data Nascimonto  Idade CNS CPF Prontudric

VIVIANE SIMOES RODRIGUES 17/00/1984 JMAOMIZD

Tipa Doo Documenia {rgiio Emissor Dats Emisslio Saxo EstadoChl  Raga/Cor Naturaddade

lgnamdo  1D0C00N0000000000000C0000000000000000Ct  F Solteira(s)  Parda FORTALEZA -CE

Ml Pal .

VANDR SIMOES DA COSTA TN

Enderecn Coniaios

RUA - 88 - 884 « JEREISSAT il - MARACANAL - CE Col1; B5088204801 = -

Class. de Risco Plana Convenic N da Cartelra Vnlidada Autortzagls

SUS - 8ISTEMA UNICD DE SAUDE
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FILIADA A FEDERAGAO DAS MISERICORDIAS E ENTIDADES

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que a Sr (a). VIVIANE SIMOES DA
COSTA deu entrada nesta unidade hospitalar no dia 28/09/2018 para consulta
traumatolégica com o medico JOSE FACUNDO CRM - 4364 retifico o nome da
mesma que encontra incorreto » 88ndo 0 correto o nome citado acima,

Sem mais para o momento firmo o presente.

Maracanad, 07 de Janeiro de 2019,

| i ' | dﬂSﬂw
o REMCRRIE | ENF
e
Enfermeiro (a)

Rua Jodo Conrado, 363 - Pajucara — Maracana(/Cearé
Fones: (85) 3215.3133 / 3215.3134
CNPJ: 06.578.611/0001-06 CNS5: 23002.00589 B/85-51
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS Gﬁwmw-u.

Conséreios do Sequo DPVAT
ASL-0334772/19
Vitima: VIVIANE SIMOES DA COSTA Data do acidente: 29/05/2018
CPF:003.012.523-51 CPF de: Préprio Titular do CpF; YIVIANE SIMOES DA

Seguradora; CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

—

Bodetim de oCorancia

Comprovacho de reglstro de acldente declarado
Declaragio de Inexisténcia da IML

Declaracio do Propretério do Velkculo
Documentacao médico-hospRalar

Documentes de identificacdio

ouT

Outros

VIVIANE SIMOES DA COSTA : 003,012.523-51

Autorizacio de pagamento
Comprovante de residénda

Data da apresentacio: 26/09/2019 Data do cadastramento: 26/09/2019
Nome: VIVIANE SIMOES DA COSTA Nome: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 003.012,523-51 CPF: 033.812.743-76

VIVIANE SIMOES DA COSTA ANA LATS DE CARVALHO BAYMA




PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:
Conduta mantida:

Observacoes:

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190554567 Cidade: Maracanau Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VIVIANE SIMOES DA COSTA Data do acidente: 29/09/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

Fratura exposta da patela esquerda associado a fratura do tergo distal do fémur homolateral e fratura da falange
proximal do 2° ao 5° pododactilos esquerdos.

Ao exame fisico do joelho esquerdo apresenta flexdo aos 80°, extensdo aos 20°, presenca de derrames articulares,
presenga de atrofias no segmento, marcha com claudicacao, agachamento alterado. Apresenta na regido observada
cicatriz operatoria aparente, sensibilidade anormal, presenca de alteracdes da musculatura do segmento, presenca de
alteragdo motora do segmento. Ao exame fisico do pé esquerdo apresenta eversdo aos 5°, inversdo aos 15°, marcha
com claudicagdo, agachamento alterado, articulagdo metatarsofalangeana aos 15°. Apresenta na regido observada pé
com presenca de atrofias, presenca de alteragdes da musculatura do segmento. Cumpre frisar que, conforme
apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em todo o membro inferior.

Periciada apresentou como diagndstico, no primeiro atendimento, considerado como fase aguda, fratura exposta da
patela esquerda associado a fratura do terco distal do fémur homolateral e fratura da falange proximal do 2° ao 5°
pododactilos esquerdos, conforme documentos de pronto atendimento datados em 29/09/2018. Visando reduzir ou
curar as sequelas naquele momento, realizou tratamento medicamentoso, cirdrgico e fisioterapico para a fratura
exposta da patela esquerda associado a fratura do terco distal do fémur homolateral e fratura da falange proximal do
29 ao 5° pododactilos esquerdos. Atualmente, conforme relato da periciada e documentos apresentados, percebe-se
que houve a alta médica, ou seja, que as lesdes estdo consolidadas. Apresenta sequelas permanentes conforme
descrito no exame fisico do membro inferior esquerdo. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesdes
consolidadas no estagio atual.

Perda funcional incompleta da mobilidade e forca do membro inferior esquerdo, em grau leve.
Com sequela

04/10/2019

Periciada apresentou exames de raios-x que comprovam a existéncia da fratura exposta da patela esquerda
associado a fratura do terco distal do fémur homolateral e fratura da falange proximal do 2° ao 5° pododactilos
esquerdos.

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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0334772/19
Vitima: VIVIANE SIMOES DA COSTA Data do acidente: 29/09/2018
CPF: 003.012.523-51 CPF de: Proprio Titular do CPF: [ 1 STMOES DA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

VIVIANE SIMOES DA COSTA : 003.012.523-51

Autorizagdo 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 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 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: 26/09/2019 Data do cadastramento: 26/09/2019
Nome: VIVIANE SIMOES DA COSTA Nome: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 003.012.523-51 CPF: 033.812.743-76

VIVIANE SIMOES DA COSTA ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0334772/19
Nuamero do Sinistro: 3190554567
Vitima: VIVIANE SIMOES DA COSTA Data do acidente: 29/09/2018
CPF: 003.012.523-51 CPF de: Proprio Titular do CPF: [ 1 STMOES DA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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
(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 indenizacdo 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 01/10/2019 Data do cadastramento: 01/10/2019
Nome: VIVIANE SIMOES DA COSTA Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 003.012.523-51 CPF: 035.841.423-77

VIVIANE SIMOES DA COSTA ANDERSON DE SOUZA LEITE



(- Seqguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

NUmero do Sinistro: 3190554567

Nome do(a) Examinado(a): VIVIANE SIMOES DA COSTA

Endereco do(a) Examinado(a): RU 68, 694, , 61.801-365, CARLOS JEREISSATI |, Pacatuba/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntimero: SSPDS CE / 2001098117857

Data e local do acidente: 29/09/2018 - Maracanau/CE

Data e local do exame: 04/10/2019 - Fortaleza/CE

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

Fratura exposta da patela esquerda associado a fratura do tergo distal do fémur homolateral e fratura da falange proximal do 2° ao
5¢ pododactilos esquerdos.

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

Conforme apurado na anamnese e exame fisico, foram adotadas as medidas terapéuticas cabiveis com tratamento
medicamentoso, cirlrgico e fisioterapico para a fratura exposta da patela esquerda associado a fratura do terco distal do fémur
homolateral e fratura da falange proximal do 2° ao 5° pododactilos esquerdos. A avaliagdo fisica aponta para a existéncia de
sequelas permanentes no membro inferior esquerdo, apds o esgotamento das medidas terapéuticas disponiveis para as lesdes do
periciado.

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

Ao exame fisico do joelho esquerdo apresenta flexdao aos 80°, extensdo aos 20°, presenca de derrames articulares, presenga de
atrofias no segmento, marcha com claudicagéo, agachamento alterado. Apresenta na regido observada cicatriz operatéria aparente,
sensibilidade anormal, presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenga de alteragdo motora do segmento. Ao exame
fisico do pé esquerdo apresenta eversdo aos 5°, inversdo aos 15°, marcha com claudicacdo, agachamento alterado, articulacdo
metatarsofalangeana aos 15°. Apresenta na regido observada pé com presenca de atrofias, presenga de alteragdes da musculatura
do segmento. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em todo o0 membro
inferior.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

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

Sim

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

Perda funcional incompleta da mobilidade e forga do membro inferior esquerdo.

Caso a resposta do item V seja "Nao", 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 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 graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente 0s prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*)

() "Vitima em tratamento"

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

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

Membro Inferior Esquerdo - Leve - 25%

VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoracéo do dano corporal:

Periciada traz consigo exames de raios-x que comprova a existéncia da fratura exposta
da patela esquerda associado a fratura do terco distal do fémur homolateral e fratura da
falange proximal do 2° ao 5° pododactilos esquerdos.
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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 Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190554567 Vitima: VIVIANE SIMOES DA COSTA

Data do Acidente: 29/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), VIVIANE SIMOES DA COSTA

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

Declaragao do Apresentar o formulario "Declaragdo do Proprietario do Veiculo" para validar o
Proprietario do acidente noticiado. O formulario, disponivel em nosso site, devera ser preenchido e
Veiculo assinado, com reconhecimento de firma por autenticidade, pelo proprietario do veiculo

em que a vitima estava no acidente.

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

Caso a documentagdo 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? 14817016
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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, 03 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190554567 Vitima: VIVIANE SIMOES DA COSTA

Data do Acidente: 29/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), VIVIANE SIMOES DA COSTA

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 emissao do laudo da avaliacdo médica.

O nao comparecimento a avaliacdo médica agendada podera 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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14836804
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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 Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190554567 Vitima: VIVIANE SIMOES DA COSTA

Data do Acidente: 29/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), VIVIANE SIMOES DA COSTA

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

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 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: VIVIANE SIMOES DA COSTA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001961

Conta: 0000073032-7

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOGIAL
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DO 21. DISTRITO POLICIAL

Impresso nf 201928358
BOLETIM DE OCORRENCIA N* 121 - 18/ 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicagao: 11/01/2019 17:31:40
Data / Hora da Ocorréncia: 29/09/2018 14:30:00
Endereco da Ocorréncia: RUA 111

Complemento:

Bairro: CONJUNTO TIMBO Municlpio: MARACANAU/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:VIVIANE SIMOES DA COSTA
Nascimento: 17/09/1984 CPF: 003,012.523-51

RG: 2001098117857 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Fillac3o: VANDIR SIMOES DA COSTA
NAO CONSTA

Endereco: RUA 68, 694

Bairro: JEREISSATI Il

Municlpio: PACATUBA/CE CEP:

Pais: BRASIL Telefone:(85) 99660-3966

Histérico

A vitima qualificada compareceu hoje nesta delegacia e Iinformou que na
data acima mencionada estava conduzindo @ motocicleta HONDA/NXR 150
BROS ES, ANO 2010/2011, COR PRETA, PLACA OCQ 9505, que estd em
nome de JOSE CLECIO SILVEIRA, pela rua 111, quando um velculo
automotor, Hilux de cor prata, e placa desconhecida colidiu na lateral da
motocicleta; Que a garupeira, sua filha, juntamente com a vitima, calram da
motocicleta; Que no momento da queda bateu a cabeca e fraturou |os
dedos e joelhos; Que acrescenta que sua filha sé ficou com dores lombares;
que uma pessoa préxima chamou o samu e foi encaminhada para o
Hospital de Maracanad, sendo transferida para o Hospital Dionisio, e por fim
transferida para o Frotinha da Parangaba; Que no momento da colisdo a
Hilux se evadiu sem prestar socorro; Que estd registra ndo este B.O apenas
para acionar com 0 sequro DPVAT.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 21. DISTRIT CIAL
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
\ PAULOTESAR CAMPOS SA - MAT.: 30122755

JAELAN ALVES DA SILVA - MAT.: 82769

DELEGACIA DO 21, DISTRITO POLICIAL Pig. 1de1
Consolidedo sm: 11012018 173430 Impresso am; 110172010 17:34:30
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