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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, 13 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200246165 Vitima: FRANCILEUDO DA SILVA LIMA
Data do Acidente: 30/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: VERINEIDE JORGE DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCILEUDO DA SILVA LIMA

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 informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 15935408
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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, 30 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200246165 Vitima: FRANCILEUDO DA SILVA LIMA

Data do Acidente: 30/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: VERINEIDE JORGE DE OLIVEIRA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), FRANCILEUDO DA SILVA LIMA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao 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
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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, 04 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200246165 Vitima: FRANCILEUDO DA SILVA LIMA

Data do Acidente: 30/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: VERINEIDE JORGE DE OLIVEIRA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), FRANCILEUDO DA SILVA LIMA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 16097087
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200246165 Vitima: FRANCILEUDO DA SILVA LIMA

Data do Acidente: 30/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCILEUDO DA SILVA LIMA

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

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia atualizado e novos dados
residéncia telefénicos, pois com o entregue nao tivemos éxito no contato.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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? 16137619
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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, 06 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200246165 Vitima: FRANCILEUDO DA SILVA LIMA

Data do Acidente: 30/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: VERINEIDE JORGE DE OLIVEIRA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), FRANCILEUDO DA SILVA LIMA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16191991
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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, 20 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200246165 Vitima: FRANCILEUDO DA SILVA LIMA

Data do Acidente: 30/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: VERINEIDE JORGE DE OLIVEIRA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCILEUDO DA SILVA LIMA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 02/10/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 16233557



(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

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

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

NUmero do Sinistro: 3200246165

Nome do(a) Examinado(a): FRANCILEUDO DA SILVA LIMA

Endereco do(a) Examinado(a): RUA ANTONIO MONTEIRO, 4671, , Tabuleiro do Norte/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntiimero: SSPDS / 1826375

Data e local do acidente: 30/08/2018 - Tabuleiro do Norte/CE

Data e local do exame: 02/10/2020 - Fortaleza/CE

Coordenadas Geograficas: latitude: -3.74672 , longitude: -38.50831

RESULTADO DA AVALIACAO MEDICA

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura exposta do 3° dedo da mao direita Fratura exposta do fémur direito

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

Realizado tratamento cirlrgico e posterior fisioterapia. Alta definitiva em setembro de 2020.

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

Ao exame fisico do quadril direito apresenta sem amputagao, flexdo aos 90°, extensao aos 5°, abdugao aos 30°, adugao aos 0°,
rotacdo medial aos 35°, rotagao lateral aos 40°, marcha com claudicagdo, agachamento alterado. Apresenta na regido observada
presenga de atrofias no segmento, mobilizagao passiva anormal, presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenca de
alteracao motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute
em todo o membro inferior. Ao exame fisico do joelho direito apresenta flexdo aos 110°, extensdao aos 0°. Cumpre frisar que,
conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em todo o membro inferior. Ao exame fisico do 3°
dedo da méo direita apresenta flexao da articulagéo interfalangeana proximal aos 50°, flexdo da articulagao interfalangeana distal
aos 50°, sem amputacao, preensdo palmar normal, movimento de pinga normal.

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

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

Sim

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

Sequela funcional moderada do 3° dedo da mao direita pela perda parcial da mobilidade. Sequela funcional leve do membro inferior
pela perda parcial dos movimentos, pela alteragdo do ténus, do trofismo e da marcha.

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

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)

() "Vitima em tratamento”



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

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

Membro Inferior Direito - Leve - 25%
Membro Inferior Direito - Leve - 25%
3° Dedo da Mao Direita - Médio - 50%

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

{ILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B e e

| Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E suPLEMENTARES) ] mwvaupez permanente  [Jmonte )
Kpiing “
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r REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FADLA DE mmammmmmmmm CIRCULAR SUSEF N*Hsnin

15 - E-mail; 16 - Tel.{DDD):

s 1 9I0CK 205

DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA WITIMA BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 & 15 ANOS OU INCAPAT COM CLIRADON

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representarite Lagal: 19 - Profigslo do Representants Legal:

Declaro, para todos as fins de direito, residir no enderego adima informada, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECLISO INFORMAR O ré1.004RS1 000,00 [] #s$2 501,00 ATE R4S 000,00
SEM RENDA [ m$1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acama ce rss.000.00

21 - DADOS BANCARIOS: [] senericiArio pa INDENEZAGED [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

Dm&mcﬁmmumm Assinale Wha opgac] EE«DHT.AME[M-::M r. "

[ Bradesen (237} [ v (341) Nome do BANCD: o %) l'ﬂrﬁdn'ﬁ; ml"-“]

[ esodobrsd{oo1) [ Caia Econdemica Federal (104)

notman( () conm( )| retmanfeees () comm(Igz25215 )@

[informae o digllo s eesdw] (Enfonmar o digio w et [inlimrrecer o digho w st ) {m'nmqunﬂlq

Awtorize a S=guradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha ttularidade, o valor da indenigaciofreembolso do Seguro DPVAT
& que eu tver direrio, reconhecendo e dando, desde ja & somente apos a eletivagio do crédito, guitagio total do valor recebida.

22 DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sobr ax panas da kel, qur rstou impossibilitado de spresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML] para os fins de requerimento de indenizaglio
da Seguro DPVAT por imvalide: permanents, urmna vez gue (essinalar uma das opglet):

E-Hiuhi-!ﬂl_:p! atenda a regido do andente ou da minha residénca; ou
[] © ML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
DCI IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo mobvo assinalado, sclicito o prossaguimento da anflise do meu pedido de indenizacsa do Seguro DPVAT, por invaildez permanente, com base na documentagdo
apresentada, contordando, desde j3, em me submeter 3 avaliagio médeca s custas da Seguradora Lider pare verificacdo da sxsténcia & quantificaclo das lesdes
permanentes decormentes de aodente de trdnsito, conforme Led 6.134/74, art. 39, 519, declarando que ety autonzacio niko sgnifics préda concordanca oom a futura
Fvakiscio médica ou rendngia ao diredto de contesti-la, casn diseorde do weu eontelda

—

—

DECLARACAD DE (INICOS BENERICLARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estada ) 24 - Data do
e e i [ settsire [] casado frocmil) [ Divorciado [7] Separade hudicalmente [ Viivo (A

I5 - Graude Parenteson com avitimac | 26 - Witima deiou companheiraja): Ds&n Duh 27 - S o witinna desied eormparierala), irfarmar & norme eomglels:

28-Vitima [_] Sim | 29- S tinha filhos, informar | 30-Vimadebou | $m | 31- Vitima Sim | 32-Se tinha irmos, informar | 33 \itima debeoy L] 5im
M'lﬂhl-?D Nio Vivios: Falecidos: riercbumn v e D"i“ HMD""’“ Vivos: Falecidos: pubis oo vivos? ﬂ MNic
Extou cienta de quv! ] ﬁqnuﬂnu iy u.ig.lr..l casdy dmaida, o msders s Bo do Segurn DIVAT por morte Saqustes beneficidrios qus 8 BOrESENTRIEM & BITVErsm

esla condigan, estanda ciente, sinda, de que qualguer omissio ou declaraglio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
resporrsabilidade criminal por in o da artige 299 do Cadigo Pe

35 - Nome legivel de guem assina a rogofa pedido

Aszinatura da testemunha

36 - OPF legivel de quem assina 3 ragafa pedide 39 - 2% | Nome:

37 - |*] Assinatura de quem sssina » roga/a pedido
Asginatura da testemunha

41 - Local e Data,

A1- Assinatura da mfb!ﬂlh;’llrlu [lbd.-'rlnhl

4. Assinatura do Representante Legal [se hauver] a3 - Assinaturs do Procuridor [se houver]

FPS.001 VOO2,/2015



: :" SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
' POLICIA CIVIL

»"  DELEGACIA MUNICIPAL DE TABULEIRO DO NORTE
Impresso n® 2020403165

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 555 - 421 / 2020

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicagao: 08/07/2020 11:18:19

Data / Hora da Ocorréncia: 30/08/2018 11:40:00

Endereco da Ocorréncia: SIT MOITA VERDE, ZONA RURAL - TABULEIRO
DO NORTE/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:FRANCILEUDO DA SILVA LIMA
Nascimentn: 08/02/1995 (CPF: 063.445.663-61
RG: 20081826375 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacdo: LENIRA RIBEIRO DA SILVA
FRANCISCO EUDES LIMA
Endereco: SITIO MOITA VERDE
Bairro: ZONA RURAL
Municipio: TABULEIRO DO NORTE/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:(88) 98152-6407

Noticiante(s)

Nome: LEURILENE DA SILVA LIMA
Nascimento:12/03/1996 CPF:055.597.653-09
RG: 20073590074 Orgao Emissor: SSPDS UF: CE
Filiacdo: LENIRA RIBEIRO DA SILVA
FRANCISCO EUDES LIMA
Endereco: SITIO MOITA VERDE

Bairro:ZONA RURAL CEP:

Municipio: TABULEIRO DO NORTE/CE

Pais: BRASIL Telefone: (88) 99685-4847
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: OCI5521 Uf: CE Municipio: TABULEIRO DO NORTE Chassi:
9C2JC4120BR527423 Renavam: 313098026 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN ES Ano
Fabricacao: 2011 Ano Modelo: 2011 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietario: JOSE RIBEIRO DA SILVA Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Historico

Informa a noticiante que ia conduzindo o veiculo de placa OCI-5521/CE e na
garupa ia o seu irmao FRANCILEUDO DA SILVA LIMA quando o pneu da moto
deslizou no "barranco de barro" que tinha no meio da estrada "carrocal”,
vindo a se desequilibrar e colidir com um poste; QUE; a noticiante ndo teve
nada de grave, mas seu irmao FRANCILEUDO DA SILVA LIMA teve fratura
exposta em coxa direita e mao direita, tendo sido socorrido pelo SAMU para
0 Hospital Sao Raimundo em Limoeiro do Norte e de |4 foi transferido para o
IJF em Fortaleza, onde se submeteu a cirurgia. E nada mais disse e |he foi
perguntado.///

DELEGACIA MUNICIPAL DE TABULEIRD DO NORTE Piig. 1 de 2
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

' SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CiviL

DELEGACIA MUNICIPAL DE TABULEIRO DO NORTE
Impresso n° 2020403165

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 555 - 421 / 2020
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE TABULEIRO DO NORTE

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : x.;}.r._-.,w.,-_ tea o I ;_[‘L ) &._,— Rlas
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5 - Nome completo;
>, 3 SR LImA Qeall 56636
7 - Profissia: B - Enderegn: 9 - Nimera: 10- I:nmplemmta
mDDﬁD{:'- . LANTONILD oIl l .Hi:l LR CATR
17 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP: .
f.?r U LB BES TVRESU LELEO D0 NORTE CE QL —~9e9

DADOS CADASTRAIS

{ILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B e e

| Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E suPLEMENTARES) ] mwvaupez permanente  [Jmonte )
Kpiing “
Ciﬁ Lll‘l .JE’. =W =l 4 . b

r REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FADLA DE mmammmmmmmm CIRCULAR SUSEF N*Hsnin

15 - E-mail; 16 - Tel.{DDD):

s 1 9I0CK 205

DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA WITIMA BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 & 15 ANOS OU INCAPAT COM CLIRADON

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representarite Lagal: 19 - Profigslo do Representants Legal:

Declaro, para todos as fins de direito, residir no enderego adima informada, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECLISO INFORMAR O ré1.004RS1 000,00 [] #s$2 501,00 ATE R4S 000,00
SEM RENDA [ m$1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acama ce rss.000.00

21 - DADOS BANCARIOS: [] senericiArio pa INDENEZAGED [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

Dm&mcﬁmmumm Assinale Wha opgac] EE«DHT.AME[M-::M r. "

[ Bradesen (237} [ v (341) Nome do BANCD: o %) l'ﬂrﬁdn'ﬁ; ml"-“]

[ esodobrsd{oo1) [ Caia Econdemica Federal (104)

notman( () conm( )| retmanfeees () comm(Igz25215 )@

[informae o digllo s eesdw] (Enfonmar o digio w et [inlimrrecer o digho w st ) {m'nmqunﬂlq

Awtorize a S=guradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha ttularidade, o valor da indenigaciofreembolso do Seguro DPVAT
& que eu tver direrio, reconhecendo e dando, desde ja & somente apos a eletivagio do crédito, guitagio total do valor recebida.

22 DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sobr ax panas da kel, qur rstou impossibilitado de spresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML] para os fins de requerimento de indenizaglio
da Seguro DPVAT por imvalide: permanents, urmna vez gue (essinalar uma das opglet):

E-Hiuhi-!ﬂl_:p! atenda a regido do andente ou da minha residénca; ou
[] © ML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
DCI IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo mobvo assinalado, sclicito o prossaguimento da anflise do meu pedido de indenizacsa do Seguro DPVAT, por invaildez permanente, com base na documentagdo
apresentada, contordando, desde j3, em me submeter 3 avaliagio médeca s custas da Seguradora Lider pare verificacdo da sxsténcia & quantificaclo das lesdes
permanentes decormentes de aodente de trdnsito, conforme Led 6.134/74, art. 39, 519, declarando que ety autonzacio niko sgnifics préda concordanca oom a futura
Fvakiscio médica ou rendngia ao diredto de contesti-la, casn diseorde do weu eontelda

—

—

DECLARACAD DE (INICOS BENERICLARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estada ) 24 - Data do
e e i [ settsire [] casado frocmil) [ Divorciado [7] Separade hudicalmente [ Viivo (A

I5 - Graude Parenteson com avitimac | 26 - Witima deiou companheiraja): Ds&n Duh 27 - S o witinna desied eormparierala), irfarmar & norme eomglels:

28-Vitima [_] Sim | 29- S tinha filhos, informar | 30-Vimadebou | $m | 31- Vitima Sim | 32-Se tinha irmos, informar | 33 \itima debeoy L] 5im
M'lﬂhl-?D Nio Vivios: Falecidos: riercbumn v e D"i“ HMD""’“ Vivos: Falecidos: pubis oo vivos? ﬂ MNic
Extou cienta de quv! ] ﬁqnuﬂnu iy u.ig.lr..l casdy dmaida, o msders s Bo do Segurn DIVAT por morte Saqustes beneficidrios qus 8 BOrESENTRIEM & BITVErsm

esla condigan, estanda ciente, sinda, de que qualguer omissio ou declaraglio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
resporrsabilidade criminal por in o da artige 299 do Cadigo Pe

35 - Nome legivel de guem assina a rogofa pedido

Aszinatura da testemunha

36 - OPF legivel de quem assina 3 ragafa pedide 39 - 2% | Nome:

37 - |*] Assinatura de quem sssina » roga/a pedido
Asginatura da testemunha

41 - Local e Data,

A1- Assinatura da mfb!ﬂlh;’llrlu [lbd.-'rlnhl

4. Assinatura do Representante Legal [se hauver] a3 - Assinaturs do Procuridor [se houver]

FPS.001 VOO2,/2015



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: 10/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.037,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCILEUDO DA SILVA LIMA

BANCO: 077
AGENCIA: 00001
CONTA: 000006828116-1

Nr. da Autenticacdo 63F99575C1830DF9



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: 10/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.037,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCILEUDO DA SILVA LIMA

BANCO: 077
AGENCIA: 00001
CONTA: 000006828116-1

Nr. da Autenticacdo 63F99575C1830DF9



LN s
Cagece Estano o Crank

vt de e

(DA DO CLENTE
. FRANCILEUDO DA SILVA LMA
Esal Lobvarn: R ANTOMO MONTEIRD, 4671 CENTRO

2° Via
N* de Inscricao:

MES/AND VENCIMENTD

F clwigechs e umubnn marter s Ceastr suakisads  Cagpeim,
m-muuh:m st

Cdade TABULEIRD DO NORTE M 62 e60-000
Foal Fotrrga
Liduthr CEM:
sk 003 S 006 Qusten. 028 Lete  DOTO Compe 0000

= chrarin iy inih m

—_— —— -
Bewdendal 301 Comerisd. 000 | Pneliisivial 000 | Pubies 000 ﬁ
Mmmm_ E
Bervign | Mrdor Listurs Amteviar | Lt Adesl Vihorra®  Wiidia Semearel = o
AlELA |Mlﬂ‘l?ﬁﬂﬂ 175 180 15 14 g
DATAS s e g E
Lot Mlual  210N20N9 besisks 2012010 | Leodgue  3TRIES] =
et Ay mﬂ hﬂ—l-llll-r 21“1??919 | Laciagem: z
QUALIWE C18 AGLA DN THINUINE REFERENTE &: Rt ’
P~ e Asniirad | Clarn Tirbddes | G Calibrradi Tetali Encharchia Coll
Fuigia a2 o2 oo o ol
Reralivaiian | m3 o33 | o33 033 033
Imoeiomidsde | 033 | 3 | M | £l . I
MR AESAGENT | W DEMACTES COMPLFRENTARES
Caro cliente, enconiram-se quitedas as feturas de sua
fitularidade. para esta unidade consumidora, vencidas
am 2018, conforme a Lal n. 12.007/2008. Esia deciaracao
subsiitui cuiras quilacoes do periodo & de anos anteriores.
Agradecemos sua ponfualidade Agua trafada & saude.
mmm Wadewr (W) -ntd-mnlmul =
ATUA [ L] MisAnc | Aguam® | Bageiis"
MLLTA DE 2% " 113 SETRME | 13 [
JURDE DE 0 OXyv AD DiA " oR

|
|

Chesrichn Viader (W) Derurrigbo Wt (W]

Wasrwd il crrmagdey el Sebelons. ﬂiﬂl?lﬂ'“\- Frmnianies Fepaiariora. Hraiera &P - Asanyia e
ik lnjas de aterwlrenia, de 8 B TR no Wty | egnilacin, Facaisagin o Ot A Seragn Pubbicns o
e Chgech.caEm B ou P SunaniE  LageTE mmﬂm]‘lﬁﬂli s
o0 N du Bh ds 12h @ T0kie VT Ouvions | Uealetaiter AROE . upnos Wegitekes oe  Serego
il 156 S e ANCE wiwwbren. 0. g Pusbrboo Dwimyasdon, oo Lisdo do Cesrk 0800 375 A28

COWERNO
Cagece B o e Ok

A pemla da g ek

Fatura Mensal

" DADOA DO CLIDVTE
mpigke: DOTSETE05T  Cnmgo ie Mepooie
Lt 000 b 8 Cugadrn: 0 Lme 007D Cong 0000
j—— [IE—T
Tidsaw TABULERO DO P Teasl i 8881
deletie




.—ﬁCageae ‘ ESTADO v L EARA

At de

D DO DO CLIENTY
VERINE II& TWEBE DE DLIVE IRA

RUF JOSE PINTO FILED, 40, 085 OF SETEGRD .
PRELLE IR 0 NURTE - OB guseEn=-00U

ol ] ey CRRE DU, 07 74, 0V, DRI GE 00
T pCresMIAL —— 3
e =1 Ll ] i LT T | Bl Ll
INEDRMACDES BOBRT MEDICAD :
Sorvigs LR Laftomn Arhwrion  Lelvues Btmal | Welurmeee= | el Seemani-sl
s AT EE = oL ! | gl 1hi 11
" Damas L LR - -

Leitura atual. 1770272000  Emissao. | /022040
Leiturs anterior  1//UT/ 80U Prowime leitura: | 7/08/2020
QUALILIADE D8 AU DESTRULIDA REFERINTEA: | /(111

il L e L0 L S 0 P, LA ERTET L & i
b v 03z gla ore vk 4]
Al 03 L i e 6 | a2z
B s 1 g23 T 1 o [RH
DESCDCAD DOS SERAGTS Vi R34 HITTORECD) D8 VOLUME =
Wi T Miiihes | dpmsim® | Fogowin'|
P & il
ik J | K kb
Pty | i 1]
4 LT i P
g b | E
g iin i
' | ik
e |
(¥ | P i
|
- e | L & e | i JI 1]
| — S T - -
| |
TRIBUT DS SORRE O FATURAMENTD SUBEImG -
Urvrru i e (R Diarigin: Waalor ()
Mms [ o, 15 VRLORE [0 SER O 1L 10
BOF | M T UP TR T T o 8 &89
] T = "‘-'I. =l N B i
~MEsAND | VERCIMENTO TOTAL APAGAR MSI
(122020 (/U 200 10 30

!Mﬁ—h-ﬂmmﬂlhﬂ-mﬁu-h#m

INFOAMACTES &0 CLIFNTE
Agradecemus sua pontual idade. Agua tratada e Saude
RELATOR (D 04 GUALIDADE D& AGUA VEJA NO SITE CAGECE

CHOVERNO e Fatura Memal
Cagece FSTADO 10 CRARA e
R L LR -
ISSANSOCATGOND - fda OrOEe s—
nmu'num
NS | L) Jlasalsl) mon ANl S AUl
YENCHME EU - USr uar £uidd aral 3 ragar LAy

(i "”'liii' T

nfas |-

FESE B el 054

Telel BErD L5 ESDELOFBOGS

o w0 &5 LD e

=Hin DED

e ]



0 rﬂﬁ R DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mals esclarecimentos, dcesie o 5ile www.ssgundoralider.com br cu entre em contato attavs de um dos nUmercs abaso
Cantral de Atendimento (pers consultas sobre indentiagdes & primios, de segunda a sexta-feira, das 8h is 20h]
Capitais 4 regles metropolitanas: 4030 1506 [ Outras regides: 0800 022 12 04
AL (pars reclamagiet o sugestBes, 24 horas por dia) 0800 0228189 |  SAC (par deficentes suditivos « de fala); 0800 022 12 06 | Contral Ouvidoria: BE0O0 021 51 35

'

-,

INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulirio & parte integrante do processe de Hguidaglo de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 445/13,
disponivel no enderego eletronica:

http:f fwww 2 susep. gov br/BIBLIOTECAWES/DOCORIGINAL ASFETTIPO=1KIODIGO=29636

A Circular SUSER n¥ 445/12, que trats ds prevencao @ lavagem de dinhelro na mercado segurador, determing que todas as Seguradaras s5o obrigadas
a ronstituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagies. Edle cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pewsoal, informagbes acerca da profissio e da falva de renda mensal, além da respectiva documantagio comprobatdria,

A recusa em farnecer a8 informaghes de profissho e renda, neste formuldrio, nlc impede o pagamento da indenizaglo do Seguro DPVAT, contuds, por
determinacio da referida Circular, esta recusa @ passivel de comunicagio a0 COAF*

' SUBENINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE £ FISCALIZAGRO DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADL
ABERTA, CAPITALZACAD E MESSEGURD. ! CONSELHO GE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRG0 INTESRANTE DA ESTRUTURA DO MiNISTERID DA

FAZIMDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENMAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSFEITAS DE ATIVIDADES
iLiciTas PREVISTAS NA LEI N#D.613/58
.

- &

Fﬂnehmﬂn.cujjr AN E IDE S0P E DE qu.f'l- LUE ) 5
inserito (sl nocPrfonpt ) OS5 634 § £, 47 NS, naqualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio
FRANCILEUDD DR Sl Lun LIMNA et ()nocrisobe m OEZ b e Felr ©] |

do sinistro de DPVAT cobertura TLOURLAVEIEZ  davitima fERAVOLELDD OR SlLVs Ly
inscrito (a) no CPF sob o NP _'9 E -‘-.5 L W i E E’. 3 / _&L conforme determinagio da Circular Susep 445/12;

Declaro Profissio: Renda: e apresento 05 documentos eamprobatérios:

mﬂem informar
\

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junta a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderege abaixo, anexando a cdpia

do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presents declaragio implicard na sangio penal previsia
no art. 799 do Codigo Penal.

Enderego: _ - Nu : Complementa:

66~ PINTO FI\HO U0 He RS

Phe CETEMBROISRON N HRo 00 NOYe e |7¢20pp-090 |
E-mail:

«l.(DDD):
L (€5 )aoora 20

Local = Data:

Assinatura do Declarante

(P Ry VAR 2T
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Sistema Unico de Saiude - SUS / Ceara
FICHA DE REFERENCIA 54200

"lridads de Origem:

misirkio Sanitlirin Hunlciplu
| Nome: fu”"“"’"‘*"\-*—&l{wl"‘” }-—G— "’""1’{3'“‘ }{%ﬁm
| Sexa: M g F[] Idade: Ocupacéo:
1 Enderego: Bairro:
.:. Motivo dﬂ

nhﬂmm’? Lo ,.& c,o-&,,m-—c LMTZV_):J-;-—.F

J\-J_M‘_"H}’w"m 2o @.@cq_."i") £ TR

Resultado de Exames: -' P e
'I_- o l._}““.‘_ ,.-}.,.f"‘v-h"f il }L e LJ 5 L..- ":.'.mf"" 1{ 3

(F = M0y e Ay Dy = AGD )
Eo 2 AL b = 6 gngun

Conduta ja Realizada . '
. Impress&o Biag;:desﬂﬂa. T A T vrrmnadio e ' o
- BY AR T ATl Cen 3C 08, (7
! AsEinating dp Encaminnants - N Rogising Furca Datn Horn
: —— Agendamento
]. Encaminhamento para atendimento: Ambulatorial | ] Hospitalar é—v Auxilio Diagnéstico [ ]
i Especialidade: Profissional:
! Unidade de SaOde: Data i { Hora

FICHA DE CONTRA - REFERENCIA (%)

NOME: Sexo: M[:] F D idade:
Unidade de Referéncia:
Municipio: " Prontuaro N® Alta ! /

Resumeo Clinico:

Resultado de Exames:

Diagnostico: _ CID:
Conduta Realizada:

Proposia de Condula para Seguimento:

| O problema justificou a referéncia? ] sim [l NAO



SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO

impressao: 30/08/2018 13:32

HOSPITAL SAQ RAIMUNDO Pagina 1
w0 | B2
Guia de atendimento - UNID. OBSERVAGAO 5 - URGENCIA -
DADGS DO PACIENTE
“Proniuiia | Aissdmarin | Nome do Paciess == e . Oola &5 Aaghe
083668 | 0001 FRANCILEIDO DA SILVA LIMA | | ]
CPF: 063,445,663-81 identidade: 20081826375 Solteiro(a) Masculing
L CPY: 06 637
| 08/m3/1905 | LIMOEIRO DO NORTEICE - | 23 Anols) |
Pl
 FRANCISCO EUDES LIMA | "LENIRA RIBEIRO DA SILVA
" Enderego - Hasrro (=] e — ) JUF | Teetens i
SITIO MOITA VERDE, SN |ZOMARURAL | 62960000 | TABULEIRODONORTE | CE | 88997968441 |
_AGRICULTOR -
e CRE to Ampomive : Municiplo !
"LENIRA RIBEIRO DA SILVA MOITA VERDE. SN | 'TABULERODONORTE | CE |
DADOS DO ATENDIMENTO
“Omn Mendmarin | Vo | Carririo Tilsiriculs i
30/08/2018 | 1332 | SUS ,
Frofsional 4o A SR T Answnte \
FRANCISCO RONNEY BOUTALA LOPES 10884/CE CONSULTA CLINICA ,
- F .---—“— - i-dl.“l |
ALANA JESSICA DE OLIVEIRA |
s |
Hain Lissragia f e w P
a ST Y P C)Aa  ( )intemegso  ( )Obito |
Shnais Vitais
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Secrrraria da Saude

&
inf

CERTIDAQ NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos é conferida por lei e, tendo
em vista requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192 CEARA realizou
atendimento pré-hospitalar a0 Sr. FRANCILEUDO DA SILVA LIMA, portador do RG n.°
2008182637-5, SSP-CE, inscrito no CPF n.° 063.445.663-61, dia 30/08/2018. as 12h20. Municipio
de Tabuleiro do Norte-CE, na localidade de Mata Verde, zona rural, proximo a ponte da Mata Verde,
vitima de acidente de trdnsito, colisdio entre motocicleta e poste, sendo removido para o Hospital
Regional Doutor Deoc Lima Verde e em seguida para o LJF - Instituto Doutor José Frota.
E para constar eu, - Eliete Gomes Pereira Loiola, Assessora Técnica, lavrei a
presente Certidio, a qual vai datada e assinada por MARIA DAS GRACAS TORRES,
ASSESSORA EXECUTIVA.

Eusébio, 02 de janeiro de 2020.

vt e B e

ASSESSORIA EXECUTIVA

SAMU 192 CEARA
Rua da Paz n? 29 e 30 - Centro Busébio - CB
Fone: (BS) 3433 7434



ATESTADO MEDICO

NOME: FRANCILEUDO DA SILVA LIMA \

ATESTO, PARA OS DEVIDOS FINS; QUE O PACIENTE SUPRACITADO ESTA
INTERNADO NO IJF DESDE DIA" 30/08/2018 POR FRATURA FEMUR DIREITO
NO AGUARDO DE TRATAMENTO CIRURGICO DEFINITIVO SEM PREVISAO
DATA ATE O MOMENTO.

CiD: 572

Fortaleza, 04 DE SETEMBRO de 2018.
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Prefeitura de

Instituto Dr. ..
Secrataris MmiciEs e Samon

mrﬁniu DE mm / mm DE am
Paciente: (V0,8 e | > TYA :_-;. [T, IL,) LAl Prontuario: "'.'5%-3‘" ‘*S
Data de Nascimento: / / Data da Internacido: / / ’
Motivo da Internagiio: Uy s T ruAAL |
RESUMO CLINICO SETORIAL - UNIDADE: LEITO: Internaclio Unidade: __/__ /|
Diagnéstico Principal: __ Felumh =% a2 eangrmie | o i
Diagnésticos Secundérios: s '
Procedimentos Cirlrgicos: ) Ndo (¢ ) Sim

Cirurgia(s) realizada(s): _{  iAch> of EUTAMA

Resumo de Alta / Transferéncia: 3
1.",”%,'& o mb Foponp 53 el phDoA W 5~ abb Vestras L L
T e S )it Mop g tom wxatr aluie

—_—

k.|

o

Comorbidades apresentadas:

Transferéncia:
[ Jum [_Junidade [Jcra [JRisco__ ’:lTransferéncla Externa |_|Obito |
Orientacbes de Alta (Setorial): 'Ef{w.u AN et D Fritrrefali A AR oy Ty i |
Al A sRIShaS . LAALAN  OLoTears O NeatulavhGua DA con O b 5yT

Retornar ao Ambulatério: ( ) Nao [\}Q Sim Ambulatério; __) FL° Data: S
P oo T AT, ol

=

o ot

. ;;;4’ / \O / \R o Furt -

S do Médico / CRM

RESUMO CLINICO SETORIAL - UNIDADE: LEITO: Internacdio Unidade: __/  /
Diagndstico Principal:
L jnosticos Secundarios:
Procedimentos Cirdrgicos: ( )N3o ( )Sim
Cirurgia(s) realizada(s):
Resumo de Alta / Transferéncia:

Comorbidades apresentadas:

Transferéncia:
[Jum [ Junidade [Jera [ ]Risco [ ]Transferéncia Externa || Obito
Orientacdes de Alta {Setorial):

Retornar ao Ambulatério: { ) Ndo { ) Sim Ambulatério: Data: / /

Data: / J

Assinatura do Médico / CRM FOLHA _ i




Prefeitura de

Instituto Dr. losé Frota
LEerdlaia Muniips de Saude

Paciente: FRANCILEUDO DA SILVA LIMA Prontudrio: : 5578443
Data de Nascimentr “)%/4l; tjy 5 Data da Internagdo: 30/08/18
Motivo da Internagao:

RESUMO CLINICO SETORIAL - UNIDADE: 21 LEITO: __08____
Diagndstico Principal: FRATURA EXPOSTA DE FEMUR DIREITO
Diagnosticos Secundarios:
Procedimentos Cirdrgicos: { )Nao (X )Sim
Cirurgial(s) realizada(s):
Resumo de Alta
PACIENTE VITIMA DE FRATURA EXPOSTA DE FEMUR DIREITO + FX EXPOSTA DE 3 FALANGEANAS MEDIAS DE MAO DIR
- MAO TRATADA POR CIRURGIA PLASTICA
21/08 DR GUILHERME COLARES: HASTE INTRAMEDULAR FEMUR DIREITO

Comaorbidades apresentadas:

x Mta Hospitalar D Obito

Orientacdes de Alta Hospitalar:_ORIENTACOES/MOBILIZAR JOELHO E QUADRIL DIREITO/
FAZER USO DE SINTOMATICOS SE NECESSARIO/RETORNO AMBULATORIAL 15 DIAS

Condigdes de Alta: |:| Curado X relhnradn D Inalterado
Retornar ao Ambulatério: ( JNaoe  ( X )Sim Ambulatério: _DR GUILHERME COLARES Data: 15 DIAS

f 4
Data: _19 /_10 /__18 &
Assinatura do Médico / CRM

DM 000.801 - Versdo 2 - 10/JAN./18 - 2 vias - Formatc A4 (210/297)
. » RuaBarso do Rio Branco, 1816 « Centro » CEP 60.025-061 Fortaleza, Ceard, Brasi. e



M—

ATESTADO MEDICO

NOME: : FRANCILEUDO DA SILVA LIMA

ATESTO, PARA OS DEVIDOS FINS, QUE O PACIENTE SUPRACITADO
NECESSITA DE AFASTAMENTO DE ATIVIDADES LABORAIS POR 120 DIAS
DEVIDO MOTIVO DE DOENCA.

CiD: 572

Fortaleza, 19 DE OUTUBRO de 2018.

7

Ill )

|
Assinatura e Carimbo Médico




NOME: FRANCILEUDO DA SILVA LIMA

LAUDO MEDICO

Atesto para devidos fins que o paciente supracitado estd sendo
acompanhado no ambulatério de Traumatologia do IJF por fratura de fémur
direito.

Paciente foi submetido a tratamento cirurgico do femur, com haste..
Paciente, no momento, com dores residuais, em reabilitagdo fisioterapica

Paciente segue em acompanhamento ambulatorial, no IJF, sem previsdo
de alta definitiva.

CID : §S72;

FORTALEZA - CE, 04 DE JANEIRO DE 2019,




: O BLL L M (=]
om ......_.—u__ ey
Sé-COR" 1LY

; 37 - 130N 00 OHIIWNEVL OV
APLIWHI04 TELP:OMNIL DIIT40°1 0TEOLIVI * DANINIDSYR ut .

fLHIEE
W

\ - —— T =3 = e
N vt T ST 3 YRR I T LN ] M I
| YYD 00 O0vie3 00 JEnT0 S VINEE

WG YER4#] wii#uﬁf:ﬂ.ﬂdﬂ-_;ﬁ L
YuvID 00 OOVASE




REPUBTICA EERERATI UA DOEBR ASL LERNLAE S OE 2R AGDSIOIDE 1883

A SCERTE R AYDENIDENTIOMOE & v VA I DRETA O D0 0 T EH RIT B RIGENATIoN AL




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200246165 Cidade: Tabuleiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCILEUDO DA SILVA LIMA Data do acidente: 30/08/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE 3° DEDO DA MAO DIREITA(P.6)
FRATURA EXPOSTA DO FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO- OSTEOSSINTESE(HASTE INTRAMEDULAR)- FEMUR DIREITO. (P.7,9)// OSTEOSSINTESE-
30 DEDO DA MAO DIREITA (P.6)
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO 3° DEDO DA MAO DIREITA E DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DNEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO E
sequelas: DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO 3° DEDO DA MAO DIREITA.

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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 22,5 % R$ 3.037,50




Sequr sdors
O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRANS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FSEICA IVITIMA/BENEFCIARIO/REFRESENTANTE LEGAL) - CICULAR SUSEP N® 845/2012
5 - Nome completo:

EVZANCILEUDD % Sy Limpa ﬁgg yseezbl

7 - Profissdio: 8 - Enderego: 9 - Mimaera: 10 - Complementa:
NCOROO T AIJTOMND 0NOIVTEI12 D Lesd
lt-)ﬂlhﬂ.' 12 - Cidade: 1% - Estada; 14 - CEP;
O LAES. TAGULEIRO OO0 NOWE £ m%—‘ Ce O
15 - E-mail: 16 - Tel {DOD):
C 0% 2046
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
5 17 - Nome completo do Representante Legal:
S 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissle do Representante Legal:
(%]
E Declarn, para todes os fing de direito, retidir no enderega acima infarmada, conforme comprovante snexo (ANEXAR COPIA)L.
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
Bd recuso wFoRmar [0 #$1.00ARS1.000,00 ] ®sa.501,00 ATE R$5.000,00
] sem renpa [ ms1.001,00 ATE R52.500,00 O aama oerss.00000
21-DADOS BANCARIOS:  [T] senemciAmio A nDENIZAGAD  [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENERICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGCA (saments s o s abins. Ausisle uma oplio] [[] conTa CORRENTE (ridos os hances)
[ emdescatzan) [ memiza1) NomedoBanco: (17} FfNcr TNNTEM

[ sanodoBmsiiioo1) [ cCabm Econdmics Faderal (104)

st )() cown( )OO | setwanpec DO e (67 27116 D

Autorire a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reambolso do Segura DPVAT
2 que eu thver direito, reconhecendo e dando, desde ji & somente apds a efetivagdo do crédito, guitaglo total do valor recebido

12 - DECLARAGCAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Duclare, sob ss panas da bal, que estou impossibilitsdo de apresentar o lauda do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Segure DPVAT por imvalider permanents, uma vez que (assinaler uma des opeBes):

[ Mao hé IML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou
E]nuu-m-_ a regiio do acidente ou da minha residéncia n3o realizs pericias para fing do Seguro DPVAT, ou

Dnlﬂmmluﬂuhﬂzﬂhuﬂ da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assnalado, solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedida de ndenizaclo do Seguno DPVAT, por invalide: permanents, com base na

apresentada, concordanda, desde i, e me submeter & avalisclo médica b custas da Seguradors Lider para verificacio da exdstdncia & quantificacio dat lesBes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lat 6.124/74, art. 38, {18, dedarando que esta autorizagio nBo significa prévia concardingla com a futura
avaliagio médica ou rendncia so direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddn,

DECLARAGCAD DE UMICOS BENEFCIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE

23 - Estado

tivil do witima: ] Sosio [] CasadojnoOvi) [ Oworciade [ Separadojudicisiments [ Vitivo :;E:':“

5 - Grau de Parentesen com avitma: | 26 - Widma defxou companheimna): Dslmnuh 17 - S a vithma deleou companhedrofa), informar o nome complste:

n-mnﬂm 29 - 5o tinha filhos, informar | 30- Vitirma debew DSin 31 - Witirma Sim | 32 - 5a tinha irmdos, informar ﬁ.mmnﬂl‘n
."'h'nhﬁn Vivos: Falecides: mﬂmﬂum “WDNH WVivas: Falecidos: pais/muds vhos? Dm
Estou clents de que & Seguradors Lider pagard, ciso deada, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte queles beneficidnios gue se aprasentarem a provarem
esta condigio, estando ciente, sinda, de que qualquer omissSo ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressartir o valor recebido, além da

resau'r:-lhlw --_ tigo 299 do Codigo Penal, .
38 - 11 | Nome:

35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF: '
. Assinaturas da testemunihe I_
z 36 - CPF legivel de quam assing a rogo/a pedida 39 - 2% | Nome;
: CPF:

- assina atura da testen
37 - (*] Assinatura de quem a rogn/s pedide ) — = e

O-loalepts, ITRBULEWRD o0 OICOTE 79- 03 - 9019

” t’”l‘]!r T 107 Selid 0wt : |
41- Assinatura da vittima/beneRcano (decarante] MR L4 T Ieee
4]- Assinatura do Representanis Legal (s= houver) 43 - Agsinatura d dor (se houver|

FPS.001 V002/2019




.
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0192643/20
Vitima: FRANCILEUDO DA SILVA LIMA
CPF: 063.445.663-61
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

VERINEIDE JORGE DE OLIVEIRA : 005.671.803-95

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

FRANCILEUDO DA SILVA LIMA : 063.445.663-61

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

BFDrCE0T 20 Sedaura L ".I.I-‘

Data do acidente: 30/08/2018

Titular do CPF: FRANCILEUDO DA SILVA

CPF de: Proprio LIMA

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacdao completa.
Para informagdes 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H

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

Data da apresentacdo: 10/07/2020
Nome: VERINEIDE JORGE DE OLIVEIRA
CPF: 005.671.803-95

VERINEIDE JORGE DE OLIVEIRA

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 10/07/2020
Nome: LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
CPF: 657.763.053-49

LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA




PROCURAGAO

Outorgante: SERNCILCLOC DA SILVA LA brasileiro(a), estado civil
SCEIENMLD | profissdo. D00 K. ..., residente e domiciiado a Rua
ANTERE 0NTeRe. ., n° HERL..., baimo . POVULARES . Municipio
de THLEQ 00 AZTE, Estado de(o) .. Sk............, Cep.... . BR20ED. 00 9. portador(a) do
Rg N2 26335, SSPICS e CPF P . QE3UUNS ER 3G ...

Outorgado: LERINVEINE J0RGee O OLIVEIRS. . prasieioa),
estado civil Z0LTENSE, profissao . AuTORO0T...., residente e domiciliado(a) &

Rua 3OSE.LIVTR. L UHQ. .y, 1@ WO baimo..K..DE. SETEMBRD
Municipio de TRALIEND. L0 W0ITIE.., Estado de (0)... 0%, Cep.: .2deR 20 o
portador (@) doRGnNn® ........................ SSP/ .c.=...... e CPF .. QL0010 ...

Por este instrumento particular de procuragio, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualquer
seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, de natureza
LAINMMLIDEZ. ... que vitimou em acidente de trAnsito o(a) Sr.(a)
Y RANCILEYVIRO. . ORIV AR e OCOMTdO €M
00K )Y, conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se ofa) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de endereco, assinar Autorizagao
de Pagamento/Crédito de Indenizagao de Sinistro DPVAT, para o pagamento de quitagéo
da Indenizagao de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar todos os papéis e documentos
que forem precisos e praticar todos os demais atos necessarios para o mais amplo e fiel
cumprimento do presente mandato.

THRBC LB 000 WORTE B de . dULRAT. . de2020
1 1] d

“Worocwoses> S Lude da Slia o
Outorgante -
CPF N° QG2 44863 -6 ............

Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade ou verdadeira

LERECONHEGO | -] gor autenticigade { ; ) Semelpanca
: & nh'r'm'lf'ue { p
f‘it_ VL AT,

BB i 6. Tabuleir: do worte  (GE) ﬁﬁf_ﬂif_mj

¥ pantonio Edson Carlos dos Santo=  Tabelido
i) Viera Lucin Batista Carlos  Substituta E ! L

Valido somente com s¢lo de autenticidade
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0192643/20
NuUmero do Sinistro: 3200246165
Vitima: FRANCILEUDO DA SILVA LIMA Data do acidente: 30/08/2018
CPF: 063.445.663-61 CPF de: Préprio Titular do CPF: Ef@ANCILEUDO DA SILVA

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

FRANCILEUDO DA SILVA LIMA : 063.445.663-61
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes 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 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 21/09/2020 Data do cadastramento: 21/09/2020
Nome: FRANCILEUDO DA SILVA LIMA Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 063.445.663-61 CPF: 035.841.423-77

FRANCILEUDO DA SILVA LIMA ANDERSON DE SOUZA LEITE




