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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, 16 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200115693 Vitima: LEONIDAS MACIEL FERREIRA ARAUJO
Data do Acidente: 09/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LEONIDAS MACIEL FERREIRA ARAUJO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

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

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15619332
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 17 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200115693 Vitima: LEONIDAS MACIEL FERREIRA ARAUJO

Data do Acidente: 09/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LEONIDAS MACIEL FERREIRA ARAUJO

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

Documentagao Apresentar a coépia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagédo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois o entregue nido permite a
leitura das informacdes.

Documentos de  |Apresentar a copia simples da carteira de identidade (RG) da vitima ou, se n&o
identifica¢do possuir, da certiddo de nascimento, da certiddo de casamento atualizada, da Carteira
de Trabalho e Previdéncia Social - CTPS ou da Carteira Nacional de Habilitagéo -
CNH, pois a entregue n&o permite a leitura das informacdes.

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

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15627509
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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, 01 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200115693 Vitima: LEONIDAS MACIEL FERREIRA ARAUJO

Data do Acidente: 09/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LEONIDAS MACIEL FERREIRA ARAUJO

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$ 4.050,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das méaos 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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacao: 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

Recebedor: LEONIDAS MACIEL FERREIRA ARAUJO
Valor: RS 4.050,00

Banco: 341

Agéncia: 000004445

Conta: 0000034811-5

Tipo: CONTA CORRENTE

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 nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

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

Atenciosamente,



CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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| 1- Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ IZ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)  [B2] invaunez pemanente  [Jmonre |
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REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FADGA DE RENDA MENSAL DA PESSDA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO /REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N7 445/2012

r_JE-Name complata: 6- CPF: ! y
g ) pld 414 90%09

7 - Profissio: | 8- Enderega: .‘— 9 - Numera: 10 - Complemanto:
nun  Li/n — 1NY \ 3
11 - Bairrg; 12 - Cidade: e 13-Estada: | 14-CEP:
“Coin de ponln Fon lobiza, CE e0 120,130
15- E-mall: - & - Tel.{DOD}):
£ 745 76087

"E‘ DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, r-l..i.‘l'unimunun] PARA IHTIHA}IEHEFIEIAHH} MENCR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Repredentants Legal:
wy
o
E 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
L=
E Declaro, para todos os fins de direite, residir no endereqo acima informado, conforme comprovants anexe (ANEXAR COPIA).
=1
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D CONTA:
[ recusoinForRMAR [0 rs1.00ARS1.000,00 [ Rrs2.501,00 ATE R$5.000,00
[] sem renpa [] ms1.001,00 ATE R$2.500,00 [J acma pe rss.000,00
21-paposBancArios: | BENEFICIARIO DAINDENIZACRD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D cmﬁm"cﬂ{hmummhmm.kﬂmbmupﬂnﬂ m CONTA CORRENTE [Todas e bameom) "
] Bradesca(237) [ i (341) Nome daBANCO: _ Bt 1 Tats

[ eancmdaBrsiiont) [ ] Caba Econdmica Federal {104)

msEnm:C)D conta: ]D AGEHCIA:O conta:[ G ¢4 ) )

[mlommaer o digte w etir] {infarmar o digito se metir) {Infarrnar o digho se exstir] [infanmar o dighe se ountir]

Autorito a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizaga/resmbolso do Seguro DIMVAT
# gue eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde @ e somente apds a efetivagdo do credito, guitagdo totel do valor recebido

=t‘

22- DECLARAGCAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob ai panas da bel, que estou impossibilitado de apresentar olaudo do nstitute Médico Legal (IML) para o fins de requerimento de indenacio
o Segurc DPVAT por imvalides permanente, umi vez que {ssslnalar uma das opgBes):

D Mo ha IML que atenda a regido do addente ou da minha residéncia; ou
[J © ML que atende a regizo do acidente ou da minha residéncia nio realizs pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

DEZ PERMIANEMNTE

E O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncta realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida,

Pelo motivo assinalads, solicito o prosseguimento da anilise do meu pedido de indenizecio do Seguno DFVAT, por invalidez permanente, com base na documentagao
apresentady, concordanda, desde jd, em me submeter § avafiacio medica as custas da Seguradora Lider pars verificago da existénciz @ quantificagdo das lesdes
permanenies decorrentes de acdente de trinsite, conforme Lei 6,194/74, art 3%, §19, declarando que esta autorizacdo niio sgnifica prévia concondincia com a futura
avallacic médica ou rendincia ao direita de contesta-ls, caso discorde do sew conteldo

INWALN

—_ =

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMEN TO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

ﬁm [[] seteiro GMWM [ bhverdada [ Separado judiciaimente. [] Vidwo gmu:im

25 - (Grau che Parentsses com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro{a); D Sim D Mo 27 -5e avitima delsou companheinedal, informar o neme comglets:

28-Vitima ] Sim | 29-Setinha fithos, informar | 30.Vkimadebou ] Sim | 31-Vitima |_]Sim | 32-Se tinha irm3os, informar | 33 . vitima debeou [ Sim
tw:lihm?u 3o | Vives: Falecidos: muwuuin teve irmios? [Inso Wivos: Falecidos: paisfmeds vivas? D Nia
E_Ilﬂll"ﬂlﬂl de gue 3 Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Segura DPVAT por morte bqueles beneficiirios gue se apresentarsm e provarem
eota congicio, estnds ciente, sinda, de gue gqualguer omassia ou declaragio ndo verdadeira podera gerar 8 obrigagdo de ressarcir o valor recebido; além da
respansabilidade criminal par infracdo do arbiga 299 do Cadigo Penal J
38 - 18 | Nome;
35 - Nome legivel de guemn assina a rogofa pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel do quem assina a rogo/a pedido 39 - 23 | Nome:
CPF:
37 - [*] Assinatura de quem assina a rogo/a padido
= = FOr JL Astinatura da testemunha
— r.
% g - i o
40- Local e n:ta.ﬁ?‘f{%?du; (3(,{: Ll :_f{ elic
i LF{J 1 08% MACIEL E_T_ EECian AP
41- Assinatura da vitima/beneficidnio (dedarante)
42- Assinstura do Representants Legal [s= houver] 43 - Agzinatura do Procurador [se houver)

FP5.001 VOO /2019



$&*  COVERMNO DO ESTADO DO CEARA £ N

CHCRETANA [ SEQUSAMTR B It £ DEFESA S0a ' |
POLICIA SRaL AN Remate)
DELEGACY DE ACIDENTES © DELITOS CE TRANSITO _ "7,;_\:‘_ e
tpeessa 07 SEI0IITTS B

BOLETIM DE QCORRERCIA N 305 - 4137 3024

Lvades oa DCOITECES
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacdo 12/03/2020 13:67:31
Data | Hara da Ocormréncia DS/GR /2020 10:00: 00
Engdereco da Ocorréncia’ AV SEBASTIAD DE ABREU, COCO -

FORTALEZN/CE
Panto de Referéncla:

Dados defs; Vitimafs)
Nome LEONIDAS MACIEL FERREIRA ARAUIO
Mascimento: ZOJOB/1085 (CPF 012.414.203-08
RG: 20IAC12038861°5 Orgdo Emissor.SSP@ ]
Filiacdo. MARIA DE FATIMA FERREIRA ARAUJC
JOSE CANDIDG OE ARAUO
Enderaco: RUA TIVAN, 1022 ALTOS
Bairro: CAIS DO PORTD
Municipio; FORTALEZA/CE CEP 60.120-150
Pais: BRASIL ) Telefone: {85) §725-3682
 Dados dofs) Veiculofs)
iifiaca. PUEBSS4 Ul Tk Mumimipio: FORYALEZA Chassi
U Z200R1ZFST0 Renavam. LZ284483408 Tipo do Veiluld:
MOTOCICLETA Marca [ Modelo: #HOMDA/CG 160 FAN Ano Fabricagao:
2019 Ano Modeln: 2018 Combustivel: GESOLINAJ/AICDM Cor PRETA
Proprietdrio: NOVA ERA CONSULYORIA IMOBILIARIA EIRELI Situagao!
NAD INFORMADD Envalviments: ENVOLYIDO

Historica
O DECLARANTE AFIRMA QUE, NA DATA DE 09 DE JANEIRO DE 2020, POR
VOLTA DAS 10H00, TRAFEGAVA PELA AVENIDA SEBASTIAC DE ABREU. NA
MOTOCICLETA HONDA CG 160 FAN PLACA POE 6944, QUANDO DERRAPOU
NA VIA, QUE ESTAVA MOLHADA, UMA VEZ QUE CHOVIA NA OCASIAQ. QUE
VEIO A SOLD, FRATURANDO DEDC POLEGAR E MAD ESOUERDOS, ENTRE
OUTRAS LESOES NA MAO DIREITA E TORNOZELO ESQUERDO; QUE FOI
SOCORRIDOS PELO SAMU, O QUAL LEVOU-LHE PARA O HOSPITAL FROTINHA

DELEGACIA DESTIND: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO ! :9%5 \ N |
MARIA D JESUS SERTIRA MOURA - MAT.: 167731-1-8

“m"nvtl ﬁu mfﬂﬂm;‘ﬂ LH? Il..“‘ i L‘hM lﬁﬂ .q-.!... 2T

P ] bi
VISTO DO DELEGADOA) : _ "/ |
“mAnia LINA SANTOS BARREIRA - MAT.: 80457917

DR ECROIA OF ASTRENTES T OEL 7o OF "sANETD Fag 1t

SR B L e (o W

Tl T . o aaw WL



QY LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

My e Spgarn MET

1~ Escolha ofs) tipofs) de cabertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)  [B] nvaupez pernaanente [ morte

3.- CPF da vitirma:
(012 03p¢ macel Fos

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO REPRESENTANTE I.EGAII CIRCULAR SUSER H'l #5201

4 - Neme completo da witima:

,.-—J 5- Nme?cmnlﬂn_ - - EPF: . =
_ leoradan Mgedl Fonompinn Afiouw niaul4 00509
7 - Profissio: B- Endereco: - @ 4 - Namera: | 10 - Complement:
nun o N 1N4 1
11 - Bairray 12- cmmu 13-Estada: | 14-CEP:
— Eﬂlﬁ l'..t(.' I’P’Z&: Fon E&ff CE E:'ﬁ GD
15- E-mall: E Tel. n:m
e § 345 56 82
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17- Nome eomplets da Representants Lagal:
wy
< — .
2 18- CPF do Representante Legal: 13 - Profiteio do Represantante Legal:
L]
E Declaro, para todos os fins de direlto, residir no endereqo acima Informado, conforma comprovants anaxo (ANEXAR COPlA).
n ——
S 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
E RECLISE INFORMAR [] m$1.00aRS1000,00 [[] m&2.500,00 ATE RS5.000,00
[J semrenoa [] Rrs1.001,00ATE R52.500,00 [0 Acma pe R$s.ooo,00
21-paDOS BANCARIOS:  |] BENERICIARIO DAINDENIZACRD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CMTAFI:IJPAH';A [Somarie para s bancos ababen, Assinale vre opEis) E Eﬂ"TﬂmeEHT[ [!nd-pl.mhmm]
[ smdesca(237) [ i 341) Nome doBANCD: _ sl | Tth.

[ renendoBrsi(on1] [ Ciba Econdrmica Federal (104)

sren(___JO) o )O| rvar @B o GETT_DE

(enfarmar o digitc se mastir} {informar o éigito se mdstir) {imdnernar o dighn se exra] {infarmar o digie e mdetic)

Autorlre s Seguradora Lidsr a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que =u tiver direito, retonhecendo & dando, desde (i = somente apds a efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebide

13- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTOD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

da bl gle estoy [mpossibiitnds de apresentar o laudo do Institute Medieo Lagal (ML) para cs fins de requerimento de inderuzagis
dnSqmmW lidez permanenie, uma vez que [assinslar ums des opgde):

] nido ki AL que atenda a regifo do acidente ouw da minha residéncie; ou
D 0 IML que atende a regiia do acldente ou da minha residénda nBo realiza pericias para fins da Seguro DPVAT, ou

E O IML que atende a regifio do addente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido,

Palo matvo aszinalade, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenimagio do Seguro DFVAT, par imalides permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordands, desde (4, em e cubmeter § svaliacio mddica &5 custas da Seguradora Lider para verificario da svisténcia o quantificagio das lesles
permanantas decorrentes de acidente de trinsite, conforme Lei B 19474, art. 3%, 519, declarando que esta autorizacso ndo significs préva conconddncla com 3 futura

walincio médica ou renuncia a0 dirsito de contestd-la, caso discorde do seu contevdo.
e———— e —

DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMEN TE PARA COBERTURA DE MORTE

INVALIDEZ PERMAMNEMNTE

Etfd-ﬂr'hi: []soltsira: [] Casadda fno it} [[] Dhvordada [T Separado judiciaiments. [ Vidwo mnrﬁ

75 - Graude Perenteseo com awitima: | 26 - Vitima deizsou companheirofa): D Sim D Mia J- 27 -5e avitirna deleou companheirs(a), Informar o neme completa:

78-Witma | ] 5im | 29- Se tinha filhas, informar | 30-Vibmadebeu L ]Sim | 31-Vitima [_JSim | 32-5e tinhairmbos, informar | 33- yitma deixeu | Sim
r.wzm'm?D Nin | Vivos: Falecidos: e bﬁrﬂtﬂFD Nio | teweirmios? [Jnae Wivas: Falecidos: pals s vivos? D MNag
Estou clents de que 8 Seguradora Lider pagerd, caso devida, @ indenizagio do Seguro DPVAT por morts bousies bensfiadnos gue f= apresentarem ¢ provarsm

asta condiclio, estanda ciente, sinda, de gue gualguer m-n_s;&um dedaracdo ndo verdadeira podera gerar 3 obrigaio de ressarcr o valor recebida, além da
respandabilidade cnmmnal por inT:.‘I:ﬁn da artipa S do l:nd.l[-’_'l Faral

38 - 12 | Nome:
_:"I 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedida CP¥:
?' Assinatura da testemunha
:t 36 - CPF |egivel de quem assina a rogo/a pedido 39- 22 | Nome:
g CPF:
- 70" inat d I digd
37 - [*) Assinaturs de quem a53ine a rego/a pedido T e

40 - Local w Data, J&'-:r 4; "f.l_, (3(‘/,; f”*,r.' - I’_r/ 2028 .

a LED) PAS  MACIEL [~ l‘-l._ILnA,. ,!,LJ.”}
41- Assinatura da vitima/beneficiinio |Jecaranie]
42~ Assinatura do Representants Legal [se houner) 43 - pssinaturs do Procurador [se hotrver]

FP5.001 VDO2/2019



SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAKY
SERVIGO DE ARQUIVO MEDICO ESTATISTICO - SAME

W

DECLARAGAOQ

SAMU

LLpN e FTRT L T

Declaramos para os devidos fins que o SAMU 192 Regional Fortaleza. presiou
atendimento 3o (a) Sr (a) Lednidas Maciel Farmreima Araujo - CP.F -012.414.903-
02, no dia 08/01/2020, as 10hS7min, na Avenids Sebastido de Abreyu, no Balrro
Edson Queiroz {Coco), vinma de soidente de transilo.

Declaramos ainda que segue em anexo copia do Prontuario do Atendimento acima
meancionado

Documenio requendo por meio do Processo n® P032445/2020.

lortaleza 21 de Janeiro de 2020

AlEhLosainenie.

AU

| buans 0 F O T
i Lars AT gmas,
-:‘1-|.' SASY § tEe

.
Ay Tolh s

—

Roberio Gomes de [
(oorg. SAME .

Ragiwisal inmale Va4 agr
BT 4586141
" Roberio Gomes de Lima " Marcelo César Campos Cabral
Coordenacao - SAME Responsaval - Protocoln
SAMU 192 Regional Fortaleza SAMU 192 Regional Forlaleza

AUA PAURE GUERRA. 1350 - PARQUELAMDIA - CEP B0455.-380

FOME: (088) 3452 8141

FORTALEZA-CE =
Suvidana@sany loraleza ce gov br
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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.050,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LEONIDAS MACIEL FERREIRA ARAUJO

BANCO: 341
AGENCIA: 04445
CONTA: 000000034811-5

Autenticacao:
385EB210132E912DCAB3BE76BDBC5DD570A539191050281D95B5012FA12D2000
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200115693 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEONIDAS MACIEL FERREIRA Data do acidente: 09/01/2020 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
ARAUJO DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: A

Resultados terapéuticos: A
Sequelas permanentes:

Sequelas: Em tratamento

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200115693 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEONIDAS MACIEL FERREIRA Data do acidente: 09/01/2020 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
ARAUJO DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO
FRATURA DA BASE DO 1°© METACARPO ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR + ALTA
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOP ARCO DE MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO E MAO ESQUERDA
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das LIMITACAO FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO E LEVE DOA MAO ESQUERDA
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @2 CONFORME LAUDO DO DR JOAO BATISTA G. DA SILVA, CRM 5155, DATADO DE 10/03/2020

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 30 % R$ 4.050,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0091703/20
NuUmero do Sinistro: 3200115693

Vitima: LEONIDAS MACIEL FERREIRA ARAUJO Data do acidente: 09/01/2020
LEONIDAS MACIEL

CPF: 012.414.903-09 CPF de: Prdprio Titular do CPF: poore v ARALTO

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

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Documentos de identificacao

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: 18/03/2020 Data do cadastramento: 18/03/2020
Nome: LEONIDAS MACIEL FERREIRA ARAUJO Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 012.414.903-09 CPF: 061.393.643-45

LEONIDAS MACIEL FERREIRA ARAUJO LARISSA CRISOSTOMO BARROS



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0091703/20
Vitima: LEONIDAS MACIEL FERREIRA ARAUJO Data do acidente: 09/01/2020
. ) L peg . . LEONIDAS MACIEL
CPF:012.414.903-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA ARAUIO
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
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

LEONIDAS MACIEL FERREIRA ARAUJO : 012.414.903-09

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 13/03/2020 Data do cadastramento: 13/03/2020
Nome: LEONIDAS MACIEL FERREIRA ARAUJO Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 012.414.903-09 CPF: 061.393.643-45

LEONIDAS MACIEL FERREIRA ARAUJO LARISSA CRISOSTOMO BARROS



