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Rio de Janeiro, 27 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIA PEREIRA GOMES
Ne Sinistro: 3180290982

Vitima: ANTONIA PEREIRA GOMES
Data do Acidente: 14/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180290982.

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 13014045
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Rio de Janeiro, 02 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIA PEREIRA GOMES

Sinistro: 3180290982

Vitima: ANTONIA PEREIRA GOMES

Data do Acidente: 14/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAIMUNDO RODRIGUES BASTOS FILHO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180290982 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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 13032473
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Rio de Janeiro, 27 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIA PEREIRA GOMES

Ne Sinistro: 3180344064

Vitima: ANTONIA PEREIRA GOMES

Data do Acidente: 14/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAIMUNDO RODRIGUES BASTOS FILHO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180344064.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13154069
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Rio de Janeiro, 30 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIA PEREIRA GOMES

Sinistro: 3180344064

Vitima: ANTONIA PEREIRA GOMES

Data do Acidente: 14/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAIMUNDO RODRIGUES BASTOS FILHO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180344064 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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? 13161856
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Rio de Janeiro, 10 de Agosto de 2018

Carta n®: 13219337
A/C: ANTONIA PEREIRA GOMES

N2 Sinistro: 3180344064

Vitima: ANTONIA PEREIRA GOMES

Data do Acidente: 14/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAIMUNDO RODRIGUES BASTOS FILHO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ANTONIA PEREIRA GOMES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003812

Conta: 0000020280-1

Tipo: CONTA CORRENTE

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Pag. 01065/01066 - carta_15R -

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%
Graduagdo: Em grau médio 50%

= % Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

= Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

00020533

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Para mais esclarecimentos, acesse o site hnpﬂwww_uguudurnlldumm.hr ou ligue para o SAC DPVAT OB00 0221204 ou 0Bo0 221206
{exciusive para pessoas com deficidneia auditiva)

[ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: ]

E nocessario o preenchimento completo de todos os campos €om 05 dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio, Dados Incompletos ou Incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta Informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL © deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso.

£ obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 3 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai. Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisar assinar o formulario (ne campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Benefcidrio entre 16 17 anos - Necessirio que o Beneficiario seja {Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados dio beneficidrio. Necessirio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1°Assinatura do Beneficidric”) e seu Representa nte Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal®).

[Timere dio Sinistro ou ASL 1 c? Faviima ah i ) Nome ¢ompleto da vitima = =
| BT i1 1415- 0% [ Wil epue . e Sugrinegss
1
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL A
Home complatn L N 7 | CPF tlular da conta ssfio \ .
AAMTEA A IWANC VLD | ¥ .53 115 -‘./1 S, (L2 bt con '
Enderego | - g . {21 - e ﬂ Mimera Complemento
A s P A ﬂ LA A kb J: —
Bairg .41 _ e . 7 Cidade B ’ Estado = CEP o~ " 4 =
Trouva EuhG AL L LS Jode ) = OO
1 ]
Emall Tu[d%ﬂ, = =
(X5 fna}(ﬂr' 14
Declara, sob at penas da lema fins de prova de residéncia Junto 3 Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereqo acima, Segue, em aness,
chpia do comprovante de res! nela do enderego informado.
-, A
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADDS BANCARIDS 1
0 FECUSO INFORMAR ’ (] SEM RENDA ) ATE RS 1000.00 [ RS 1.001,00 ATE RS 3.000.00 |
RS 3,001,00 ATE RS 500090 (] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 ) ACIMA DE RS 10.000,00 |
[ CONTA POUPANCA iSomente para 03 bancos abalea, Assinale uma opgiol FLCONTA CORRENTE (todos o3 bancos) I
CiERADESCO(237 (JBANCO DO BRASIL(00T) (AU (341) = " A o ) |
(] CAIXA SCONOMICA FEDERAL (104) [ GOl (enaalo. | 104
AGENCIA CONTA AQENCIA COMNTA
KR =i HAD, i NAD, P ey HAS i o
o 1 = el T
| JC L 1] XTI | U]
firhaeenar dlgien w eastinh {indarmar digha se acistrd {informar digito se eantir informar digite s ssistin!

Declaro que os dados bancérios sdc de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitirla para o sinistro, autorizo a
seguradora Lider a efetuar o pagamento da Indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta
Apds efetivado o crédite, reconheco & dou plena quitacao do valor indenizado.
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Verificagao de transferéncia entre contas

da CAIXA - TEV Horérios e Limites
]| @ } 03 |
PREENCHIMENTO CONFIRMACAD COMPROVANTE

Confira os dados informados, digite abaixo a assinatura eletrénica
de sua conta,

selecione CONFIRMAR e aguarde o comprovante.
Conta origem:
Conta destino: 3812 7 001 / 00020280-1
Agencia destino: ITAPAJE
Nome destinatario: ANTONIA PEREIRA GOMES

Valor,

Digite sua assinatura eletrdnica para efetuar a operacho.

: — - R I A E R SHE 30 3 E AR

| RETORNAR EM
|
“73iA CORRETORA DE SEG. 1D
25 JUN. 2018
https://intemetbanking, caixa.gov.br/SIIBC/interna 20/06/2018
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 420 \
. SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL (

poLicia cniL t
OFELEGAGIA MUNMCIPAL DE I TAPAE Qo i ;f

BOLETIM DE OCORRENCIA N* 465 - 589 | 1018
= Dadas da Ocorréncla
Nalureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Dats | Haora da Comunicagao: 09/05/2018 09:53:21 |
Data [ Hora da Ocorrencia; A/04 :30; {

Endereca da Ocorréncla: ROD BR-222 -

Complemento: !

Hairro Municipio: ITAPAJF/CE !

Ponto de Referéncia: ALTO DO S5A0 CRISTOVAO .
Noticiante(s)

Tome ANTONIA PEREIRA GOMES
Na*:-:!mr?nm'l?mﬁflﬁﬁﬂ CPF:
RG: 2005005116092 Orgac Emissor: SSP UF:
Filiacao: MARIA GESSINA sOUSA PEREIRA
JOSE RODRIGUES PEREIRA
Enderecao: RUA VILA JOAOQ BATISTA, 66

IBairrﬂfEAHAﬁlﬂn CEP:
Municipia: ITAPAJE/CE
Ea_i_a;l!ﬂ.ASlL — Telefone: {85) 99411-5460

B - Dados dofs) Veiculo(s)
| 1)Placa: OCM1879 F CE Municipio: ITAPAJE Chassi:

9C2HB0210CR0O11683 Renavam: 407911880 Tipe s Vefculs
MOTOCICLETA Marca / Modelo HONDA/POPLO0 Ano Fabricacao: 2011
Ano Modelo: 2012 Combustivel. GASOLINA Cor. PRETA Proprietario:
AMTONIA PEREIRA GOMES Situacao: NMAO INFORMADO Envolvimento:
NORMAL

i e—— — o

[ ——— Histégice I — =
(NARPA A NOTICIANIE QUE NA DATA, HOBA E ENDEREGOS A CIMA
| MENCIONADOS, ESTAVA NA sARUPA DA MOTOCICLETA ACIMA
- L E SSA PEREIRA RODRIGUES

- R oF UM VEICULO QUE VINHA EM DIRECAC
ERDEY DWW—VINDD CAIR AO

; : A CONDUTORADA MO DOCICLETA CONDUZIU A NOTICIANTE
PARA O HOSPITAL LOCAL "FUSEC ", E EM SEGUIDA TRANSFERIDA PARA
HOCSPITAL ABELARCO GADELHA, EM CAUCAIA: QUE A NOTICIANTE SGFREU

FRATURA NO |OELHO ESQUERDU E VARIAS £ ESCORIACOES PELO O CORFD

(Y] ~ C

L

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE ITAPAJE

RESPONSAVEL PELO REGISTRO %“! ; ) S
SETUSALEM ROCHA BRANDAG - MAT.: 113983-1-0

aespONSAVEL PELA INFORMACAD: £ pdomia (p sy O G 0 072

P o 3
VISTO DA BELEGAROTAT T - o
N ra ATIDRE CICERD FIRMING DA SILVA ~MAT.: 30117611
L
§.3

-Jm. it ﬂ’dm% (F'pn‘ltpm.

mﬁﬁﬂ'wﬂ iili .i F‘iil fde!

____..--—'-"-'——---T
,faﬁmﬂﬁﬂﬂﬂkﬂfﬁﬁ-u
o, S
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. ' Suguradors
0 LI DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

s B

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REFRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pal, mde ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaracdo no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida par um Representante Legal (pai,
miae ou tutor), O formulério deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Lagal®).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
L declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®).

—

(. o Gorvar- )| Pt 20305 (L5700 4019 |

.1

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Wome completn dao Representante Legal CPF do Representante begal

Email F!lu{unﬂnu‘l:l'!

Dieclarn, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lel n® 6,194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:

%30 ha estabelecimento do IML que atenda a regldo do acidente ou da minha residéncia: ou

0 sstabelecimento do IML que atende a regido do acldente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPFVAT; ou

0 estabelecimento do IML que atende a regldo do acidente ou da minka residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DIPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diratamente por veiculo sutomator de via terrestre, solicito que esta declaracao permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacdo sem a apresentacso do laude do Instituto Médico Legal-IML. concordando, desde J4, em me submeter A pericia médica As custas da
Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferigio do grau da lesia, ou lesbes, para os fins do 517 doart. 3°daLein®
6.194/74

Declaro ainda estar cdente de que a autorizacio para a realizacio dessa pericia nao significa prévia concordincia com a futura avaliagio
middica ou rencncla ao direito de contest-la, caso discorde do seu contedda,

Fiapage” 19 s furd VO s FULS

' u:.u Data ‘ " 'Eﬁn CORRETORA DE SEG. LTDA
A ” | 25 JUN, 2018

A Hl‘ﬂﬂ;j A AN Nt lo. (o oy

Campa 1 - Assinatura 8o Benefciana Campa 7 - Assinatura do Representante Legal

DALLOOL VDO1,/2017




FICHA DE ATENDIMENTC AO PAC! EXTERND

5 1 F

2 A0S I =
Mﬂg_ r HOSPITAL E MATERNIDADE JOAQ FERREIRA GOMES J
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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: 06/08/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIA PEREIRA GOMES

BANCO: 104
AGENCIA: 03812
CONTA: 000000020280-1

Nr. da Autenticacdo CE304EB6BC7A89E2



BERVICO AUTOHOMO DE AGUA E ESGOTD DE ITAPAJE
RLIA DO AUMELLAND MATOS, 1019 - CENTRO - ITAPAEICE
EE:;HEI.WR_-MB f‘n;.h ?;asu Tllf!nnul -57
AN:IT §3I346-0188/ 3346-1161/ 33461255
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VILA JOAD BATISTA, 66 , BARATEIRD
CEP: 62 600000 ITAPAJE-CE

[DESTRICAT "~ "™ |' pgR—|~gaTOR
TARIFA DE AGLM o101 17,
MULTA POR ATRASD - 0112018 o 0.4

L By

oroane
DR 6 B
DIAS: T
oCopa
i 5
MEDIA: 6§ m? SET OUT now DEZ A FEV AR
I DEBITO[)r=r o rmms s T o i ey o e
FEWW'IE : Sy
VENGIENTO[ 27703/2018 “VALORRS[ 18 1:7] ¥
"CONFORME ABATHG 1 MADO, EXISTE DEBITO PARRA Cilm

SERVIGOSOLICITAMOS A REGULARIZAGAD DO MESMO AFE
15310312018, QUANDO SERA EFETUADD O CORTE,
CASO JA TENHA EFETUADO O PAGAMENTO, DESCONSIDERE

L1BIA CORRETORA DE SEG. LTD:
25 JUN. 208
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Mots Fiscal - Conta de Energea Elbinca Grapo B | Seie B4 | N* 519324314
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Rota 31 035092 06 DBTE00 Medidor Postue
Esta ¢ 2 segunda via de Mome RAIMUNDD RODRIGUES BASTOS FILKO 23009458 0000 0

Jl.lﬂflﬂiﬂ Endurogn Praztal

Ltiiire o 0" shalod pempes
My @ritrar am contalo condmco
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| 1 |

5587 | 1 M 0 0

QESCRICAQ DA CONTA CQuentidade © Tarifa © Velor [RS)  DATAS DE LEITURA

TOTAL & PALAR (B

Fr 5611

Dot de Emmado’ | Prze Frasima
Apiessilsgan LErfigre
16072018 16/07/20148
FHOC.FAOF. 9068, F1 78.6C 1 B.C076.TTED BI2C
Kms 00
DUTROS PAGAMENTODS Blgsn de Chiculo 81 | Abguotn | elod da oo
COMAECAD MOMETARIA DO MES 0,27 ISENTO |
JUROS DO WES 0.28 J
CORAECAD MONETANLA DO MES 041 COMPOSICAD DO VALOR DE CONSUMO
JURDS DO MES a5
oM. AL FATURA ANTERIOR 3213
ADTCIONAL BANDETRA VERMELHA MES { RS 0,92 )
DO FORMNECIMENTO
Vs b agends no verso oesta conta. CM: 4,73
Campmnto [TAPAJE
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| e e D0 | HIAA 20,58 4179400 10,00 | Q.00

BIC junl | 7,52 ﬁﬁnmhﬂﬂ|ﬂm 0,00
DMIC (h)| 5,58 |
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G Eﬂi-ﬁ*ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

CIRCULAR SUSEP 445/112

oy sy g [EP94 P

Para mait esclarecimentos, scesse o cite htpe/fwww.segursdoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BDO 231208
lexclusivo para pessoas com deficléncla auditiva)

-,

| INFORMACOES IMPORTANTES:

0O preenchimenta deste Formiuldrio ¢ parte integrante do processe de liguidagdo de sinistro. conforme estabelecz a Cireular
nimero 445/12, dispanivel no enderego eletrdnica:

* httpdfwerw 2. SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINALASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n~ 445/12, que trata da prevengdo 4 lovagem de dinhefro no mercado sequrador, determina gue todas as -
Seguradoras sio obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes, Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal informagdes acercs da profissio e da fabm de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissio e renda, neste formulério, nio impede o pagamento da indenizacio do
Segurn DPVAT, contudo, por determinagae da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio as COAF

' Superintendéncls de Segurod Privadas - SUSER dnglio responsdvel pelo controls & Fscalizacio dot mencadas de segurn, previdéneis privada aberta, capital-

izacho & ressegurn
* Conselihve de Controle de Athvidades Financeiras - COAF, drglo integrante da estrufura do Mindstério da Fazenda, tem por finalidace discipling:, spbicar penas

acimiristrativas, receber, sxamings & identificir 25 ocombncias suspeitas de atividades ilicitas previstas ma Ll o8 613758

Pelo exposto, e MO0 R-Ud’ﬁﬁwlv{ir Bhitho Inscrito (a) no CPF sob o Ne K43 336. 643 + )

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio LT e, feninee QorvvuA. st
@) no CPF sob o e Y1514, . do sinistro de DPVAT cobertura Ve LA clin - da Vitima
L Liruo tenuaas *-iﬂ"\"‘“d- ,inserite (8} no CPF sob o Ne wﬂl i) 44 By L Qi , conforme
determinacio da Circular Susep 445/12:

O Declara Profissie: Renda: e apresento os documentos comprobatonios:
R Recuso informar

Declaro ajnda,';nh as penat.da lei @ para fing de provs de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, resldir no enderego abalxo,
anexando a copia do cnmprdvmte de residéncia do enderego informadao.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicari na sancio penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal

(Enderngs = % — Himera Complementn .
Sl Smon diow Pelsvuc axve | ™ 1
e (e L { B
Dok NULTO- l mdh,w‘:x.u,u-omc*- L& “Gus S
Ermail Telefone comerclalDODY) celular (D00
\ E'J] Q990
) _. - Celsa Pinheiro
diapee” | V6 e panhp dge WO} (85) 99989.077¢
Loeal e Data :(85) 98721-2741
[ i " s 4 & .l_-- N . |: 5
Asyinatura do Declarante =
~4|A CORRFTORA DE SEG. 7T
DLDRL.DOL VOOL20T
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Dr. Marcus Gadelha

Ortopedia e Traumatologia
Cirurgia e Artroscopia do Joelho

CRM 10184 TEOT 12042

ATESTADO

NOME: ANTONIA PEREIRA GOMES

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE A PACIENTE SUPRACITADA FOI VITIMA DE
ACIDENTE DE TRANSITO NO DIA 14/04/2018. SOFREU FRATURA DE TIBIA
PROXIMAL A ESQUERDA. PACIENTE FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO
CONSERVADOR COM IMOBILIZACAO GESSADA POR 60 DIAS, SEGUIDO DE
TRATAMENTO FISIOTERAPICO. NO MOMENTO, PACIENTE ENCONTRA-SE DE ALTA
DEFINITIVA, MAS PERSISTE COM DOR, EDEMA RESIDUAL E LIMITAGCAO DO ARCO
DE MOVIMENTO DO JOELHO ESQUERDO. APRESENTA, AINDA, DEFICIT DE
FORCA E INCAPACIDADE PARA REALIZAR ATIVIDADES DE MAIOR EXIGENCIA
FISICA COM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

paTA [HO% 13

LBIA CORRETORA DE SE. . L.
26 JUL, 2018
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Clinica Otomédica - Av. 13 de Maio, 1189 Fati
. tome ; i - Fatima - (85) 3304.
I]f'ugpltulf Uniclinic - Av. Aguanambi, 332 - José Bnnifdciu{- {%5) 33]?165(?00
Clinica Life - Rua Jerammo_Amural, 86 - Centro - Caucaia - (85) 3242 5966
E-mail: marcus.hbgl@gmail.com '
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FICHA DE ATENDIMENTQ AC PACIENTE EXTERND

HOSPITAL E MATERNIDADE JOAO FERREIRA GOMES

CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) DIA/ MES / ANO
BE | ] a

i ! ! I i I"

NOME DO PACIENTE |DADE |— SEXO -‘ DATABE NASCHNENTD
| = ¥ L] - lE-u
{J 1\‘%5“;{{_‘:)&'7:&4'&“\ G‘-C‘;fﬂt"’; = 5] -| _ E 2 Yol6|SlY
PROFISSAO | IDENTIDADE PROCEDENCIA
- = |
— FILIAGAC - ]
VAR QL (:.fr-:m Aty Sousg JHentiaoy !
- ENDERECO 1- BAIRRO . Mumcimﬂ——-l
lﬂl w acacalista 10 | L Danalld sre i TEVT> |
ANAMNESE DE ENFERMAGEM
DADOS CLINICOS
PESO.____KG TEMPERATURA: "c PRESSAO ARTERIAL: _____ mmHg GLICEMIA: mg/al
CLASSIFICAGAD DE RISCO
|| VERMELHO [] AMARELC ] VERBE ] azul
i i |
/ )
| |
F i F » " —— |
A . . J. (4 [
"/ } gr=3
p Ivof S I
. ; e .
HIPOTESE DIAGNOSTICA... | [
S A.D.T. (EXAMES COMPLEMENTARES) — ¥ =
- —
. ! :
DESTINO cAD. DO PROCEDIMENTO ————
' LBl 5

ResiDENCIA [ ] TRANSFERENCIA
RESIDENCIA L[| RECUSOU INTER.

; WEE%@% )
-£70 OBSER [] REFERENCIA '
ASS. DO PACIENTE OU RESPONSAVEL ASSINATURA DO MEDICO
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i s T —— £ ;.-". Ln X 2= -
| s - . s -
0
Medicamentos utilizados: i
Impressao Diagnostica: Pt g A 23/ e o - A -
JoF sl e g ._, e it Fo A 1__,-: N — e
T s fosr off 27 N ]
= —— — = — K e - -
g g rypirmasnte - N do Reglaire T FungEn Exta e ]
AGENDAMENTO
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P 7
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FICHA DE ATENDIMENTO EXTERNO DE EMERGENCIA
nnuqé,; II :.{I,_ll 1“:;': Hardria: "h:‘:"f: | Paciento chogeu: Andanda E w
Pacarie £ il M i F =
Tty A s Lodd Maoh T AN A
Meme dia Mn ~ e &
—— ____L’.“-' 1 “'.. A { e W ¥ LA A | L A
ldade __'})5-"’ e Saun: ‘:\: D%EFTTJJ'- i h“mcﬂ:l;l'{ ":.hT r.'. | Ly \l Tm”wz ::4{ | il
(P, 7] P - — e :
Endarogs bl _,-:"‘U'J { ﬁ'); 4 _L_‘ D = B }Lf ©f,
Bamra: 7, ! [ Cicfaar. il Estado: L Boma do SAME:
(12 ,ruli'L Ay Vo et s Y _E-i"‘”"
; PROCEDIMENTDS DUTRDE TPOS DE ATENDIMENTOS
Chnica Midics
Cinica Podidinca
: Cirikca Civdirgrea
Hisitima Clintes sl car) . = T oM Ass Chirlca Obsteiricia
s p )= s AR Tr:mmmuudn_,f-’
? s " s = -‘
J it i o 4 4
e . C.
KX 5 0 | o § i| '_.'I
]
Ciagnaabies 1-:_" 'F % e 'ﬂ- —— .-J'-J et i o :-_f'...r"’i‘ et a ‘II
EXAMES SOUICITADOS
) 3
b 4}
e & Canmhn go Prolissones] Responsdei
I pama PRESCRIGAD MEDICA HORARIOS OBSERVACAD ASBINATURA
[ T | ey R P
DESTING DO PAGIENTE DATA SAlDA HORA 54104
] |ane I = | Tranelorincis | || I [ikitn
Mativa o ¢
[Famrar o FaRa S oo, Z
E &E“"Pm 2 ' 7 AR
- uBlA CORRETORA DE SEG. LTD-

25 JUN. 2018

__—#

e et —




PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAPAJE
SECRETARIA DE SAUDE - FMS

ATESTADO MEDICO

[
Atesto para os devidos fins, a pedido, que ola) Sr. (a) /: i ) [f ok

CApon—E
e
foi atendido (8)
do }5"'; pa AL AL VL
no dig HF%-‘ ! f’ L"'. / ’I ﬂs Horas, necessitando de

/ 1 Y ( = j."‘”F *"‘I"é"“ﬁ‘ | dias de repouso, por molivo de doanga.
cID: ) X2

Assinatura do Pacienta ou Responsavel

Ndle Yy |JAg, . ;

I Locat e Data ~

147 h“.q ‘uﬂﬁ‘ i

Assinatura do Médico | Odontdlogo
(Carimbo contendo Nome completo e R&glﬁhu CRMIC H:Dj‘ {
/
S

NOTE _ Esto atestado é vilido para finalidade prevista no arn. 27 de CLPS, aprovado
pelo Decreto n® 89.312, de 23/01/84 e serd expedido pars Justificativa de 1 a 15 dias
de afastamento do trabalhe.

uBIA CORRETORA DE SEG. LTDA
25 JUN. 2018
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# ESTADO DO CEARA
JTABRBYE, PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAPAJE

SECRETARIA DE SAUDE

CMPJ: 07.683.956/0001-84

RECEITUARIO

_ ~ ’
PACIENTE: 4 e L a
ENDEREGO: ;‘Jh—”? S (Lol
IDADE: UNIDADE DE SAUDE:

-/

15- 20 dcen
e e il

Assinatura e Carimbo Profissional

1A CORRETORA DE SEG. LTDA.

25 JUN. 208




[HUDMESD] OUUTD D BMBUSESY

— =74 v ™,
J i vl 0w b
Lo B
([~
¥ _._. ‘u___
AT /s
e 4
__ \ L
_....1...__\ -—
A
.._ J_...n.. ..\-.__ ; H f
P > s V8" 3/
R FysaT - /
-3 ) x\\mx § FaY |
) /A
'3QNYS 30 3AVAIND :3aval
:0D3y3ANI
—~ov) Wi/ - \_.‘\G_b__ ‘3IN3IOVd

=

ORYNLIZDIY |

H

¥8-1000/956'€89'L0 :(dND
30nVS 30 YI¥Y13I¥03S

IPVAVLI 30 WAIDINOW VN LI343Md ACYdVL/

v¥v30 00 0aViS3 ~X

Ill

—

I [} m__.._.__n.q.__._
._w_.__._...

e : 4
L |3
(]
Hmh.
J &

< Pl
7R
h 2

—
ne o () AL

r
]
i
b
; %
|\'1‘
L .

2
=] :3aNYS 3d 3avaINN
s/ s A A S _ ]
il ;{\\o\.ﬂr\%,\\ Ju.mm ’

OldynL303d

E

v3-1000/956'€89°L0 I'dND
3anvS 30 VINVII¥O3S
IrVdvLl 30 TVdIDINAIN YHN LI

YHY32 00 00V1S3




PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAPAJE
SECRETARIA DE SAUDE - FMs

WTiES ERra oy me e

ATESTADO MEDICO

| W
oy Alesto para os dos fins, a pedido, que ofa) Sr. (a) Q‘\m‘l\‘c_,m
e 8 e B s, O

ldenl oy Ragimiin

foi atendidg (g} -
Inica By Earvign

do

Hospital Ambuaiorie

no dia S . LN as Nas Horas, necessitando de

— —L%} dias de repouso, Por mative de doanca.

Pof exlEnEs

RS T N

Assinatura do Facients oy Hawy&w{
i .«J“I‘i;
ot In- > ﬂ
P (087 %2‘2"1 .

Assinatura do M&3/co'/ Odontéloga
{Carimbo conlendo Nome Completo & Registro CRMICRO)

NOTE _ Este Atestado & valido para finalidade prevista no art 27 de CLPS, aprovado

o Decreto n® 89,312, de 23/01/84 e serd expedida ra justificativa de 1 5 15 djas
e de afastamento J:l.gahﬂ:: !

WRAPICA PLARETARTL 28] §178 7007

LIA CORRETORA DE SEG. LT0
25 JON, 208




3 X9 - PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAPAJE
vg SECRETARIA DE SAUDE - FMS

ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins. a pedido. que ofa) Sr. (a) {Af‘lﬂ B /%/Mfu,.

r—————
fioi atendido (a) 9’%@%{’&&;

do
i TP
no dia Z-ﬂ / ﬂ: ! ,8 , a8 Horas, necessitando de

(O -
lflgd { et ) dias de repouso, por motivo de doenga,

CiDe , 5’“?2 j""

Assinalura do Paciente ou el

loc /1%

HNOTE _ Este atestado ¢ vilido para finalidode provista no art. 27 de CLPS, aprovado
pelo Decrato n® 89.312, de 23/101/84 e serd expedido para justificativa de 1 a 15 dias
de afastamento do trabaiho,

1614 CORRETORA DE SEG. LTDA

25 JUN. 2018




SERVIDORES DE MUNICIPIO DE ITAPAJE

™ CAPES]  caxa0e APosenTADORIA E PENSAO Do 'lapa

luntos fazemos mals

PARECER DA JUNTA MEDICA
LEI N® 1.615, DE 28 DE NOVEMBRO DE 2006

Art. 36 - O auxilio-doencga sera devido ao segurado que ficar incapacitado para o seu trabalho por mais de quin,
dias consecutivos e consistird no valor de seu Gltimo subslidio ou remuneracao.

§ 1° - Sera concedido auxilio-doenca, a pedido ou de oficio, com base em inspiracao médica.

Art. 31 - A aposentadoria por invalidez sera devida ao segurado que, estando ou ndo em gozo de auxilio-doeng
for considerado incapaz de readaptagio para o exercicio de seu cargo e ser-lhe-a paga a partir da data do laud
médico pericial que declarar a incapacidade e enguanto permanece nessa condicao.

Senhor Diretor:

Apresentamos abaixo o Laudo do exame realizado pela Junta Médica da CAPES| com as respectivas indicagde
com vistas as providéncias administrativas correspondentes.
|

|4 | " ) |
i . 5 i

Name | oA Mt i i | /
f" Lr i 'Ir i/ ; 'r L
End.; 7 7 s Bl 1 e O S L Fone!/rles s 4 (.,
Cargo: ' - Lotagfio: ./« ¢ / .kfr ClLiLng S S 2. -
Historia Clinica: .. /i i o ik, K Llap S  w Aol ddvi ¢ o Plig
L '-a |;_-‘_ . ot . :'-' 4 1 e =l ..J-_'rl 14 L €ay £
I ’ A | L A w L S
Diagndstico: CID(S) LA Y .

Resultados do Exame:
(4 ) Incapacidade temporéria para o trabalho-Auxilio -Doenga-Art. 36

( ) Incapacidade definitiva para o trabalho-Aposentadoria por Invalidez-Art. 31

Proventos: ( )integral ( )Proporcional
Tempo de Afastamento: . .; Dias Inicio a partirde_ < 1 5 P
{ .
ltapajé e ] <
Lyniof
i Rasmunﬂ& ﬁhﬁ Fséﬁaﬁsms 1o
 yidico P - CAPES
"Medico-Carimbo Médico-Carimbo
Cliente;
LiBlA CORRETORA DE SEG. LTD=
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180344064 Cidade: Itapajé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIA PEREIRA GOMES Data do acidente: 14/04/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DA TiBIA ESQUERDA.

Descrigdo do exame AO EXAME FiSICO VITIMA APRESENTA REDUCAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXAO E EXTENSAO DO JOELHO
médico pericial: ESQUERDO. HIPOTROFIA DE QUADRICEPS COM REDUGAO DE FORGA MUSCULAR. MARCHA CLAUDICANTE COM
PRESENCA DE DERRAME ARTICULAR NO COMPARTIMENTO MEDIAL DO JOELHO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE APARELHO GESSADO POR APROXIMADAMENTE 60 DIAS. REALIZOU
SESSOES DE FISIOTERAPIA E ENCONTRA-SE DE ALTA DEFINITIVA.

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do joelho esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 01/08/2018
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: Casemiro Dutra de Medeiros Junior
CRM do médico: 6818
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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

/

/
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! PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE (Beneficidirio)
i

Nome:  Jirou s ik ] )
Nacionalidade: E——— Estado Civil:
Profissdo: e
Identidade: jong g b3 & CPF: =lay = .}
Enderego: v For Far i
Bairro; TR
Cidade: Yea

CEP: 2

Fa

OUTORGADO (Procurador)

Raimundo Rodrigues Bastos Filho, CPF n” 813.336.413-20, com enderego na Rua
Damido Martins Sales, 39, Bairro: Santa Rita: Cidade: lapagé- Ceara, CEP: 62600-000,
Fone: (85) 99224-9280, E-mail: raimundoevabastos@gmail.com

Com_este_documento_particular de procuraciio, autorize ao _meu procurador
representar-me perante a Segura ider dos Consdreios DPV
outra Seguradora conveninda ao Seguro Obrigatérie DPVAT, para gue em _meu
nome_possa_efetusr assinaturas nos formulirios relacionados ao Seguro
Obrigatirio DPVAT e para acompanhamento de meu(s) sinistro(s) DPVAT, no
entanio_esta_procuracio NAQ ofercce poderes para meu_procurader _ou

gqualguer outra pessoa receha a indenizagio em meu nome,

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragio, nomeio ¢ constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para
representar-me perante a Seguradora Lider dos consdreios DPVAT ou qualquer outra
Seguradora conveniada ao Seguro Obrigatdrio DPVAT, podendo para tanto efetuar em
meu nome assinaturas nos formulirios de Protocolo de Recepgdo de Documentos,
Autorizacdo de Pagamento de Indenizagio do Seguro DPVAT, Declaragio de Auséncia
de Laudo do IML e demais documentos ¢ formulirios relacionados ao Seguro
Obrigatorio DPVAT. podendo ainda acompanhar meu sinistro perante qualquer
Seguradora, requerer ¢ assinar ¢ém meu nome 0 que necessario for, enfim praticar todos
os atos de direito, permitidos para perfeito cumprimento deste mandato; da qual figura
como vitima, Clrilbywer. Prachon  Syorvad-
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180344064

Nome do(a) Examinado(a): ANTONIA PEREIRA GOMES

Enderego do(a) Examinado(a):

VL JOAO BATISTA, 66 - BARATEIRO - Itapajé - CE - CEP 62600-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /CE | 2005005116092
Data e local do acidente: [ 14/04/2018 ] ITAPAGE, CE.

Data e local do exame: [ 01/08/2018 | Fortaleza [ CE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA PROXIMAL DA TiBIA ESQUERDA.

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

AO EXAME FiSICO VITIMA APRESENTA REDUCAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXAO E EXTENSAO DO JOELHO
ESQUERDO. HIPOTROFIA DE QUADRICEPS COM REDUCAO DE FORCA MUSCULAR. MARCHA CLAUDICANTE COM
PRESENCA DE DERRAME ARTICULAR NO COMPARTIMENTO MEDIAL DO JOELHO ESQUERDO.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

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

TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE APARELHO GESSADO POR APROXIMADAMENTE 60 DIAS. REALIZOU
SESSOES DE FISIOTERAPIA E ENCONTRA-SE DE ALTA DEFINITIVA.

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:

Limitacédo funcional do joelho esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

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

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Joelho esquerdo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.
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