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Partes

Solicitante : Seguradora Lider do Consoércio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados Exibindo 3 documentos >> Exibir todos

Alguns dos documentos peticionados foram segmentados para manter o padrdo de tamanho definido pelo Tribunal.
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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, 08 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190627717 Vitima: JULIO CESAR ALVES DA SILVA
Data do Acidente: 05/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JULIO CESAR ALVES DA SILVA

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.

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 00163/00164

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

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

00030082

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15082013



00060206

’Hm Pag. 00411/00412 - carta_03 - INVALIDEZ

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

Rio de Janeiro, 12 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190627717 Vitima: JULIO CESAR ALVES DA SILVA

Data do Acidente: 05/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JULIO CESAR ALVES DA SILVA

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

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo, sem abreviagdes e/ou rasuras, pois, o formulario ndo foi
entregue.

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

Caso a documentagdo 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? 15090191
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|H||‘ Pag. 00541/00542 - carta_03 - INVALIDEZ

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 Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190627717 Vitima: JULIO CESAR ALVES DA SILVA

Data do Acidente: 05/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JULIO CESAR ALVES DA SILVA

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

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informagdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

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

Caso a documentagdo 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? 15100126
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- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 01805/01806

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, 21 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190627717 Vitima: JULIO CESAR ALVES DA SILVA

Data do Acidente: 05/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JULIO CESAR ALVES DA SILVA

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 emissao do laudo da avaliacdo médica.

O nao comparecimento a avaliacdo médica agendada podera 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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15128644
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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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190627717 Vitima: JULIO CESAR ALVES DA SILVA

Data do Acidente: 05/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JULIO CESAR ALVES DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.025,00

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 10%) 7,50%

Valor a indenizar: 7,50% x 13.500,00 = R$ 2.025,00

Recebedor: JULIO CESAR ALVES DA SILVA
Valor: RS 2.025,00

Banco: 033

Agéncia: 000004172

Conta: 000001046670-6

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

—_— I ——

T —

NVALIDEZ PERMANENTE [ MORTE

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [T DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)
2 - N do iinletro ou AL 3 - CPF da vitima;

REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENERICIAMIO/REPRESENTANTE LEGAL - CIRCULAR SUSER NE 4452012

A?'H _ | O.21.9%0. 433 30,
RO roro | BHE. 6L od jordiwTr | | B ERTE03)
s wotto. T bdalao.. %E™ | 66.000 -000.

__SK TRl L gmonl. tom 523G Y422 853

W e
- DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMABENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representants Legal:
e =
& —_— _ _
E & - CPF do Representante Legal: 19 - Prefissiio do Representante Legal:
e
E _D.H.ITJ_ para todos os fins de direlto, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexa [ANEXAR COPIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D CONTA: i
RECLISO INFORMAR ] méLooaRS1.000,00 [ ms2 500,00 ATE A$5.000,00
[] sem RENDA [ #%$1.002,00 ATE R$2.500,00 [0 aciaa oe rés.o0o,00
21-DADOS BANCARIOS! - [T SENEFICIARIO DA INDENIZACRD . [] REPRESENTANTE LEGALDO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[[] cONTA POUPANCA. tsoments pars os bancos shaisn. Assinsle uma opcli) | m CONTA CORRENTE

[Todas o4 bances) N
[ Bradesco (237)* [ maiza1) Nome do BANCO: @f:"‘?amm

[ ancodo bt (001) [ Cabn Econdenica Federal (104)
MENUA:CJO conTa: [ ]C} .I.G'ENI:IA:D cona:( JO4 6670 J@
(Wi & digRn s awtic) IInhmulrud-'dmumr}

[informar o digito se estir} [irfarmar o digita 52 existir}

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reem bolso do Segurs DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecende e dande, desde [§ & somente aps a efetivagio do orédito, quitagho total do valor recebide.

e

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PFREEMCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
" Dechara, soh as penas da lel, que estou impossibilinds de apresentar o lalido &5 Instituto Médica Legal {IML) para os fins de requesimenta de indenizsgio

‘do Seguro DPVAT por invalidet permanente, uma vez que (assinalar uma das opcBes): 1
] nsio hd IML que atends a regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou
@'EJ IML gue atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins du Seguro DEVAT ou
[C]o inaL que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo sy perior @ 90 (noventa) dias do pedido

Peda mative assinalads, salicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invatide: permanente, com base na decumentacdo
apresentada, concordands, desde 3, am me subfneter § avalizglo médica bs eustas da Seguradora Lider para verificagao ca eistitncia e quantificagdo das leshies
permanentes cecomentes de acidente de trinals, conforme Lei 6.134/74, art. 39, §18, declarando gue esta autariragie ndo significa prévia concorddncia com a futura

i il Lt

INVALIDEZ PERMANENTE

avahacin médica ou rendncla ao direito de contestd-la, caso discoride do seu contedda.

— ¥

DECLARALAD DE (NICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COSERTURADE MORTE

R T VA T S e g T T el T e e o G D T b e
h Eudnlmum [ Gasado o oy (] Ohoriado [] separadaucicaranes DV | 1 oo daviimas -~ it

25 - Graw de Parertesco com aviima: | 26- Vitima delxau companheira{a): DSim D Min 27 - Sea vitima cebou companneireal, infarmar o nome comples;

T -vitma [ ] Sim | 29-5e tinha fihos, informar | 30-vémadebou L ]Sim [ 31-vitima []sim | 32-Se tnha irmdos, informar [ 23. vitima detwoy (] 5im

“"ﬁlhm;'i:'““ Vivos: Falecidos: resciture (e raser}? [ Nao | teveirm3os? [T Nje | Wivos: Falecidos: |pmhuﬁ=mw? [ na |

Estou clente de que @ Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizacso do Seguro DPVAT por marte agueles beneficirios que se apresentarem e provarem
sty condicso, e.,qga,.,“ ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da

responcabilidade criminal por infrag3o de artigo 299 do Codgo Penal.
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B rﬁ PEDIDO DO SEGURO DpyAT

DESPESAS DE AssisTEN

Escalha ofs) tipols) de cobertura; Dn.'ﬂ{

REGISTRO DE INFORMAGOES c
I 5 = Mame completo; o ..
e i A !
7= Pmﬂmn:

n
<
©
-
(751
"nl ———
E 18 -CPF do Representania Legal:
E = ._ 13 - Profissio do Representants Legal: &
eclaro, para todos os fins de direit Fell
E=Sjerla s, o, fe
E s b e sidir no endereco acima informado, confarme comprovante anexo (ANEXAR CO)
o 20-RENDAMENSAL DO TITULAR DA CONTA: —
. —
8 SEE;LP:: ;g:uwm [0 Ré$1.004R31.00000 [ Rrs2.501.00 4T nss.000,00
- DD AR T i s oo T SOIOORER2000 [ i ésoono
ADOS BANCARIOS: . [T sENEriciknio A INDENIZACKS | [ RepmEsnAvTe (eeit o st RI0 CA INDEKIZACAO {PAL, CURADOR/TUATOR
I sk o e 8 Y T LR e L T b et b b e SRADON/TUTOR)
D CONTA POUPANCA, (samante para asmahlnwmum} m CONTA I:DRFI;NTE nm_- P RS S S
[ Bradesen (237)> [ raii (341 Nome do BANCO: %dﬂu
[ Bancodorast(001) [ Cabea Econdenica Federal {104} '
satvan(__ () eomn (OTE60E
conTa: ) AGENCIA: @ conta:( JO4 6610
:Iul‘unna.rndlgltn:a-niﬁrﬁ {infarmar o digita se existir| 1 [irdorrrar o digita s exigtic| {informas o digio se sxistic) .
Autorizo a Seguradora Lider a crediter na conta bancéria infe
8 gue eu tiver direlts, reconhecendo e dande,

rmada, de minha titularidadie, o valor da indenizaciofreembolso de Segurs DPYAT
desde [4 e somente apos a efetivagio do crédits, quitagio total do valer recebido,
22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDOD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE RARA COBERTURA DE INVALIDET PERMAMENTE
Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitads de apresentar o lauds d Institiuto Médico Legsl (IML) pars o3 fins de requeriments de indenizag3o
do Seguro DPVAT por invalldet permanente, urna vez que (assinalar uma das-epgBes)r 2o 0o :?. ,ﬁﬁﬁ{“ LT i A T
D MEa ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha resicincia; ou

@'{'] IML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Segure DPVAT; ou
D 3 18L que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 noventa) dias do pedido.

Pela motvo assinalade, solicito o prosseguimento da anilise do meu pedido de Indenizagio do Seguro DPYAT, por invalides permanenite, com base na documentagia
apresentada, concordande, desde &, em me submeter & svabiagdo medica &s custas da Seguradara Lider para verificagio da existénes & quantificacio das lesbes

permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6,194/74, an. 34, §1%, dedlarando gue esta autarizagso ndo significa prévia concordincia com a futura
avaliagho médica ou renlngcia ao direito de esntestd-|a, caso discorde do seu conteido.

LAk

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE INICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SCMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Lo 33-Estada . ’ Casado ‘[ ptverciado, [ ] Separada hudicairmante mi S S iy
S0 B viomart ] oo, [] casadolmoi) T ] 0. [] separacohudcwerante []VIOv |~ i o e~

e 27 - 5a 8 vitima deiou companhaim(al, infarmar o nome compless:

28 Vitima Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-Vima debou DSIm 31.vima [ Sm 3?-5e1unhairmaas. Infairmmar |33_—u?dmadahu Ds.m
teve filhos? MEa | Wivas: Falecidos: naa:mut-.-ru:eﬂ*D MEa I teve irmilos? D NI | Vives: Falecidas: paisfats vivosT Dmﬂ
Estou clente de que a%mumdum Lider pagard, caso devida, 8 indenizacdo do Seguro DPYAT por morte doueles beneficidrios que S& apresantarem e provarem

psta condicio, estanda ciente, sinda, de que qualguer omissho ou declaragio ndo verdadeira poderd perar a obrigagio de ressarcir o vaior racehide, aigm da
m-..nnns.;b;iidéde-cnminal- por infracio do lr‘tgﬂ 2498 da Cadigo Penal.

5 - Gracde Parentesco comaviima: | 26 - Witima deixou companheitalal: [T Sim 7] Mo

MORTE

38 - 1% | Nome:
CP¥:

IirETRIT

35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina & roga/a pedido 33 - 23 | Nome:

TESTEMUNHAS

MAD ALFABETIZADO

37 - {*] Assinatura de quem assina a rogofs pedidd

_— |. Assinatira da testemunha
40 - Local € Data, % L MO mﬂ})\.ﬂ 2019 .
do B nitante Legal [sa hotver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)
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Transferéncia entre contas realizado com
sucesso.

Caonta Origem:

4470/01.015495.6

Nome:

DOUGLAS

Conta de Destino:

4172/0000010466706

Nome Destino:

JULIO CESAR ALVES DA SILVA

Instiluicao:;

0033 - BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A.

Tipo Conta:
Conta Corrente Individual

ISPB:
90400888

Tipo de transferéncia:
Transferéncia entre contas

Valaor:

RS 5,00

Data datransagao:

13/11/2019 11:19:57

Autenticagdo bancarla;

MBB35DECC12428DFCDC062B

Transferéncias entre contas Santander sdo ilimitadas

e gratuitas no app Santander e Internet Banking, por
tempo indeterminado. Em caso de alteragdo dessa

condicao, voce sera comunicado previamente.

Central de Atendimento Santander

4004-3535 (Capitais e Regidoes Metropolitanas)
0B00-702-3535 (Demais Localidades)
SAC 0800-762-7777
Ouvidoria 0B00-726-0322
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190627717
Nome do(a) Examinado(a): Julio Cesar Alves da Silva
Endereco do(a) Examinado(a): Ru 761,1 Ap 303 Bl 03 Qd 07
Prefeito Jose Walter Fortaleza CE CEP: 60748-266
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / CE ] 2003015043709
Data local do acidente: [ 05/08/2019 ]
Data local do exame: [ 23/11/2019 ] Fortaleza [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO 42 E 52 METATARSOS E FRATURA EXPOSTA DO 52 PODODACTILO DIREITO

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

Tratamento: EM CONFORMIDADE COM A DESCRICAO CIRURGICA, FOI REALIZADA FIXACAO INTERNA DE FRATURA DO
52 DEDO. NO MOMENTO DA CIRURGIA FOI OBSERVADOR LESAO EXTENSA TAMBEM NO 4° E 5° METATARSOS, QUE
FORAM OPERADOS. NAO FEZ FISIOTERAPIA.

Complicagdes: SEM COMPLICACOES.

Data da Alta: 15/11/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA CICATRIZES CIRURGICAS, BLOQUEIO METATARSO FALANGICO GRAVE DE

FLEXO-EXTENSAO DO 4¢ E 52 PODODACTILOS E INTERFALANGICO DO 5¢ PODODACTILO

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitéria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

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

SEQUELA FUNCIONAL GRAVE DO 4° E 52 DEDOS PELA PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

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

4° DEDO DO PE - Lado Direito 5° DEDO DO PE - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio (X)75% intensa ( ) 100% completo ()50% médio (X)75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( )25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Greive Freitas Cavalcante
Carimbo com Nome e CRM EEG CPF - 558.900.833-68

CRM/CE - 9050



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

] 5Ef:_RETr:.RIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA 5CCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Impresso n® 2019615014

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 2967 / 2019

~ Dados daOcorréncia I -y

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO . |
Data / Hora da Comunicacao: 03/09/2019 16:06:09 l|

\Data / Hora da Ocorréncia: 05/08/2019 16:00:00
\Endereco da Ocorréncia: AV VIRGILIO TAVORA C/ AV. PONTES VIEIRA ,

IMEIRELES - FQRTALEZA/CE
F'c:r'!tc de Referéncia: o .

- Dados da(s) Vitima(s) S
Nome:JULIO CESAR ALVES DA SILVA

Nascimento: 03/04/1984 CPF; 021.280.133-30

CTPS: 5603335 Orgao Emissor:CTPS UF: CE
Fillacao: MARIA DE FATIMA ALVES DA SILVA

MANOEL FERREIRA DA SILVA
Endereco;: RUA MOURA MATOS, 1302 986799547 - DRAYCE

Bairro: PASSARE
CEP:

Municipio: FORTALEZA/CE
'Pais: BRASIL - ___ Telefone:(85) 98537-8687
Dados do(s) Veiculo(s) i

'"1)Placa: ORX1246 Uf: CE Municipio: AQUIRAZ Chassi:
| 9C2KC1680ER009038 Renavam: 598662146 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG150 FAN ESDI Ano
Fabricacdo: 2013 Ano Modelo: 2014 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: VERMELHA Proprietario; JOSIELIO MONTEIRO DA SILVA Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO
. ~__ Historico e

| OUE COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR, QUE NA |
DATA CITADA, TRANSITAVA PILOTANDO UMA MOTO DE PLACA ORX-1246 NA
AV. VIRGILIO TAVORA QUANDO UM CARRQ DE PLACAS NAO ANOTADAS
COLIDIU NA REFERIDA MOTO JOGANDO A VITIMA CONTRA UM ONIBUS DE
| PLACAS NAD ANOTADAS, FICANDO A VITIMA LESIONADA E SENDO
| SOCORRIDA POR MEIOS PROPRIOS PARA O HOSPITAL DISTRITAL EDMILSON |

RA - MESSEJANA. E NADA MAIS DISSE. [/

| BARROS DE OLIVEI ESS!
| OBS: FALSA COMUNICAGAQ E CRIME PREVISTO NO ARTIGO 340 DOCPB.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS n?puslm

e 2

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : . L T ERE X R )
FRANCISCO DELANIO c‘nMPELn-ALME!pﬂ - MAT.; 404836-1-6

,{,__/’»‘-" f""'/._-r f“"% J[MF/'L___

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: e
5/ g
HA&TE CAROLINA 'ﬁ'ﬂn:ﬁur; BARREIRA - MAT.: 404579-1-7

VISTO DO DELEGADO(A) :

ELITOSDE T Pag. 1de 1
NELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Il
Impresso em DROA2010 14 111

Consobdaida sm 03/002019 1511 33
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QY LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolhia ofs] tipols) de ebiertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)

4~ llﬂ'l'lﬂ completo da vitima:

Lo

Ao A0 g, (s da Slue. 85799043330,
Busto rovo | 'DUE. 461 cd-jardimTr [ "1 |BFEEDI

ol iy ree bdatze..  |%E* |60

ol 0. | %™ | 60.000 -000.
TR L gmonl. tom 823G P42 357

DADDS 00 REPRESENTANTE LEGAL (PAIS; mmsmuubdﬁm ViTIMASSENEFICUARID RENOR ENTRE D A 15 ANDS OU INCAPAT COM CURADDR
17 - Kome completo do Represnntants Legai

14 - CPF do Represantante Lagal: l| 19 - Profirs3n do Represantante Legal:

Declara, pars todos os Mins dé dimite, residic no endersgn acima Infarmade, eanfarme comprovants snesn [ANEXAR COPIAL.
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRALS

RECLISD iNFLRMAR D A51.00 A REL000,00 D RS2.500,00 ATE RS5.000.00

[] sem rzhos [ #&1.001,00 AT¢ 52 500,00

21-DADOS 8ANCARIOS!. ] BENEFICIARIO DAINDERIZAGKS | [T] REPRSSENTANTE LEGAL DO BENES _
(] cONTA POURANCA [somerss umahmm A:.lluu;nu;p;u; | E} CONTA I':D_FIFI:EI'ITEHMB o

[ Bradescn (z37)= [t f3a) Nome do BANCD: « X clon

[[] Bancodobrstfonn) [ Cabm Econdemica Federal {104}

e () eom O seren@TDO) com (106610 I

=

s 3l ¥ i T g g SR L
|

[Infrmar o digito pe eesti) 1thm;.rr.d.lg:|3u=.tm:trl {irvhoprree i digion s mierr) (inforrmar o i in esishe)

Autorito » Seguradors Lider # creditar i conta Sancana informada, de minha tituiarisads, o valar da |nd:nI:l|;ll:.|’.l‘EEmb;!-S"1.:l do Sefuro OPYAI
# que o thver direlto, ceconhocendo g dands, desde j& e zomente apss 3 efetivar@o do oradito, quitsgio total do valor recebido

= e N
72 BECLARACAD DE AUSENCIA D LALDO DO (WAL - PREENCHIMENTD SOMENTE PAILA COBERTUILA DE INVALIDEE PERMANERTE

Declaro, sob as pen3s da lei; que estou impassiciitada deaoresertir o udo 49 Instiiuto Médes Legal (IML) pars 05 7iné de requprimenito ¢ indgnizacla
do Sagura z_mungpat]mhqupam:nm uma ver que [pesinalar uma dasopgBeslz 2 O TT TR R

2] Wz i IML que atenda a regiio do zcidente au da minha residéncia; ou
@'ﬁl ML que stende = regdio do seldante ou da minha residdne(s ndo resliz periclas para fins do Seguro DPVAT; ou

I:l O INIL gue atende 2 regio do acidente ou ta minhae residénciz realiza pericias com praza superior 3 90 {navents) dias do pedida,

Bl motivn aseinalarn, solicto o prosseguiments da srdllie do Meu pedido de indenitago de Segurn DPYAT, por nvalide: peemanenta, com base ra documentacio
aitEsantads, concordands, desde [, e me submeter § avallacdn redica 2 custas da Segursder Uder para verifcagis da exstincia = quantificagio dus lesiies
PETITERENES dRCCETENTEs g2 prdante de transito, conharme Lii 51447, art, 30 417, dodsrandn que see LutonzazSa nie siprifica prévs coneordindn com s futura
avalaca medics ou renunca 2o direito ga contest-d. taso discorde do seu cantda,

— e

DECLARACAD DE (NICOS RENTFICIARIOS - PREENCH I MENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

———— : v B Ui T ] Py = A
S0k g Lo ] oo o (] e [ et chontins [ [ e

25 - Graudé Pmlmmnuﬁina“ 26 - \itims — carnpanheirolal: Dsn-r. D NEo |i 17-%e = it mea geno companhiesra|a), infhsrmar o neme complete:

25 -viena [ ] 5im | 29-Setinha fiios, informar | 0. vemadeleu [ 18im | 31-vme []sim [ 32 5e tinha irméos, iformar | 33 . vitima deboa ] Sm
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190627717 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JULIO CESAR ALVES DA SILVA Data do acidente: 05/08/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE
COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO 4° E 50 METATARSOS E FRATURA EXPOSTA DO 50 PODODACTILO DIREITO
Descrigdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA CICATRIZES CIRL'JRG’I\CAS, BLOQUEIO METATARSO FALANGICO GRAVE DE FLEXO-
fisico: EXTENSAO DO 4° E 5° PODODACTILOS E INTERFALANGICO DO 5° PODODACTILO
Resultados terapéuticos: RESULTOU EM CONSOLIDAGAO DA FRATURA, POREM COM PREJU{ZO A MOBILIDADE.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO 4° DEDO DO PE DIREITO E LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU
INTENSO DO 5° DEDO DO PE DIREITO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 23/11/2019

Conduta mantida:

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 P pelo dano

6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau intenso - 75 15% R$ 2.025,00
qualquer um dos dedos do pé ° % ° i

Total 15 % R$ 2.025,00
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradoral der dos
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0391578/19
Vitima: JULIO CESAR ALVES DA SILVA Data do acidente: 05/08/2019
CPF: 021.280.133-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: é‘IJLL\Ilg CESAR ALVES DA
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

JULIO CESAR ALVES DA SILVA : 021.280.133-30

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentagao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 07/11/2019 Data do cadastramento: 07/11/2019
Nome: JULIO CESAR ALVES DA SILVA Nome: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 021.280.133-30 CPF: 033.812.743-76

JULIO CESAR ALVES DA SILVA ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA



.
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS % Segurador  Lider do

pradrcios do Seaure DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0391578/19
Namero do Sinistro: 3190627717

Vitima: JULIO CESAR ALVES DA SILVA Data do acidente: 05/08/2019
CPF: 021.280.133-30 CPF de: Préprio Titular do CPF: JSlIJt\I/(K CESAR ALVES DA

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

JULIO CESAR ALVES DA SILVA: 021.280.133-30
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacdao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 apresentacao: 08/11/2019 Data do cadastramento: 08/11/2019
Nome: JULIO CESAR ALVES DA SILVA Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 021.280.133-30 CPF: 035.841.423-77

JULIO CESAR ALVES DA SILVA ANDERSON DE SOUZA LEITE



.
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS % Segurador  Lider do

pradrcios do Seaure DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0391578/19
Namero do Sinistro: 3190627717

Vitima: JULIO CESAR ALVES DA SILVA Data do acidente: 05/08/2019
CPF: 021.280.133-30 CPF de: Préprio Titular do CPF: JSlIJt\I/(K CESAR ALVES DA

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

JULIO CESAR ALVES DA SILVA: 021.280.133-30
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacdao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 apresentacao: 13/11/2019 Data do cadastramento: 13/11/2019
Nome: JULIO CESAR ALVES DA SILVA Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 021.280.133-30 CPF: 035.841.423-77

JULIO CESAR ALVES DA SILVA ANDERSON DE SOUZA LEITE



.
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS % Segurador  Lider do

pradrcios do Seaure DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0391578/19
Namero do Sinistro: 3190627717

Vitima: JULIO CESAR ALVES DA SILVA Data do acidente: 05/08/2019
CPF: 021.280.133-30 CPF de: Préprio Titular do CPF: JSlIJt\I/(K CESAR ALVES DA

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

JULIO CESAR ALVES DA SILVA: 021.280.133-30
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacdao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 apresentacao: 14/11/2019 Data do cadastramento: 14/11/2019
Nome: JULIO CESAR ALVES DA SILVA Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 021.280.133-30 CPF: 035.841.423-77

JULIO CESAR ALVES DA SILVA ANDERSON DE SOUZA LEITE



