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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Seguro DPVAT 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 Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190532704 Vitima: ERIVAN SILVA CARVALHO

Data do Acidente: 25/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: BRUNO MESQUITA MONTEIRO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ERIVAN SILVA CARVALHO

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

Documentagao Apresentar a cépia simples da ficha médica do centro cirdrgico, com a descricdo do
médico-hospitalar | procedimento cirurgico realizado, materiais utilizados e folha do anestesista, pois n&o
foi entregue. A documentagdo médica devera conter a identificagdo da vitima e do
médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacdao 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? 14777544
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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 Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190532704 Vitima: ERIVAN SILVA CARVALHO
Data do Acidente: 25/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: BRUNO MESQUITA MONTEIRO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ERIVAN SILVA CARVALHO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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? 14942780
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 20 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190532704 Vitima: ERIVAN SILVA CARVALHO

Data do Acidente: 25/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: BRUNO MESQUITA MONTEIRO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ERIVAN SILVA CARVALHO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

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

Graduagédo: 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: ERIVAN SILVA CARVALHO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 1560

Conta: 0000021626-7

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda 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? Faga 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,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 05 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190532704 Vitima: ERIVAN SILVA CARVALHO

Data do Acidente: 25/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: BRUNO MESQUITA MONTEIRO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ERIVAN SILVA CARVALHO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 5.395,95

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduacéo: 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 funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacao: Em grau leve 32.1%

% Invalidez Permanente DPVAT: (32.1% de 70%) 22,47%

Valor a indenizar: 22,47% x 13.500,00 = R$ 3.033,45

Recebedor: ERIVAN SILVA CARVALHO
Valor: RS 5.395,95

Banco: 104

Agéncia: 000001560

Conta: 0000021626-7

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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



INVALIDEZ PERMANENTE

Seguradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Administradora do Saguro DFVAT

Escolha ofs) tipo{s) de cobertura:  |_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [X] INVALIDEZ PERMANENTE ] morTe
I e
—_— — —
N2 do sinistro ou ASL: CPF da vitima: ‘| Nome completo da vitima:

95029195 1-91 [Frotwon Scho. Lovasolhs

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

Nome completo: | CPF:
~ Eraien stue Cosuealhe 03039185 |-
Profissdo: Enderego: M ‘ Numero: Complemento:
Bairro: i Cidade: ) Estado: CEP: '
S Clsmzv\#}- Yoo, ; A Ce [y bf:)l -0
E-mail: Tel.(DDD):
QgL bk -0 6K

DADOS CADASTRAIS

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
RENDA MENSAL:
[ RECUSO INFORMAR [ ATE R$1.000,00 [] rs$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
[[] semRrenDA [C] Rrs$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ rs5.001,00 ATE R$7.000,00 [ AcimA DE R$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - TA

m CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opciio) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)

[[] Bradesco (237) ] ttaa(341) Nome do BANCO:

[] BancodoBrasi(001) [N Caixa Econdmica Federal (104)
AGENCIA: cona:( 9CaC j ‘ AGENCIA:(: O conma: ]O

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivagdo do crédito, quitacdo total do valor recebido.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indeniza¢do
do Seguro DPVAT par invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

E:NEO ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde jd, em me submeter a avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizacdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo médica ou rentncia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu conteudo.

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: ["] Solteiro [] Casado (noCivil) [] Divorciado [~] Separado Judicialmente [~] Vidvo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio ‘ Se avitima deixou companheiro(a), informar o nome cqmp‘le;ot{"
N

/\\ /
P el
Vitima teve filhos? [T] sim [] Ndo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou [Jsim []Nao Vitimag¥ixou ?\ﬁ Sim Dfﬁ@;

| Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? pais/avos vivos?

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indeniza¢do do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infra¢do do artigo 299 do Cédigo Penal. o

TESTEMUNHAS
Impress3o Local e Data, &%F ng_*% - Q £ Of g/O Z /&Q/Q 12 | Nome:
digital da Nome: CPF:
vitima ou
beneficiario CPF:
ndo alfabetizado Assinatura
. [*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
&N iy Sclduva  Cnualleo CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulério, A SEU ROGO,
na presenga de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contelido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

Impresso n° 2019518186

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 2540/ 2019

Dados da Ocorréncia

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO i Vg -

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacgao: 30/07/2019 13:27:22

Data / Hora da Ocorréncia: 25/06/2019 08:10:00 .
Endereco da Ocorréncia: AVENIDA HISTORIADOR RAIMUNDO GIRAO
Complemento:

Bairro: PRAIA DE IRACEMA Municipio: FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:ERIVAN SILVA CARVALHO
Nascimento: 06/09/1968 CPF: 950.321.851-91
CNH: 04313346117 Orgao Emissor:DETRAN UF: CE
Filiacdo: VALDECY FERREIRA SILVA CARVALHO
MANOEL EDIVAN CARVALHO
Endereco: RUA LUMINOSA, 4398
Bairro: GRANJA LISBOA
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:
Pais: BRASIL y Telefone: (85) 98566-0468

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: NQQ4564 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KC15309R011184 Renavam: 138978409 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 TITAN ESD Ano
Fabricacdo: 2009 Ano Modelo: 2009 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRATA Proprietério: MARIA JUCELI BARROS VIANA Situacdao: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

2) Placa: NVA0883 Uf: CE Municipio: CAUCAIA Chassi:
9C2KD0520AR036964 Renavam: 210011050 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS MIX ES Ano
Fabricagdo: 2010 Ano Modelo: 2010 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRETA Proprietdrio: ERIVAN SILVA CARVALHO Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Histoérico

QUE, COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA AFIM DE REGISTRA, QUE NA DATA
CITADA, TRANSITAVA PILOTANDO UMA MOTO DE PLACA NVA-0883 NA AV.
HISTORIADOR RAIMUNDO GIRAO QUANDO UMA MOTO DE PLACA NQQ-4564
AVANCOU A PREFERENCIAL COLIDINDO COM A MOTO QUE A VITIMA
PILOTAVA, CAINDO A VITIMA NO ASFALTO FICANDO LESIONADA E SENDO
SOCORRIDA PELO PELO SAMU PARA O HOSPITAL DISTRITAL DR. EVANDRO
AYRES DE MOURA - ANTONIO BEZERRA. E NADA MAIS DISSE.///111111]

OBS: FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO NO ARTIGO 340 DO CPB.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 2. DISTRITO POLICIAL
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL _
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Ragail 4
Impresso n° 2019518186 :

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301.» 2540 /2019
TRANCISCO DELANIO CAMPE )m’s'lm - MAT.: 404836-1-6

: -
RESPONSAVEL PELA INFORMACA Wit gilam @B il w

VISTO DO DELEGADO(A) : |\
LR

EVANDRO ALVES DE SOUZA - MAT.: 14699
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¢ Cartorio Jurema - Tel. B5-3237-1870
| Ana Claudia Carvalho Bezerra - Tabelia

Cartifico que a presente cépia fotostatica &
raprodugdo fiel dc original
4 Do que dou fé&. Caucpia-CE 31 de julho de 2019
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70 Distrit e

Selo(s): 569013-IR

Francy Genova da Silva Barros de Sousa - Escrevent
Carimbo:771337 Total:R$2.56 Pedido: 81
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

_:
Escoiha ofs) tpofs]) de cobertwrn; ] DAMS |DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES]  [] INVALIDEZ PERMANENTE [ mosme

S — e
5029 195 1-81  Frotoam Sdhuo. Loscuothus

REGISTRO DE [INFORMACDES CADASTRALS E FAIXA DE REN DA MENSAL DN PESS0GW FISICA [VITIMA/BENERCLARIO] - CIRCULAR SUSEP 198452012
BMoemin cornpileg:

— Exes Stue. Zostuclhe — ..%DE&IE’S |-l
Wlhacn. TS Mowds ___pT8ng "

LT Chnnnges Vamlaton 2o _ Ntte _i&th o = s N
O¢Shk-tMEk

E Declaro, para todoy o4 fins de direite, regsdic no End:r::u atima niormade, conforme comprovante anees | ANEXAR COPMA).
= PENDA MINSAL o
= [ RECUSD INFCRMAR [ i mesd con,00 [ r#a.001,00 ATE RES 00000 [ re7.001,00 ATE AS10.000,00
= [ semninoa [0 re1.co1004TE A53.000,00 [ n45.001,00 ATE RS7.000,00 [ Acia DE RS 10.000,00
E DADODS BANCARIOS DO I_iHIH:M.BIEH!HI!II:E.HEAFF.I:I-
g Eﬁmmmﬂﬂ:ﬂm—uﬁh&m#n duirale uma gl ] cosimh CORRENTE frodes os bosms;
] Bradesen (23 0 i 3a1) Wome di BANCD:

[] Bancodotesiiony) [ cabe Ecmdmics Federl {104)

sctvon( |50C)(13) comm ([ zicac )| memvem( ) () conm 10
{informar o oighe s i) (Wikasved o g s eminti] fmformar o digto e | (nformar o digho se edi)

Aytarito 8 Seguradomn Lider 3 creditar na conda bancdna informada, de minkha nitularidada, o valer & indenijacio/reemboiia do Seguro DPWAT
3 que eu tiver direito, reconhecendo ¢ dande, desde [ p sermente Apas 3 edetivapdo o crddan, ﬂull:ﬂl;iﬂ tatai-do vales recebide
ﬂ[ﬂlﬂ.ﬂ.ﬁﬁﬂ BE AUSENCIA DE LAUDO BO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE? PERMANENTE |

Declano, sob faE da b, que #3800 imposdibiltaco de spressads o budo do nstihsto Médics Legal §IML] para 05 fing oo reguerimente de Indaenlacio
do Segunz U I por imealdes persananle, ump ver que [pislnalar wma das oppbes):

[BFnac ha BAL que stenda 8 megic do acderte ou da menha residéncda; au
UDIHLWIMIWHEMN-&MM: residéncia ndo realiza peridas pam fins do Sogurn DINVVAT: cu
O oL que atende a regida da addente ou da minha residdncia realaa percias com praes suphar 8 90 {poventa) dias do pedida,

Pl e i assinalsdo, solicko o prosegaimento de andEe do may pecido e iedonizacio oo Sagom DEET por imesfider permanerte, ror base na documentacic
kgosentada, concordanda, diesde &, em e submeter § saliacio mddion is custas da Stguradar Uder pars srifcacio da-mistines e qaant Reeco das Resle
pemranssies detomenes de acdesin do trinsia, conforme Lin & 184/74, arl, 39, 515, declarando que eala auboricagdo ndo 2prfica peévia conconddncia tom a futum
wabiacho médhcs ou rendnoa o direta de conderdda, case dacarde do sew eantinddi.

o ER bR MERITIE

IWGALITH

BECLARACAD OE BMICOS BEMEFICIARIOS - PREEMCHIMENTD SOMEMTE PARA COBIRTURA DE MORTE G
Estado civil da vtima:  [T] Someden. [ Casaddo [no 0l [ Dkvordado [[] Sepweada hudiciabrene [T Wiivo | Dt éo dbitn da vitimes a-’;;-"' o

s e Parenteseo com @ weima: | mhrudnlmu:m'lpnnhnquﬂ Dﬁ_ﬂ D!.u.:. |ﬁqﬂmmmmumm '-
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SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU v 2
SERVIGO DE ARQUIVO MEDICO ESTATISTICO - SAME V]

DECLARACAO

REGIDNAL FORTALEZA

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou
atendimento ao Sr. Erivan Silva Carvalho - CP.F. - 950.321.851-91, no dia
25/06/2019, as 09h02min, na Avenida Historiador Raimundo Girao, no Bairro

Praia de Iracema, vitima de acidente de transito.

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

mencionado.

Documento requerido por meio do Processo n° P783085/2019.

Fortaleza, 24 de Julho de 2019.

Atenciosamente,

r J | e AN ;‘: o Q
l’ /‘: /,‘F{‘ l -1- r‘}."\“
“ 74N, o\
h A/ {\/ ) Reinaldo SlEva Qchado o A .
Mumuﬁorﬁ Alve: Protocolo/SAME-SRRIY 163 © ~ &
3 92 . Regional Fortaleza
.5 .}":_‘.:'1 te 2 sé Mat. 54558-1 ";" /
;‘ ;\ /'l ( l :
Mauricio Lopes Alves Reinaldo Silva Machado
Responsavel - Protocolo Responsavel - Protocolo
SAMU 192 Regional Fortaleza SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA — CEP: 60455-360
FONE: (085) 3452.9141
FORTALEZA-CE

ouvidoria@samu.fortaleza.ce.gov.br




BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 31/ 03/ 2020
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 5. 395, 95

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  ERI VAN S| LVA CARVALHO

BANCO 104
AGENCI A: 01560
CONTA: 000000021626- 7

Nr. da Autenticagcao 37A9EAD084D15187



BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 14/ 10/ 2019
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 1. 687, 50

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  ERI VAN S| LVA CARVALHO

BANCO 104
AGENCI A: 01560
CONTA: 000000021626- 7

Nr. da Autenticagcao 5CB2D2EB385B1A91
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- e ATarifa Social de Energia Eldtrica
fof criada pela Lei n 10.438 ™
91 09835 de 26 da abril ds 2002 §

| Companhia Energética do Ceard

i Rua Padre Valdevino, 150

Para agilizar seu atendimento, utilire o n* acima CEP 60135 040 | Fortaleza CE
 CHNPJO7047251M0001-70 | CGF 05.105 8483

CONT LETRICA GRUPO s‘|mnm|,p68/291196567l?

Non , DELTANE BATISTA CARVALHO eeréncie

End RU NEREIDE, 04398
nAeTeee  61661-170, CAUCATA
Classificagio Residencial Pleno

T itivia, B1 RESIDENCIAL gy
Ligagso HonGFa=1co Moo 3100553-NAN-270

"ARE ADAAQ | ACOMPANHAMENTO DE CONSUMO (kWh)
AR sy e

N

SBRMAK PE L el DB Novs DT BET sxid

LOTEAMENTO GRANJA LISBOA,

16/08/2019

PFoi 23 dias

MED #0 JUL JuNMad

AnyeriaTT 2313 |”“ﬁ@aém9 |’”ﬂﬂ%ﬂ2ﬁ?
T — _.

Posto | Leit & Leit.

5 ‘ e (] i 5%

23 Const. %fonsum; O Consuma ©
an | Més(cAm) | Incl. (iWVh)
L ?‘fm e

3 Tarifa £ Valor

Consumo 33
| |2
| | [ |

|DADOS DO FATURAMENTO (TARIFA 'VALOR (RS)

CIP - ILUM PUB PREF MUNIC - 25,08
CONSUMO 0,80794 82,41
ADICIONAL BAND. AMARELA 001471 1,50
ADICIONAL BAND. VERMELHA 002073 2112

Tribute: | Base (R$)
ICMS 86,03
PIS- 86,03
COFINS 86,03

AO ;—b" SCIE]
EMISSOES DE CO, (kg/Wn).Compense suas emissaes
pelo consumo de energia elétrica.

Emitido kg (CO,) | Compensado kg (CO,) l Consciéncia Ecolégica (%C0,) 0 Tau—mgmn

39,82 '@.0@

Periodos: Band. Tarif.:
| 01/08 - 10/08

27,00 23,22
1)35 1,14
6.16 5.29
111,11

CPFIONPY 4,

8, e

¢
Amarela : 13/07 - 31/07 Vel'me'lyz S

3.032.193-37

W




Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série B-4 | N" 574945973

Companhia Energética do Ceara

CNPJ 07047.251/0001-70 | CGF 06.105.848-3
Rota 34 020009 50 077000

Nome ALDAMIRA FERREIRA MESQUITA
Enderego Postal

clalcl
Esta € a segunda via de
MAI/2019

Utilize o n” abaixo sempre
que entrar em contato conosco

End. da Unidade

22 71 w]. Consumidora
003 i RG/CPF/CNPJ  900.815.443-91
VENCIMENTO Classe B1 - 01-RESIDENCIAL, MONQFASICA

Leitura Atual @ Leitura Anterior € Constante!

TOTAL A PAGAR (RS$)

29379 29275 1

Quantidade @ Tarifa © Valor (RS)

OUTROS PAGAMENTOS
INDENIZACAO TRIMESTRAL DIC -0,23
ILUMINACAOQ PUBLICA MUNICIPAL-INT 13,10

ADICIONAL BANDEIRA AMARELA MES ( RS 0,95 )

[CONSUMO CONSCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/kWh)
Compense suas emissoes pelo consumo de energia elétrica.
Emitido kg (CO,) Compensado kg (CO,) | Consciéncia Ecological%CO.}

INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO

Rua Padre Valdevino, 150 | CEP 60135 040 | Fortaleza CE

ATarda Sccial de Enerqia Elétrica

foi crinda pela Lei n® 10 438 de

26 de abdril de 2002
Medidor Poste
9559648 0000 0

VL DOS PAGOES 00000 DT TAPERA AQUIRAZ 61700000

CGF
Fator de Poténcia

OES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO
Consumo (kWh}

Consumo Incl. Consumo Faturado

104 0 104
_En...._!  DE
Data de Emissao/ | Prev. Proxima
Apresentagao Leitura
19/06/2019 19/06/2019

JAREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL
8718.F893.6141.0D12.06F9.EFA5.7BA6.CC39

Aliquota | Valor do Imposto
27% 21,81

Base de Calculo (RS)
80,78

IEOMPOSICAO DO VALOR DE CONSUMO

INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO

Veja a legenda no verso desta conta.  CM: 26,33
Conjunto AQUIRAZ
mes  MAR/ 2019
Padréao Individual |Apuragao Individual
Mensal Trim. | Anual Mensal Trim. | Anual
DIC (h) 5,07' 10,15 20,301,27 | 16,75 0,00
FIC (un} | 3,23 | 6,47 | 12,95 1,00 | 3,00 | 0,00
DMIC (hif 2,86 | 1,27

HISTORICO DE CONSUMO (ultimos 12 meses)

[— autenticacao mecanica cliente

N® do Cliente:

Data de Emissao: 29/05/2019 Referéncia:  MAI/2019

2200371-1  N°da Nota Fiscal: 574945973  Total a Pagar (R$): 93,65
N“ de Controle: 0002200371 00223 4346 294

83860000000-0 93650031000-7 00022003710-8 02234346259-2

JAHNN



' 0 LIbER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
gt B PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagGes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiGes: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagdes e sugestBes, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 | SAC(para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 02191 35

4 e
INFORMACOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.susep.gov.br/BFBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGD=29636
A Circular SUSEP' n2 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobataria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunica¢do ao COAF?,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, GRGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAO E RESSEGURO. ? CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98,

([ Pelo exposto, eu %m-’v\)&_ WW J(f/l@”r&m R

inscrito (a) no CPF/CNPJ 60&) 3‘3(3 L?) 9) / Oq— , naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

MML& inscrito (a) no CPF sob o N2 qSO %Q{F{S l /9 ( ;
do sinistro de DPVAT cobertura I—‘Y\W‘LADKQ/B/ da Vitima 5\‘\(\me @(_Q.’(LO\ 80.)‘(_1 LD_OJ’\-&? ’

inscrito (a) no CPF sob o N2 G‘S '()/‘H a0 l %$ ( I q ( , conforme determinacio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

[] Recuso informar

\ J

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a cdpia
do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sang3o penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

Endereco: ‘ Numero: Complemento:
- D&o_p_q;%&m_ o | =) M
Bairro: Cidade: Estado: CEP:
DT Yoo Acpiiarog C. £ i
E-mail: Tel.(DDD): : e N
q AgSE USE
fo‘*@v &
Local e Data: MM%#€ '06/03“1)’0( ? \s\‘*\-’\\\\\ q)c:'\;\ /
O | N “
2 - : ‘ /
{ /8""-—‘/’/[/ = T (5 DL ey ﬂ’IJL’O-/t/Z{_I e S ] ‘ﬂ';*':-

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 V001/2017
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£, ; * DI IMENTO MOVEL DE URGENCIA ~ SAMU 192 REGIONAL FORTALEZA
RY, Q V78308571 q
PRONTUARIO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR ‘
VElcuo: \\ &R (YK | roNTooearoio: (g @ | N2 DA OCORgENCIA:

- N i
l'jg«)/

o

SAMPLA '
= 10T dlox %0 [m Bapngeo [ eic [om: GG,

\A §

mmmmwmmmmmmmmmmmAwwmuﬁo&msbammum

DATA: _\@6_/,}..9' fYURNO: AT . | Equre A
vove (U3 W, - @ 9.1\ o~ [so0 YpSC
ENDEREGO: A \J, . . '
("
w: {23
, RESPONSIVIDADE E AVALIACAO PRIMARIA
| RESPOSFAAO CHAMADO . EXPANSAQ TORACICA PULSO CENTRAL (AGRAVO CLINICO)
471 ResPONSIVO i L] PRESENTE PRESENTE
[] NAO RESPONSIVO- [] AusenTe ] AusenTe
VEAS | L oBsTRuUlDAS POR:
SR - 2 B ANSPECAQ -~ PALRACAO fPERCUSSAO | ' auscuwta
EURNEICO ] NOrRMAL ’ ] NoRMAL [[] NORMAL
B [0 Taquipneico [ Atverapa: . [J aurerapa: _ [ ALTERADA:
z = | O eraoieneco . :
O acomcayausente . -~ .
ENCHIMENTO SANGRAMENTO
PULSO - PELE ‘ CAPILAR - EXTERNO
co tAtiEo LI corapa L] suporeica ‘
C - ] aquichroico [ ] Fiurorme [ PALDA [ seca Ds2seg CIsim
Gratagio BRADICARDICO __[T] IMPALPAVEL [] canémca QUENTE [ >2seg CInAo
' LOCAL: FRIA
. ESCALA DE COMA DE GLASGOW - ADULTO (a) / PEDIATRICA (P)
ABERJURA OCULAR RESPOSTA VERBAL | RESPOSTAMOTORA
ESPONTANEA &7 4 ORIENTADO (A} / SORRI (F) A4S | OBEDECE A COMANDOS a1
D Avoz as CONFUSO (A) /CHORO CONSOLAVEL , 04 | LOCALIZA ADOR .08
- | ADOR a2z PALAVRAS INAPROPRIADAS (A) INCONSOLAVEL(F) D3 | MOVIMENTO DE RETIRADA o4
Hearcidgico [ NENHUMA . O 3 SONS INCOMPREENSIVEIS (A) /GEMENTE (P) O 2 | FLEXAO ANCRMAL a3
" TOTAL: { 5‘ NENHUMA O 1 | EXTENSAC ANORMAL o2
) NENHUMA 01
PUPILAS: %-NoﬁMAls (FOTORREAGENTES E ISOCORICAS)
ALTERADAS
ADULTO LESOES

~ A
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PRESCRICAO MEDICA CHECAGEM. * :

.t \

AY

ANOTACGES /CONDUTAS MEDICAS

e
T ‘k;-g.-— ' . i - . ASSA/%‘MQ-'&; ~R rv:._'.',u-- -AM“;
ANOTACOES /GGNDUTAS DE EN GEM, -
. Caly 010 [mMot0 AP 0
; ’ . L} L 0
] : - ! 1?2{._«;_1_1.{
X e YL aleYia . + OXvondado” \Jok-
Pe . — —f .
o SuA?. AU dratua dr ’6(!’1@52(0 dQ
ASS. JCOREN: { 5 Ne 7
ANOTACOES /CONDUTAS DO CONDUTOR DE VEICULO DE EMERGENCIX |~ =
. - w &L
" ASS.:
TR DESTINO DO PACIENTE -
A ONIDADE DE SAUDE: "€ A1 BOLETIM EMERG:
[] UBERADO ] RECUSA L REMOVIDO POR TERCEIROS [l outro:
O6smo > [ NoLgcAL [ DURANTE O TRANSPORTE
PACIENTE ACOMPANHADO:  {4'SIM [ NAO "Ass. 00 MEQiRixTo] Bamisss . T
ASS. DO RESPONSAVEL: Trames ,. ' .

/R b

v

COMPROVANTE DE® O oD
RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO: [ / N
DESCRICAO DE VALORES ENTREGUES: - ~ 7 RS
&G
A A
© 2z S
=
g
" LOCAL: ' e 7
ASS. DO RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO:
TERMO DE RECUSA
EU, ' RG /CPF
DECLARO ESTAR CIENTE DA NECESSIDADE DE ATENDIMENTO DE URGENCIA. POREM, RECUSO O SERVICO OFERTADO PELO
SAMUEM: __ - / / as hs, ASSUMINDO TOTAL RESPONSABILIDADE PELA MINHA DECISAO.

“ASSINATURA:
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,USPITAL DISTRITAL DR. EVANDRO AYRES DE MOURA - HDEAM

P

%‘f Secretaria Municipal de Saude - SMS
= Secretarla Exec.utlva Regional lll - SER |lI

0

FECHA BE ATEND!MEN'E'O EMERGENCIAL
CLINICO[ ] TRAUMA[ ] CIRURGIAO[ ]

PACIENTE: _ iuomn  Sinior  eoouadho

_DATADENASCIMENTO: 06/ 04 ; &3 TELEFONE: Q%667 “ RQQ

39319 54 cpp. Q50331 851-QL

NOME DA MAE: Om,dmﬁ o0, 2O BOHNOIND
M

ESTADO CIVIL: SEXO:
ENDERECO: Rupn.  Nwuwode 4393 GOm0 L hetye L3gs
BAIRRO: GROXOQ Lo D0 CIDADE:
DATA DE ATENDIMENTO: 26/ C&_/_ 39 HORA: _10-0J

(.

S ASSINATU FUNCIONARIO - SAME

MOTIVO DE ATENDIMENTO

HIPOTESI?D-IAGNOSTK%A %

Ay W62 4 R
/WA/\V«P ]é/l/é Lrei /‘“f% AN Sl

T -

, ;. :
' Wf/@“‘/@( 7 /‘é’;‘/ o %K/ /"/‘7/” Z
/Q_.%[//'(ﬂ 20 ﬁM/ iy o Wféz‘/ﬂ/x 175 % /’///Wf%é—"

T Gl Zsdan (:/ Lo &
DATA/HORA/CONSULTAE ECIALIZADA RO jDIMENTOS P

7% S o /’ i
/- A% ,_0&2 ﬁ//w {Z{ﬂ’féﬁ/ ///7‘7",u SES
S = Thx Ao ﬁ%//f <\'.}/
| «J do g o1/
AN Ao Alxlrg T (AL l

S/ P2 gy =AY A —
‘/ (27 4 /J/pég XL J/éﬁé/é[:é{)(/,/,éé/\j _@ / /pbé[é/L/ /%(L%/

‘J/%Zwa //u%? %{Ch&(ﬁ\ mx/;/,g('é/y,l/xg( //’—JW =2

HCSPITAL DISTRITAL EVANDRO AYRE !DE MOURA

Rua Candido Maia, 294 - Anionio Bezewra Fortaieza - CE
Tel. (85) 3488.3210 WV
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Adiura de PRESEITURA MUEITIFAL DE FORTALEZA .
R T SECRETARIA muUNICIPAL UE sa0DE oL
coisZd ~ HOSPITAL DISTRITAL MARA JOSE BARROSO DE OLIVEIRA PARANGALA
L %
\
A ! REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIA
: ) ’ o T DADOS PESSOAIS a
) o S i 7 paBE
v SiLva carvaLio CLAS Hrd 277988
HASCINENTE L e
; c la e T2AC WG SOI
200001871451502 gﬁrjnoaé:goa(so i PARDO
“VALDECY FERREIRA
A o SILVA
N ' T RUA NEREIDE 4398 GRANJA LISBOA
ke, SCHD e : CUMTATS
FORTALEZA . ) ICE
T 60.540-525 -
pCQF&RGr{C’A

L OCAL DA OCORRENCIU TRANSPDRIELADOT DO ACGENYE
N CLASSIFICAGAQ DE RISCO '
CIENTE TRANSFERIDO DO FROTINHA DO ANTONIO BEZERRA, REGULADO PELA CENTRAL DE LEITOS +

MITIVO
kY
ntrem. FRATURA DE CLAVICULA DIREITA COLISAO MOTO X MOTO

= o o . " ESCALA OE 0R
.‘II B 92 {ADULTO)
SINAIS VITAIS
FRESSAQ ARTEIRIAL BAY G2 BULS0 GLICI ki
N/l NI% NI ]
T ALERGLAS ' . SR e
NEGA )
. RESPUNSAVEL PELA CLASSIFICAL, e -
FRANCISCA ANTONIA MONTEIRO DA SILVA "uiUb.’AO‘i‘)
. . - - o 11:03:00
o ) ARCA ATENDINENTO
. JidATOLOGIA

ATENDIMENTO MEDICO

c -fc u\‘u/\//:’ )9 (i '/{,.fr

b
*
D

[ / / / = I
( ;'].-"L"j - l/WJMT'J "-/-'! [ve [‘L‘Vi Lrp (fiJ V..( g Wi gl /
v 5 J
GaTiL D : = SO0 PROCEINEMENTD
< ; v \ iy Ne
}SU { )USABDOMINAL ( ) TC CRANIO (())RAIO X Vovty e UN { ) OUTROS

) A A - .
PRESCRIGAG & »E}llda S 7 12w

MEDICAMENTU APRAZAMENTD GUSERVAGUES
1_,f'f__A/J\ ~ %ﬂ L N\
. 4 )
oy
' %4%
, %
{ B
: %
fie .}_,QF ALTASAIDA
( ) UEC‘bnO IMEDICA ()APEOIDO () EVASAC () TRAN:FEFEEhCIA (}'IN TERNAGAQ 0O8ITC: {) ATE a8l HORAS { ) APOS 48 HHORAS
DLSTINO DD COE\?? (} FANMILIA ( }IML { ) ANAT. PATOL
Dft Enbw : . TARAGO § ASTATURA §5 MEED BSHaLarLeaiTh

Bofwsss pot lancisaa snlomia . nonteiro da siva em 26:0612019 45 11:05:03
leclaio serer vardaderas as informagdes aqui prestacas, solre os quais assumo lodas as responsatylidades, Sab pend du NCoIrer nas SaNEOES Frevislas no an 208 gy Coaepe

et

N O e Dubrine Palafo can ¥l
O (,4’,__ i - |,,11:,I;.,¢-\..5|"‘
4{‘&;4"1"4,-@ g;a.l?gr,x;_-

’ e, SR COM ORiaiiAL

o) GUE L0ria Lunid

&

Monica Saba
Mat. 15934



Emmza SECRETARIA MINICIFAL DA SAUDE st . T
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Seguradora

LiDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Administradora do Segura DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos numeros abaixo:
Coanteal da Abandimants l_':nn—- Hae eanlen indani "-‘ nr Al : r v Hale ~ m::iinr m'»m:u-ulh-n-.e- AMNINAEDR .’f\crk-w --:'Rm-- nenn T 17 nA .I MNar @h Ae Wk
SAC (para dividas e reclamagdes): 0800 022 8189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06
Canal de Dentincia: 0800 591 2563 | Ouvidoria: 0800 021 91 35
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Numero do pedido DPVAT: ! O( < g"g L E s L\ Data da solicitagio: < (’::il;l?mﬁzf od-
Nome do beneficidrio: &\« Vo~ S (v A Comvatito CPF do beneﬁciério:t?go- Z"]?@SJ 4
Nome do solicitante: /(77 Adme S AECS NT P P, Leiro CPF do solicitante: éocT7 e 1203
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( DADOS PARA CONTATO
Tel. Celular: ﬁs )O(Q g o e 11 99 Tel. Comercial: ( ) Tel. Residencial: ( )

E-mail:
iy
(= B
INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO
D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE
. J
[ )
MOTIVO DA SOLICITACAO
D DISCORDO DA NEGATIVA DISCORDO DO VALOR RECEBIDO D DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS
\ _
= i = N
ESI1A AFKESEN IANUU UIVI NUVU UULUIVIEN IU PAKA LUNVIFLEIVIEN TAK U FEUIVU UE KEANALIDEY
D NAO B SIM, informe qual(is) E Novos documentos médicos
documentos estdo
sendo entregues: D Laudo do IML
D Boletim de Ocorréncia
|_| Notas fiscais complementares
D Outros:
(DESCREVER)
\ J
4 )
NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO
A J
/4@#(./70/\-(9 ot /‘Oz/oLor—)—'?
Local e Data

s e
/ﬂ)q“'ma_/‘—"tég:r\-x(q ANAD A~ e g
Assinatura do solicitante ou de quem assina a pedido (a rogo)

IMPORTANTE:
Depois de preencher todos os dados, imprima o formulario, assine e entregue no mesmo ponto de atendimento em que deu entrada inicialmente no seu pedido do Seguro DPVAT.

Observagio sobre beneficidrio/vitima n3o alfabetizado:
0 nio alfabetizado deverd escolher pessoa de sua confianga, alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o formuldrio, a seu pedido (a seu rogo).




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190532704 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERIVAN SILVA CARVALHO Data do acidente: 25/06/2019 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA
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: Sim

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) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190532704 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERIVAN SILVA CARVALHO Data do acidente: 25/06/2019 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 26/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA DA CLAYiCULA DIREITA.
FRATURA DO PILAO TIBIAL DO TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIO DE STEINMAN (TORNOZELO - P9), OMBRO CONSERVADOR.
ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIEMNTOS DO OMBRO DIREITO,E DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Nao
Quantificacao das APOS ANALISE DOCUMENTAL APRESENTA DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO, E
sequelas: MODERADO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Documentos

complementares:

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA EM 50% DO TORNOZELO DIREITO.
FEITO REAJUSTE PARA 50% DO MEMBRO INFERIOR DIREITO, E 25% DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
CONFORME RELATORIO PELO DR ADROALDO SILVEIRA ARAGAO, CRM/CE: 1600, EM 03/03/2020.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 32,1 % 22,47% R$ 3.033,45
membros inferiores
Total 39,97 % R$ 5.395,95




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190532704 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERIVAN SILVA CARVALHO Data do acidente: 25/06/2019 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 07/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA DA CLAYiCULA DIREITA.
FRATURA DO PILAO TIBIAL DO TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIO DE STEINMAN (TORNOZELO - P9), OMBRO CONSERVADOR.
ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ’ -0/,

Total 12,5 % R$ 1.687,50




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190532704 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERIVAN SILVA CARVALHO Data do acidente: 25/06/2019 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 07/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA DA CLAYiCULA DIREITA.
FRATURA DO PILAO TIBIAL DO TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIO DE STEINMAN (TORNOZELO - P9), OMBRO CONSERVADOR.
ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ’ -0/,

Total 12,5 % R$ 1.687,50




