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#% Poder Judiciario
! W - Tribunal de Justica do Estado do Ceara

CAINA POSTAL CADASTRO AIUDA
Sortal ) FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR (Sair)
eServicos

> Bem-vindo > Peticionamento Eletrénico > Peticionamento E  Act P T

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

& Atencgao

« Prezado FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o
nimero WEB1.20.01538289-3 em 04/11/2020 14:42:00.
« N&o foi possivel enviar o e-mail de confirmag&o. Se necessario, vocé pode consultar o servigo “Caixa Postal” para conferéncia.

Orientagles

« Apos a sua petigdo ser recebida e encaminhada pelo Tribunal, serad possivel acompanhar o andamento do processo através da Consulta de
Processos Online existente no portal.

Peticionante

Nome : FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR
Protocolo

Foro : Fortaleza - Férum Clévis Bevilaqua
Processo : 0184073-04.2019.8.06.0001
Protocolo : WEB1.20.01538289-3

Tipo da peticao : Contestagao

Assunto principal : Seguro

Data/Hora : 04/11/2020 14:42:00

Partes

Solicitante : Seguradora Lider do Consércio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados Exibindo 3 documentos >> Exibir todos

Alguns dos documentos peticionados foram segmentados para manter o padrdao de tamanho definido pelo Tribunal.

Peticdo* 1 2762850_CONTESTACAO_01 - 1-5.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentacdo 1 2762850_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-17.pdf
Downloads

Anexar documentos : Realizar download dos documentos da petigdo

Recibo : Realizar download do recibo

Desenvolvido pela Softplan em parceria com o Tribunal de Justica do Ceara

https://esaj.tjce.jus.br/petpg/peticaolntermediariaFinalizadaComSucesso.do?cdProtocolo=01000004AUMM&tipoPeticao=Intermediaria
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C LiDER

Rio de Janeiro, 30 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: GERALDA ANTONIA FERREIRA DE LIMA
N2 Sinistro: 3170630159

Vitima: GERALDA ANTONIA FERREIRA DE LIMA
Data do Acidente: 24/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170630159, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo
- Comprovante de residéncia ndo conclusivo
- Comprovacéo de ato declaratério nao
conclusivo

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12029124
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 30 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: GERALDA ANTONIA FERREIRA DE LIMA
N2 Sinistro: 3170630159

Vitima: GERALDA ANTONIA FERREIRA DE LIMA
Data do Acidente: 24/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3170630159.

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 n? 12029198
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Rio de Janeiro, 20 de Margo de 2018

Carta n®: 12543375
A/C: GERALDA ANTONIA FERREIRA DE LIMA

N2 Sinistro: 3170630159

Vitima: GERALDA ANTONIA FERREIRA DE LIMA
Data do Acidente: 24/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

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: GERALDA ANTONIA FERREIRA DE LIMA
Valor: RS 7.087,50

Banco: 104

Agéncia: 000002002

Conta: 0000050432-5

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

00030382
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Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 7.087,50
Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$ 7.087,50

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

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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Rio de Janeiro, 05 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: GERALDA ANTONIA FERREIRA DE LIMA
N2 Sinistro: 3170630159

Vitima: GERALDA ANTONIA FERREIRA DE LIMA
Data do Acidente: 24/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170630159, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13058477
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Rio de Janeiro, 16 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: GERALDA ANTONIA FERREIRA DE LIMA
N2 Sinistro: 3170630159

Vitima: GERALDA ANTONIA FERREIRA DE LIMA
Data do Acidente: 24/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170630159, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13479941
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u.“ “ “.“ mlmun hcen AUTORIZAGCAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DER DE INFGR‘I'H'IAQﬁES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http:'.-'}www,uguraduralider.:um.h ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
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IHFDRHA'cﬁES PARA PREENCHIMENTO: [l'mll
E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIA, l II] "III l ‘ “ ml

sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatéric Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O foermuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal™.

Beneficidrlo entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
Q formuldrio devers ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinade pelo menor de

idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).
| —

[ Mitmero do Sinistro ou ASL ISF&! Vitirma ' Mome alau da v?lmi I EE l

DA.DGS DO RECEBEDOR DA INDEHIZAI:.ﬁO BEMNEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL ﬁ
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Ennall
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Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderegeo informada, E
( \ 2
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS =
W RECUSO INFORMAR ) SEM RENDA () ATE RS 1.000.,00 (] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00 E
[ RS 3.001,00 ATE R$ 5.000.00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (T RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00
ﬁ CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgdo) {J CONTA CORRENTE [todos os bancas)
BRADESCO (237) [DBANCODO BRASIL(001)  [JMAU (341) oo sk
W CAXA ECONOMICA FEDERAL (104) | || |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
Han oN_ wEo oN MR bW e ow
(002 ]I (50832 18] J I 1L | -
L (informar digito seoxislr) {infosmar digho se existis) inforrmar digito se exisiin finfarmar diglta se existh) ]

Declaro que os dados bancdrios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinist™s, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizado.

\M%P*f‘f{ 9 e Fumbh® g 82008 .

Locat & Data | n
YL Yima

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario

FAPPF.001 VDO1,2017



Bolalim d5 ccorrancia

daz { SECRETARIA A SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL .
Wl PoLicis crvil
DELEGACIA MUNICIPAL DE HORIZONTE ,

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 461 - 4532 F 2017
Dados da Ocorréncin

Natureza do Fato: ACIBENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 13/09/2017 11:50:58

Data / Hora da Ocorréncia: 24/06/2017 08:30:00

Endereco da Ocorréncia: BR 116

Complemento: KM 42

Bairro: Municipio: HORIZONTE/CE
Ponto de Referéncia:

Bados dafs} Vitima(s)
Nome: JOSE DE ARIMATELS FERNAMDES DA SILVA
Nascimentao: 28/06/198Y CPF: 621, 181.693-72
CNH: 519227318 Orgac Emissor: DETRANM UF: CE
Filiacdo: ANTONIA BARBOSA DA SILVA
JOSE FERNANDES A SILVA

W 0] 0T BT

Endereco: RUA MANOEIL ESMERO, &
Bairro: BIARITI
Municipio: PACAJUS/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone: (85) 98591-1064
Nome GE CANGONIP, FERREIRA DE LIMA
5500 28——CPF: 468.628.463-53
LG 8O- - 3.3 gao Emissor. SSPSCE JF;
TR PSR CERRE WA EERRE A DF LIMA
() Comerct ‘cau MTONIEGrBENEDFT] DE LIMA
L= defe H‘ R Nz RO, &
L L BTER .
iSatlc Nd‘énmplo PMAJ%{,;}E CEP:
Vo Pais: B osAcH Telefone: {85) 98591.-1064
-— Histérico

A SZRATE M 2110010

Informa o noticiante gue conduzia a motocicleta Honada/CG 150 fan, de
propriedade de Antonio Gilsan Mareira Jeronimo,placa QOIEG041,
transpartando na garupa sua espesa Geralda Antonia Ferreira de Lima. Em
um determinado momentio o pneu traseirp estourou, causande o
descontrole da maotocicieta e a vinda dos ocupantes ao chao. Informa que a
PRF compareceu e em seguida o Sarnu ¢s levou até a UPA desta cidade. Na
Upa foi verificado que o condutor teve escoriagdes leves e gue a passageira
teve fratura no fémur direito, Apds se seguiu a transferencia da vitima mais
grave para Pacajus e em sequida para o IJF, em Fortaleza, onde a paciente
passou 6 dias internada. Ndo conseguindo atendimento cirdrgico necessério
a paciente fot encaminhada para a Associacdo Beneficente Medica da
Pajucara, em Maracanaq, onde, segundo ¢ declarante, conseguiu passar por
procedimento cirdrgico.

DELEGALLA DESTINDG: DELLEGALIA TUNECIF'AH.

RESPOMSAVEL PELO REGIS TRG ¢

DELEGATEA MUMCIP&L DE HORIZONTE . Pﬂ;;, 1de 2
Impressso Bm: s OO 1T 050032



GOVERNO DO ESTADD DO CEARA

( SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICS E DEFESA SOCIAL
POLICIA'CIVIL ) '
DELEGACIA MUNICIPAL DE HORIZONTE

BOLETHY DE OCORRENCIA N* 461 - 4532 / 2017
RESPONSAVEL PELA INFORMACAS:

VISTO DO DELEGADO({A) :

ROQRND DE SOUSA JATAI COSTA - MAT.: 30078713

f( y Lawdo de
Saficipl Agcumenic assin
IRegulngio

Seguradora Lider - DPVAT

1V PEGITE BT NE-M0-TE N LENST 3007 0T

DELEGATIA TUNICIPAL DE HORIZONTE Pég. 2 do 2

Imprrteesey e A 7100201 7 0900632



MINISTERIO DA JUSTIGA PROTOCOLO:

| 17051327801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
: Encerrado

S INFORMACOES GERAIS

ORI ATRICULA: AT RGO
LEQMNARDO CESARMIZZONM 24106872017 08:25
WNa Rodovia '

DM PR

HORIZONTEICE

BR: [ 13 SENTIDO):

116 42.0 Decrascente

DESCRITRG QO LOCAL:

ASPECTOS DO LOCAL E DO ATENDIMENTO

FASE DO DIA; T DAL METEGROLLGILA,
Fleno dia Céu Claro
TIFQDOE ¥WiA: TIFO DE PISTA: GUND“;ﬁ;D DE PISTA
| Principal Dupla Seca
TIFD OE BPAVIMENTO: . ESTRUTLUHRA WiARLA- g
Asfalto Reta
LOHSALIDADE URBAMNIZADA: EXISTENCLY DE ACOSTAMENTO: EXISTEMCE DE CANTEIRD CENTRAL: E
Sim Sim Sim =
MAGER DO LOGAL DO ALIDENTE: , TAGEM DE DESCRIGHAD DL LOTAL: o
3
P

Sem Imagem

IMAGEM PANORAMICA SENTIDD CRESCENTE:

I/} ZZTRL|E 0T ITaE-Lin-TE

AUXILIO DE QUTRC ORGAD:
SAMLU

INEGEMAGOES COMPLEMENTARES [H ALIXILIC:
SAMU compareceu ao local e realizou o alendimento,

INFORMACOES COMPLEMENTARES DO ACIDENTE:

DOCUMENTO ASSINADD DIGITALMENTE FELD FRF LEOMARDD CESAR, MATRICULM 1232944
CATAHORA DE ENCERRAMENTD DA OCORRENG A 2B08/201 T 07111 NUMERD DE CONTREOLE: ADDBFABTDIDABL22ISTCEAETIAMETE

VERIFICACAD DF AUTENTICIDADE NA INTERKET: www.prf.gov.krifnovohat/autenticar Pagina il de 7
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PROTOCOLO:

MINISTERIO DA JUSTICA 17051327801 -
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL :
BOLETIM DE'ACIDENTE DE TRANSITO agm®l /- | sTATUS:
' Encerrado

TMAGEM OE INFORMAGLIES COMPLEMENTARES!

Sem Imagem

. DINAMICA
Eventos Sucessivos
Ordem Tipo de Evento Veiculos Envolvidos
1 Queda de ocupante de veiculs
Croqui

* FORTALEZN PACALE *

Marrativa

CONFORME ANALISE DO LOCAL DO ACIDENTE V1 TRANSITAVA EM SUA MAQ DE DIRECAC QUANDO O
CONDUTOR PERDEU O CONTROLE DA DIREGAD, LEVANDO O CONDUTOR E A PASSAGEIRA A CAIREM.

DOCUMENTO ASSINADD DIGITALMENTE PELD FRF LEONARTO CESAR, MATRICULA 1332811
CATAHORA OE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 28/06/2017 0711 NUMERD DE CONTROLE: ADDEFABTOI0ABD2ZISECBAGTIALETE

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www._prf.gov.brinovebat/autenticar Paginz 2de 7



. ' PROTOQCOLO:
. MINISTERIO DA JUSTICA 17051327R01
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODQVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
' Encerrado
. VEICULOS
TEEQUENCIAL PLACA: MARCAMODELG: AND FABRICACALY,
| Mo Identificado _
SITUAC AL TIFG LE VEIGULG:
Tracignador iotocicleta
CHASSI: FEEMA W AR: PAIS:
NAC APLICAVEL BRASIL
ESFECIE: CATEGORLA: MANDBRA MO MOMENTO DO ACIDENTE:
NAC APLICAVEL Sequindo o fluxo, na faixa de rolamento
1] FGRMAEGES COMPLEMEMNTARES:
MOME DD PROPRIETARNY, . CPFACNP:
IMAGEM DE PRODUTO PERIGOSON . IMANGEM DE CR‘UNDTJ‘.GGGRAFO:
B
Sem Imagem Sem Imagem %
IMAGEM DE INFORMAGOES COMPLEMENTARES: g
&
=2
=]
Sem Imagem =
[
2
Eh

DOCLMENTO ASSINADD DIGITALMENTE PELO PRF LEONARDD CESAR, MATRICULA 1232511
DATAMORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCLA: 2BA0SF2017 0711 HUMERO OE CONTROLE: ADDBFABFOADABDZZISECAAGTAAAETG

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov.brinsvobatiautenticar Pagina3de T
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MINISTERIO DA JUSTICA

DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE-ACIDENTE DE TRANSITO

PROTOLCOLO:

17051327801

STATUS:
Encerrado

PESSOAS

SEQUENC AL PLACATARRCAMGOSL O EMVOLVIMENTO,

W1 f NEo Identificads Condutor
MOKAE: CPF: OATA QE NASSIMENTO:
JOSE OE ARIMATEIA FEENANDES DA SILVA 621.161.693-72 28/06/1981

OE IDENTIFICACAD: DRGAD EXPECHLGR: EEXO:
Masgculing
ESTADG CIVIL: MORE Db MEAE!
ANTONIA BARBOSA DA SILWVA

Dados de Endereco

LOGRADOURD: HUMERL,
FEANCISCO CARLOS DE LIMA i21
COMPLEMENTO: BAIRRO:

CROATA ||

FUNICIEIOJE:

FPACAJUSICE

TELEFONE: EMAIL:

Dados da Habilitagao

HABILIT AL PAIS 4 HADICITAGAD: CATEGORIA:
Habilitagao Nacional AB

MOTLRISTA PROFISSIONAL WY D0 REGISTRD: UF:

MED _ 044896319233 CE

DaTA Ba PRIMEIRA, HAE!LITAC#D: wal IDADE D4 CHH:

1041172008 2901/2021
[ CBSERVALOES UA GHA!

g9

Circunstancias

ESTADRD FISICO: UEAWA CINTG DE SEGURANGAS

Lesdes Leves NAD APLICAVEL _

USAvA CAPACETE: LS A ENSPOSTYD PARA RETENG.ﬁO DE CRINNCAS:

Sim NAO APLICAVEL

TESTE DO ETILEMETRO FEI POSSIVEL: RESULTADC DO TESTE: RECUSOIU-SE & REALIZAR O TESTE!
W ETs] Nao

Condutor conduzido & UPA Horizonte.

TEGCRIGAD Ui IMPOESTBILIDADE UE REALIZAGRD 00 TESTE:

VISIVEIS SINAIS DE EMBRIAGUES:
MNao

SINAIS DE VS0 DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS:

MEo

FNFORMACOES COMPLEMENTARES DA PESS0A ENVOLYIDA:

FMAGEM DE INFORMACAD COMPLEMENTARES:

DOCUMENTO ASEINADD DIGITALMENTE PELS PRF LEONARDD CESAR, MATRICULA 1322811
DATAHGRA DE ENCERRAMENTO DA QCORRENGIA: 2B/0G2047 O7:11

NUMERD DE CONTROLE: ADDBFABTOI0ABD2ZISECBAGTIA4ETE

VERIFICAGAQ OE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov.brinovobaliautenticar

Paginz4 de 7
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. PROTOCOLO:
DEPARTAMENTO DE POLICIA RGDDVI:&RI:& FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS.
: Encerrado
PESSOAS

SEQUENCIALFLAC AMARCAMODEL G EMVOLYIMENT,

V1 { Nao ldentificado Fassaneiro

WOME: CPF, DATA DE NASCIMENTO:

GERALDA ANTONIA FERREIRA DE LildA ) 18031875

o OE IDENTIFICAGAD: URGAD EXFEDIDOR; SEXD:

8911006004683 S5PCE Femining

ESTAD CIVIL: HOME DA MAE:

Dados de Enderego

LOGRADOUROD: MNUMERD:

COMPLEMENTC: BAIRRD:

[P e [T

TELEFOMNE: EMAIL;

Circunstancias

ESTADD FISHCO: USAVA CINTD DE SEGURANLA g

Lestes Leves NADQ APLICAVEL 2

UShva CanPACETE: USAYA DISPOSITIVD PARS RETENIQ.‘iﬂ DE CRIANMEAS: -

Sim NAQ APLICAVEL 5 -

INFDRMAI;&ES COMPLEMENTARES O, PESS0A, ENVILYID: "%

IMAGEM DE INFORMAC A COMPLEMENTARES: ;
5
b
E
[ ]

Semn Imagem g

&
=

DOCUMENTO ASSINADD DIGITALMENTE PELD PRF LEONARD O CESAR, MATRICULA 1232911 -
DATAHORA DE ENCERRAMENTO DA QUORRENCIA: 2BMO6/2017 0711

NUMERG BE CONTROLE: ADDEFABFII0AGDIZISECEASTIALETE

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: weew_pHf.gev.brinovebarautenticar

Fhgina S5de 7
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LT

MINISTERIO DA JUSTICA PROTACOLO:
: ¢ 17051327801
" DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL ¢/ .
. LS ]
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITC '- STATUS:
' Encerrado
AVALIACAQ DE DANOS
SEQUENCIALPLACAMARCAMODELQ: MUMERD DO BAT:
V1 / Nao Identificado 17051327801
MNOMEMATRICUILA DO AGENTE: BATAHORA:
LEONARDO CESAR/1332911 24/06/2017 08:25
Item danificado no acidente
Item Descrigdo do ltem SIM NAO NA
1 sarfo dianteiro X
2 rMesa superor da suspensac dianteira X
3 ftesa inferior da suspensao dianigira X
4 Coluna de diregio X
5 Chassi b 4
6 Garfg fraseirg X
7 Eixo traseirs {iriciclos) x
TOTAL GERAL {51k « NAY DIMEMSAD DA MOMNTA:
7 Grande
DOCUMENTD ASSINADD DIGITALIENTE PELO PRF LEONARDO CESAR, MﬁTREJLA 135081
DATAHORA DE EMCERRAMENTO DA QCORRENCIA: 2B/062017 0711 HUMERD DE CONTROLE: ADDEFABFUZ0AEDZ235ECEBAGTIALETE

VERIFICAGCED DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.pri.gov.brinovaobatfautenticar

Paginz G de 7




PROTOCOLO:

MINISTERIO DA JUSTICA 17051327801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
' Encerrado

FRENTE (v} ' TRASEIRA (V1)

Sem Imagem Sem Imagem

LATERAL ESQUERDA (V1) LATERAL DIREITA {V1) | %
§ .

£

£

=

=

g

—_ \\H'\--_..w-"’" E

Sem Imagem Sem Imagem g

DOCLUMENTS ASSINADO DIGITALMENTE PELO PRF LEONARDO CESAR, MATRICULA 1332911
DATAMORS DE ENCERRAMENTD DA OCORRENCIA: 20/08/2017 O7:11 MUMERO OF CONTROLE: ADDEBFADR7FOIDABDZZ3ISECIAGTIALGTE

VERIFICAGAQ DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.pri.gov.brinovebatfautenticar PiglnaTde 7
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Fara ntais esclarecimentos, acesse & tite hitp:iffwww.seguradoralider.com.br ou ligue pare o SAC DPVAT DEOO 8271204 gu 0300 0221206

[exclusivo pard pessoas com defidiéneia auditive e de fala)

INFDRHAC{)ES PARA PREENCHIMENTO:
E necessano o preenchimento completo de todes os campos com o5 dados davITIMA e do SEu HEPRESENTANTE LEGAL* {caso

seja aplicavel) sem rasuras, O Representants Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

-

Casos cam vitima entre 0a 15 anas - O Representante Legal & representado pelo pal mas ou tuter. Apenas o Representanie
devera assinar a declaracao no campo 2 {*Assinatura do Representante Legal™k;

Casus com vitima entre 16 € 17 anes - Neste caso, & Recessarnio que a vitima se;a assistida por um Representante Legal ipai,
' mae ou tutor), O formuldrio deverd ser assinado pela vithma menae de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima™ e também par

i
seu Representante Legal no campe 2 ("Assinatura do Representante Legal'),

Casns com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar. a

* dedlaracdo no campo 2 {"Assinatura do Representante Legat®}. _
::.h!.i.ll.'l.je.(—ﬂnxmﬁ‘ln'l da witrna o T . . | (CRF daVitima ] ta do Acidente ’ l K
Bl ..M\-ﬂd&hndﬁég ok 4Bl I o
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA :
: CPE do Representante legal

Mome completo do RBepresentante Legal

.' Telefone (0D

[ TR

 Declara, sob o penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do tnstituto Médico Legal (ML} para os fins de requerdmento de
‘indenizacan do Sequro DPYAT (Lei n° &.194/74), uma vez que:

"

HOEUNG 8405 ) SRR

] ) ﬁ-i.ﬁihillal uma das opches ahaixo:
l:i,Nao hi estabelecimento de IML guag atenda a reglao do acidents ou da minha resigénciat ouw i

!-
i o ESTEUElECImEﬁm dev IME fue aterade a regido dD acld&nte ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins da proua do Seguro

v

T BT
S

o

DF‘“I.-"nT [ 21 :
L.* O estabelecimenio do ML que atende & regiao do acidents au da minha residéncia realiza pericias com prazo superiar a 99 noventa) dias

da respectivo pedido.
{om o ohjetive de permitir o exame do meu pedido de in-denizat;&c: te Seguers DPVAT, pars a cobertura de invatidez permanernte causada
diretamenie par velculo autornotor de via termestre, solicito que esta declaragss permita o prossequimento da analise da minha documen-
| 18EE0 serm a apresentacas do laudo di Instituto Meédico Legal-IME, concardanda, desde ja, em me submeter 3 pericia médica 4s custas da &
Sequradora Lider DPVAT para a carreta avaltagio da existéncia e afericiio do grau da Jesao, ou lesdes, para os fins do 519 da art. 32 da Lei oo

bl

[T

519474, .
Declaros aindg estar ciente de que & autorizacio para a reéﬁzaq&u dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avalizgio ' ;
WECa ad renancia ao direito de contest3-la, case discorde do sew contetido, iy
. -

-

o | M@ 2 ce IO D QQQJJ&

Local e Data

ol oviee. - di _'ﬂm, |

Caropn 2 - Assinatura do Represcehtunte Legal

. Lampa 1 - Asanalara do Benefiriario

DALLOQL WAL 2317



EER I : : ,

% Segu.mdum : ;
(_;j Ll DER DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445712

Sali sl ke . [ P

Para mais esctar'ecimemas'., aresse o stte htipyffwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DFVAT 0800 0221204 ouw OB 0221206
[exclusive para pessoas cam dencidngia sudibiva & de (At}

INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimenta completo de todos o8 campos com os dados da ViTIMA e do seu REPRESENTAMNTE LEGAL® fcaso
seja aplicavell sem rasuras. O Representante Legal* & obrigatério para os seglintes casos: :

| Casos comn vitima entre 0 a 15 anos — O Represantante Legal 2 representado pelo pai, mae ou tutor. Apenss o Representante
deverd assinar a declaracas na campa 2 {"Assinatura do Representante Legal*y;

‘Casos com yitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario gue a vitims seja assistida por wrmn Representante Legal (pai,
mae ortutor). O Farmulario deverd ser assinado pela vitims menor de idade ne campo 1 (“Assinatura da Vitima®} e também [T
seu Represeniante Legal no campo 2 {“Assinatura do Representante Legai™.

E €asns com vitima interditada com corador - Neste caso #m espacifico, apenas o Representante tegal devers assinar.a

l declaragao no campo 2 {*Assinatura do Representante Legaly, .

—_——— e - —

€RF da Yitima

RS heio Sumive s bind LB B e

.} {Dota do Acdents

LA

{ REPRESENTANTE LEGAL DA ViTIMA .
Mome completn dn Be pratentante Legal LPF do Represerlante legal E
— el S ]
. [ Emait Tale hyre (D0} %,
' Dedaro, sob as peras dix lei, que estow impossibilftade de apresentar o lauda da Instituto Médico Legal (IML) para os fins de reguenimento de g
indenizacao do Sequro DPVAT Lei n® 6.194/74), uma ves que;
v F
JAssinalar umna das oppdes abaixo: :
. . b
.. SE:
Bl Mac b estabelecimanto da B, que atenda a regida do acidenle ou da minha residéncia; o E
o
. Wk -
1. O estabeleciments do IML que atende a regifp de acidente ou da rminha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguee 4= .
OFVAT; cu : : = .
" Oestabelerimento do ML que atende a regida do acidente ou da minka residéncia realiza penicias COMm praza superior & 90 {noventa) dias i o
do respertive pedida, 4 *
" . ﬂ
Lom o ohjetive de permitic o exame da meu padido de indenizacio do seduars DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada Ly
diretamente por vefculo automotor da via lemestre, sollcito que esta declaracio permita o prosseguimenta da andlise da minha documen- - o
Lagio sem a apresentacie do lawdo da Instituto Meédico Leqal-IML, concardanda, desde j&, om me submeter & pericia medica &s custasda . [
4 Seguradera Lider DPVAT pars o comreta avaliacio da existéncia e afercio do grau da lesie, ou lesdas, para os ins do 5iedo art. 32 da Lein®
G 18471, ' .
Daclaro ainda estar ciente d2 gue a dutarizacho para a reallzacdo dessa pericia nao significa prévia concordbncia com a futura avaliagio
médica ou renincia ao direite de contesti-la, case discorde do seu contetda.
-

- —

. hotwn @ . 99« IMOME s JOIP.

. - e Locat e Datga
' i -4 " / -
eSO, Ol A Yo oAb amen .
I_IC/ . ' Cﬁl‘l‘-'l:'.ﬂ i - Assmnalbra do Beneficidrla Campo 2 - Asslmatura de Representante Legal : :

+ DALLGDE w20ty



Seguradara
@ Ll D ER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445712

Al i e s Cia
L

Para mais escarecimentos, acesse a site httpifiwww.seguradosalidercomubr ou lique para o SAC DF "2 ;
{exchesivo para pessoas cotn deficiancia auditiva e de fala) Daplaraceo do (nesietancle co 1ML

, RN T

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

3

"

F necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITiIMA e do sew REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicdvel) sem rasuras, O Representants Legal* & abrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — & Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio na campo 2 ("Assinatura do Rapresentante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, £ necessario gue a vitima seja 2ssistida por um Representante Legal {pai,
mae ou tutor). O formuldrico devera ser zssinado pela viiima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Wtima®) e também por
seu Renresentante begal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interdRRada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Lega! deverd assinar a
dedaragao no campo 2 {"Assinature do Representarte Legal"h

™y

[ Wome Complaio 1..I';'tima. . . CPF da Vitima Data ~5D radmt
BrraS 3o Ao, Sunsim_eh. ) KES 6ap 46353(3 4106 [ 0045 ]
rREPRESENTﬁ.NTE LEGAL DA VITIMA ]
Wome catnplteta do Representants Legal CPF do Represertante fegal
Emafl Telefone DRD]

Dedaro, sob as penas da lel, que estou imposiibiitade de apresentar o laudeo do Instituta Médica Legal (ML) para as fins de requerimento de
indenizagao do Segura DPVAT {Lel o™ 6.194/74), Uima veZ giee;

Aszinalar uma das opgoes abaixo:
'ﬁ.’\l Wao h# estabelecimento do iIML que atenda a regiae do acidente ou dz minha resldéncia; ouw

0 O estabelecimenta da 1M, que atende a regide do acidents ou de minha residéncia nao realiza petirias para fins de prove do Segure
DPVAT, ou

i} O estabelecimento do WL que atende a regido do acidente ou da minha residéndia realiza pericias com prazo superion a 90 (navenla) diag
do respectivo pedido,

Com o objetiva de permiftic o exarns do mey pedido de indenizagio do Segtre DPVAT, para a coberfura de invalider permanente causada
diretamenle par veicula automator de via terrestre, salicta que esla dedaragao permila o grasseguimenta da andlize da minha dooumen-
tacio sem & apresentacdo dolavde de lnstitute Médico Legal-Hil, concordando, dosde j4, e me submeter & pericia médica as custas da
Seguradara Lider GPVAT para a comreta avalizgio da existéncia ¢ afericho da grau da lesan, aulesdes, para os fins do §1°do arl. 3°da Lein»
6.1594,/74.

Diedaro zinda estar dente de gue a allonZagio para a realizacio dessa perfoiz ndo slgnifica prévia concordiancia com a Mura avaliagan
médica ou rendnda ag direito de contesta-da, tas0 discorde do seu conteado.

LN

chﬁﬁ. Jg de JW‘(B— de &D-ldg’

Local e Data

‘/—- i I —t . < _ (\ ~ o
oo ardoyun SN 5@_ TS
\J Lampa 1 - Astlnatuia do Beheficizrio Campa 2 - Assinatura do Représenta ke Legat
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. T _ co BaiEe |
- ) Aha por Decisao Médica | },e.lm sPedWai JAlas Ravala | }Transfﬂr&nda para: - - o
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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: 14/03/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 7.087,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GERALDA ANTONIA FERREIRA DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 02002
CONTA: 000000050432-5

Nr. da Autenticacdo 4CBC3D0O8EEASAC26
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' Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu, . i A i CAdpAa-la O

RG nPAooyalfoasad? data de  expedigdo /[
Orgdo_ S S P (g, portador do CPF n® LS5 138 yS$2 24 , com

domicilio na cidade de f 2 FrA ! , -no Estado de
VHMH . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

Ru. @ SC.n anﬂgﬂzgg Rr_Sause ne 270,
mmprementoé Eaﬂdedam sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de mjpha propriedade na data do acidente ocorrido com a
o ﬁ 'MEL , cujpo o condutor era

Valcuin f 66 “% 'FM ( mudiﬁ;»

%% m’“ﬁ 450 Fore EST
5 E’.?::fq 20cRUS36U]
Data do A-:Ede

Local e Data: H’é %/J#/@fﬁﬂ g 30 hows.

Sdiovu o FL&Be'w MOIAILe d NSEmrt O

Assinatura do Declarante

Losene AriphElY Fip s uf

Assinatura do Condutor { caso sefz2 um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

A ﬁ P CARTORIO DE 1* OFICIO DE PACAIUS - CE
AES RS o Conegn Do mrie frwcps, [0 - Crms - C0F 2097000 Form¥ar, 13 IELOSN

‘Reconhago (POR AUTERTICIDADE) a firma da: ANTORIO
, wILS0R MOREIRA JERONIMG, CONFERIDD | ﬂ = 1

Em tamk. é; da wvardades. DOU l'l:
Pacajus-Ceacd, 10/T0/3017.

¢

Wi 10 DT HaEE

T/l BZBLTE 18:Z1 L18E-IM-1E
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Data
Cinurgias 17 Axiliar

Anainglis e Canimbn Jo Ciruraibo Asainalyra ¢ Caninba
FPAGE 3 Aueliar

Aol
i mim = e W

sralinrae 4 £ g

Risingdaen & Ceimban

BNESTESUA - 0 e s A 1 1 0

SEBLRID FINFR FPT BS 28-TUR Med ASRT44 141

co o FERE ST NP
mm Ak BER n_m.w.p._ r.f.“_.mmh....
PEI63- n___nEx.

Data Assinalura e Ganmbo 00 Anestesisla

R e
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SRR § R OAET RS RRORIE Mg A79347 |

%me S Convénios: m_a_,mcm _zhiﬁm. ;&
: Rua Jodo Conrada, 363 - Pajugara’- Maracanal - Ceéz
ASSOCIACAD BENEFICENTE Emc_n} DE PAJUGARA Fone/Fax: (85) 215.3120 - Fone: (85} 215.3133
NOME DO PACIENTF (7 , i i e 1 il Wit dh L ENE, OU APTO. [LEITD Tmozﬁ;m_c
DATA E HORA EVOLUGAO DIARIA - ASSINATURA - CARIMBO — !
= - Y Ly a.a/. S t
— “__... ... ._...-....-.“|.|...|.|r..|fv,.__ , ) _... /.rf.f/_. 4
Fafe it R s s . c ¢ C U A 3 “
. H .m ' \U u n - M
o ool R el diee s "
et Ty e _H.:” o i .
e T G e ol e :
‘ ;
K ..,. :
R S
- \
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ATESTADO MEDICO

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE GERALI}A ANTUI\#IA FERRI"IRA BE -
LIMA, PORTADORA DA RG N” 8911006004683 — SSPDS/CE, REALIZOU EM

JULHG/2017, NESTA UNIDADE HOSPITALAR TRATAMENTO CIRURGICO DE
FRATURA DI&FISARJA DE FEMUR. CID $72.3; FAZ ACOMPANHAMENTO
POS-OPERATORIO AMBULATORIAL, APRESENTA DOR E DIFICULDADIA
PARA DEAMBULAR, LIMITACAO DE MOVIMENTOS EM MEMBRO INFERIOR

‘DIREITO, NECESSITA DE 30 (TRINTA}Y Dias DE AFASTAMENTO DE SUAS

ATIVIDADE"} LABORAIS PARA PERFEITA RE CUPERACAO

MARACANAL-CE, 20 DE NOVEMBRO DE 2017,
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FILIADA A FEDERACAQ DAS MISERICORDIAS E ENTIDADES FILANTROPICAS DO CEARA

Documentacas madica - hospliala

JLR IS

ATESTADO MEDICO

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE GERALDA ANTONIA FERREIRA DE
LIMA, PORTADORA DA RG N° 8911006004683 — SSPDS/CE, REALIZOU 1M
JULHO/2017, NESTA UNIDADE HOSPITALAR TRATAMENTO CIRURGICO Di:
FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR, CID $723. FAZ ACOMPANHAMENTO
POS-OPERATORIO AMBULATORIAL, APRESENTA DOR E DIFICULDADE
PARA DEAMBULAR, LIMITAGAO DE MOVIMENTOS 15M MEMBRO INFERIOR
DIREITO, NECESSITA DE 30 (TRINTA} DIAS DE AFASTAMENTO DI SUAS
ATIVIDADES LABORAIS PARA PERFEITA RECUPERACAD.

MARACANAU-CE, 20 DE NOVEMBRO Di: 2017
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1001952007 Receila Facaral do Brasi

COMPROVANTE DE SITUAGAD
CADASTRAL NO CPF

Documsnios da ldenlificacan

Secretaria da Receita Federal do Brasil
Comprovants de Silvagan Cadastral ne CPF
M® do CPF: 468.628.463-53
Maome: GERALDA ANTONIA FERREIRA DE LIMA
Data Nascimento: 18/03/1875
Situagao Cadastral: REGULAR
Data de Inscrico no CPF: 2170974991
Digita Verificador: 00

Caomprovanie emitido &4s: 09:42:29 do dia 10/11/2017 (hera e data de Brasllia).
Codigo de controle do comprovante: BAOD.DE12.B92A.F526

Aprovado pela INFRFB no 1.548, de 13f02/20156,

Mova Consulta

htipffeplreceila fazenda gov, brisituacaofConsullaSivacae.asp
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170630159 Cidade: Horizonte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GERALDA ANTONIA FERREIRA DE Data do acidente: 24/06/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
LIMA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/03/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA DE MEMBRO INFERIOR DIREITO
Resultados terapéuticos: DEFICIT FUNCIONAL
Sequelas permanentes: DEBILIDADE MODERADA DE MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das MEMBRO INFERIOR 50%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau intenso - 75
membros inferiores 70% % 22,5% R$ 7.087,50
Total 52,5 % R$ 7.087,50
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JORGE DA SILVA MOTTA
CRM do médico: 52.31398-4
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
,*r,-?r 48 st £




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Giﬂﬂ'ﬂ'mm"‘“

Conidingio da Seguro DFVAT
IDEN‘I’IFIE&CEO DD SINISTRO-
ASL-0435205/17
Vitima: GERALDA ANTONIA FERREIRA DE LIMA Data do Acidente: 24/06/2017
CPF: 468.628.463-53 CPF de: Prdprio Titular do CPF: GERALDA ANTONIA FERREIRA DE LIMA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo do Proprietdrio do Veiculo
Documentos de identificagao

DuUT

Outros

GERALDA ANTONIA FERREIRA DE LIMA : 468.62B.463-53
Comprovante de resfdéncia |

ATENCAO;

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

- A indenizac3o por invalidez parmanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas ¢ de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74.

Documentacio recebida sem conferéncia.

Portador da documentacioc entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega; 27/11/2017 Data do cadastramento: 27/11/2017
Mome: GERALDA ANTONIA FERREIRA DE LIMA Mome: CAIO SERGIO SACRAMENTO DE ABREU
CPF: 468.628.463-53 CPF: 165.205.917-26

GERALDA ANTOMIA FERREIRA DE LIMA CAID SERGIO SACRAMENTO DE ABREU



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0435205/17
Nuamero do Sinistro: 3170630159
Vitima: GERALDA ANTONIA FERREIRA DE LIMA Data do acidente: 24/06/2017
. ) P . . GERALDA ANTONIA
CPF: 468.628.463-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA DE LIMA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

ATENCAO

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

- A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 08/10/2018 Data do cadastramento: 08/10/2018
Nome: GERALDA ANTONIA FERREIRA DE LIMA Nome: Karen Rosa de Oliveira Azevedo
CPF: 468.628.463-53 CPF: 131.414.327-16

GERALDA ANTONIA FERREIRA DE LIMA Karen Rosa de Oliveira Azevedo



