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

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Fevereiro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210032089 Vitima: EZEQUIEL LIMA DA SILVA

Data do Acidente: 20/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), EZEQUIEL LIMA 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 identificagdo 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 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? 16607986
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 10 de Margo de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210032089 Vitima: EZEQUIEL LIMA DA SILVA

Data do Acidente: 20/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), EZEQUIEL LIMA DA SILVA

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 esta disponivel no nosso site e deverd 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 ndo 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

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Margo de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210032089 Vitima: EZEQUIEL LIMA DA SILVA

Data do Acidente: 20/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EZEQUIEL LIMA 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$ 5.062,50

Dano Pessoal: Perda anatdmica completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 50%) 37,50%

Valor a indenizar: 37,50% x 13.500,00 = R$ 5.062,50

Recebedor: EZEQUIEL LIMA DA SILVA
Valor: RS 5.062,50

Banco: 260

Agéncia: 000000001

Conta: 000099517742-2

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Abril de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210032089 Vitima: EZEQUIEL LIMA DA SILVA

Data do Acidente: 20/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EZEQUIEL LIMA DA SILVA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 05/04/2021, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n? 6.194, de 1974, nao

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? 16727993



O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

l Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) mmw.unsz PERMANENTE DMORTE l
2- Ne do sinistro ou AsL: 3 - CPF da vitima; i 4 - Nome completg da vitima:
; (29 ‘:)'Z '?" @ 9z SEYeE Y ?'

' REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Fisica l'JlTMAfSENEFIGARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012

et S_Nufiénjej N q L% U LQ"J, L\fg 7D e LG o - 66(CP§_+ ) (‘75 - 55 |
7 - Profissdo: Ok | 8-Endereco: |\ i ; : 9. Nymero: 10 - Complemento:
“" [’ L | Wy Ho NO oM J.”ﬂ.‘u. W) ‘ N 2 } | (oA
__"———_—-_____—-——_.-— 1——4——.___..—\—"‘———-—_______‘ — —_—_—___.l——__
11 - Bairro: ¢ | 12 - Cidade: - 13 - Estado: ] 14-CEP: -

s @3z _ BT
o
16 - Tel.(DDD): S
8348720 &732
T e NN W {2
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VfT!MAIBENEFItlARID MENOR ENTREO A 15ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

__(ﬂ- L_‘C‘_L_\__i__i______——__.ﬁ_______j_l_ulLﬁ.L;_j_;__f‘ A ST
15 - E-mail:

17 - Nome completo do Representante Legal:

- .___.,_———-—-______________—-_._____,
18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profliss3o do Representante Legal:
e

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima infor,

mado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cépia),
= ___.—-—-—-—.__________—.____—____'—-———-_._________
20 - RENDA MENSM.DO“TULAR DA CONTA:

X recuso inFormar [ Rrs1.00AR$1.000,00 [ R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[J SEM Renpa [ Rs1.001,4o ATE R$2.500,00 [0 Acma be rss.000,00

21-DADOS BANCARIOS: ] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO | [[] REPRESENTANTH LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

D CONTA POUPANCA (somente para os bancos abaixo, Assinale uma opgdo) | E C(::E CORRENTE (Todos os bancos)
[ Bradesco (237) [ tai 342) Nomeldo BANCO: __ /2 140
[J BarcodoBrasi(001) [ caivn Econdimica Federal (104)

AGENCM:DO conta: (- jO | AGENCIA @ conta:( 50 D | ?—j@

DADOS CADASTRAIS

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

e, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
edito, quitacdo total do valor recebido.

22- DECLARACAO DE AUSE NCIA DE LAUDO DO IML - PR EENCHIMENTO SOME PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estay impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Meédico Legal (IML) para os fins de requerimento de
ndenizac3o do Seguro DPVAT (Lei ne 6.194/74), uma vez gue:

® N&o hd IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia nfo realiza pericias
® O IML que atende a3 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias db

fins do Seguro DPVAT: oy
™M prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

INVALIDEZ

i nvalidez permanente, com base na dacumenta;éo médica
, desde j4, em me submeteér 4 anilise medica presencial, caso necessario, as custas

i decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposta na Lei 6.194/74.

Declaro gue esta autorizacdo ndo significa Prévia concordancia com 3 futura avaliagdo med

€3 Ou rendncia ao direito de contestar a avaliacdo médica, caso
discorde do seu conteldo,

DECLARACAOD DE UNiCOs BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SD&FNTE PARA COBERTURA DE MORTE
23- e ; -
o 5;‘:&‘{’“: [sotteiro [ casado fno civiy [Jowordiado [7] separado sudiciaimente [ vidvo ( m&:
25 - Grau de Parentesco com a vitima; | 26 - Vitima deixou tompanheiro(a): D Sim D N3o 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo;
30-Viimadesou [ ]'sim [ 31 - vitima

28 - Vitima D Sim | 29-Setinha filhos, informar Sim | 32-Se tinha irm3os, informar 33 - Vitima deixou D Sim
teve filhos? [ Njo | Vivos: Falecidos: | nascituro (vai nascer)? | I Nso | teveimEos? Iil N3g | Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? I l Nio

Estou ciente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, g indenizacdo do Seguro DPVAT por
esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o oy declara;ﬂo nao verdadeira podg
responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Codigo Penal.

MORTE

§ 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

g

=

& Assinatura da testemunha
E 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:

; CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) J

. Assinatura da testemunha
40-tocalevata, = I X 7P L ¢ A (¢ AKY 24/0(/7(Ff
w LLEO0FE T ANOR $I(\H
S 2 ]

41- Assinatura da vﬁﬁnafbeneﬂciérlo (declgrante)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)

43 - Assinatura do Procurador (se houver)
FP5.001 v002/2019




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGAGCIA DO 18. DISTRITO POLICIAL
Impresso n° 2020982694

BOLETIM DE OCORRENC]A N° 118 - 3841 / 2020

Dados da O¢orréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANS|TO

Data / Hora da Comunicacao: 22/12/2020 14:04:48

Data / Hora da Ocorréncia: 20/09/2020 16:30:00

Endereco da Ocorréncia: R SAN DIEGO, PQ GUADALAJARA - JUREMA
CAUCAIA/CE

Ponto de Referéncia:

Noticiante(s)
Nome: EZEQUIEL LIMA DA SILVA
Nascimento:29/09/2001 CPF:629.777.653-95
RG: 20090404569 Orgao Emigsor: SSPDS UF: CE
Filiacdo: MARIA LUCILEIDE LIMA DA SILVA
ABIUDE ALVES DA SILVA
Endereco: RUA HELENO DE FREITAS, 1867

Bairro:ALTO ALEGRE liI CEP:
Municipio: MARACANAU/CE
Pais:BRASIL Telefone:

Dados do(s)Veiculo(s)
["1)Placa: HUY3338 Uf. CE Municipio: [FORTALEZA Chassi:
9C2MC35007R000128 Renavam: 900956437 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CBX 250 TWISTER Ano
Fabricacio: 2006 Ano Modelo: 2007 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietdrio: RAIMUNDO R DRIGUES DUARTE Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Histético
Informa o declarante que no dia, hora ¢ local acima citados sequia pilotando
a motocicleta acima descrita, quando outro veiculo, tipo carro, nao
identificado, avancou a via preferencial, onde o declarante estava
trafegando; QUE nessa hora o declarante perdeu o controle da motocicleta, ‘
ap6s colidir com aquele veiculo, vindag a cair ao solo; QUE o declarante foi
socorrido por meios proprios ao Hospjtal Frotinha de Antonio Bezerra, em
Fortaleza/CE, ode foi atendido, bem com onde foi submetido a procedimento
cirirgico que amputou dedos de seu pé esquerdo. Nada mais disse.
N

'////l]] O declarante fica ciente que provocar a acao de Autoridade,
comunicando-lhe a ocorréncia de cri ou de contravencao, que sabe nao
se ter verificado, é crime previsto n . 340 do Cd4digo Penal, com pena de
' detencdo, de um a seis meses, ou phulta. /////]]

UNIDADE ADMINISTRATIVA DES?!:}N :DELELACIA DO 18. DISTRITO POLICIAL

RESPONSAVEL PELO REGISTRO';
|| APIﬂ-IlNE SDUSA DO NASCIMENTO - MAT.: 198853-1-3
- /

| /
DELEGACIA DO 18. DISTRITO POLICIAL J( f Pag. 1de 2

Consolidado em: 22/12/2020 14:14:44 W/ Impresso em: 22/12/2020 14:14:44




, GOVERNO DO ESTADO Do CEARA

| SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DE
POLICIA CIvIL

DELEGACIA DO 18. DISTRITO POLICIAL
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FESA SOCIAL

BOLETIM DE OCORRENGIA N°

118 - 3841/ 2020
RESPONSAVEL PELA INFORMAC%O: -

>

VISTO DO(A) DELEGADO(A):

. JOSE JESUITA BARBOSA FILHO - MAT.: 133545-1-x
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O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

l Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) mmw.unsz PERMANENTE DMORTE l
2- Ne do sinistro ou AsL: 3 - CPF da vitima; i 4 - Nome completg da vitima:
; (29 ‘:)'Z '?" @ 9z SEYeE Y ?'

' REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Fisica l'JlTMAfSENEFIGARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012

et S_Nufiénjej N q L% U LQ"J, L\fg 7D e LG o - 66(CP§_+ ) (‘75 - 55 |
7 - Profissdo: Ok | 8-Endereco: |\ i ; : 9. Nymero: 10 - Complemento:
“" [’ L | Wy Ho NO oM J.”ﬂ.‘u. W) ‘ N 2 } | (oA
__"———_—-_____—-——_.-— 1——4——.___..—\—"‘———-—_______‘ — —_—_—___.l——__
11 - Bairro: ¢ | 12 - Cidade: - 13 - Estado: ] 14-CEP: -

s @3z _ BT
o
16 - Tel.(DDD): S
8348720 &732
T e NN W {2
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VfT!MAIBENEFItlARID MENOR ENTREO A 15ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

__(ﬂ- L_‘C‘_L_\__i__i______——__.ﬁ_______j_l_ulLﬁ.L;_j_;__f‘ A ST
15 - E-mail:

17 - Nome completo do Representante Legal:

- .___.,_———-—-______________—-_._____,
18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profliss3o do Representante Legal:
e

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima infor,

mado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cépia),
= ___.—-—-—-—.__________—.____—____'—-———-_._________
20 - RENDA MENSM.DO“TULAR DA CONTA:

X recuso inFormar [ Rrs1.00AR$1.000,00 [ R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[J SEM Renpa [ Rs1.001,4o ATE R$2.500,00 [0 Acma be rss.000,00

21-DADOS BANCARIOS: ] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO | [[] REPRESENTANTH LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

D CONTA POUPANCA (somente para os bancos abaixo, Assinale uma opgdo) | E C(::E CORRENTE (Todos os bancos)
[ Bradesco (237) [ tai 342) Nomeldo BANCO: __ /2 140
[J BarcodoBrasi(001) [ caivn Econdimica Federal (104)

AGENCM:DO conta: (- jO | AGENCIA @ conta:( 50 D | ?—j@

DADOS CADASTRAIS

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

e, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
edito, quitacdo total do valor recebido.

22- DECLARACAO DE AUSE NCIA DE LAUDO DO IML - PR EENCHIMENTO SOME PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estay impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Meédico Legal (IML) para os fins de requerimento de
ndenizac3o do Seguro DPVAT (Lei ne 6.194/74), uma vez gue:

® N&o hd IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia nfo realiza pericias
® O IML que atende a3 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias db

fins do Seguro DPVAT: oy
™M prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

INVALIDEZ

i nvalidez permanente, com base na dacumenta;éo médica
, desde j4, em me submeteér 4 anilise medica presencial, caso necessario, as custas

i decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposta na Lei 6.194/74.

Declaro gue esta autorizacdo ndo significa Prévia concordancia com 3 futura avaliagdo med

€3 Ou rendncia ao direito de contestar a avaliacdo médica, caso
discorde do seu conteldo,

DECLARACAOD DE UNiCOs BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SD&FNTE PARA COBERTURA DE MORTE
23- e ; -
o 5;‘:&‘{’“: [sotteiro [ casado fno civiy [Jowordiado [7] separado sudiciaimente [ vidvo ( m&:
25 - Grau de Parentesco com a vitima; | 26 - Vitima deixou tompanheiro(a): D Sim D N3o 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo;
30-Viimadesou [ ]'sim [ 31 - vitima

28 - Vitima D Sim | 29-Setinha filhos, informar Sim | 32-Se tinha irm3os, informar 33 - Vitima deixou D Sim
teve filhos? [ Njo | Vivos: Falecidos: | nascituro (vai nascer)? | I Nso | teveimEos? Iil N3g | Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? I l Nio

Estou ciente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, g indenizacdo do Seguro DPVAT por
esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o oy declara;ﬂo nao verdadeira podg
responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Codigo Penal.

MORTE

§ 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

g

=

& Assinatura da testemunha
E 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:

; CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) J

. Assinatura da testemunha
40-tocalevata, = I X 7P L ¢ A (¢ AKY 24/0(/7(Ff
w LLEO0FE T ANOR $I(\H
S 2 ]

41- Assinatura da vﬁﬁnafbeneﬂciérlo (declgrante)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)

43 - Assinatura do Procurador (se houver)
FP5.001 v002/2019




BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/03/2021
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 5.062,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EZEQUIEL LIMA DA SILVA

BANCO : 260
AGENCIA: 00001
CONTA : 000099517742-2

Nr. da Autenticacdo CO09F20D704EOQOAF95
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MORAE D0 BAGIER T
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE INT RNACAQ HOSPITALAR
IDENTIFICACAO DO ESTABE LECUV#NTD DE SAUDE
NOML DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: Hospital Distrital Evandro Ayres De Moura Antonio Bezerra CNES: 2516683
MNOME DG ESTABELECIMENTO EXLCUTANTE: CNES:
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
WNPOMARTE - EZEQUIEL LIMA DA SILVA T 264214
NUM. RESERVA SOLICITACAD NUM. AIH RAE: SPa
CARTAO NACIONAL DE SAUDE: Y ) — 1= | NASC; SEXO: RACA/COR:
() LS‘ s069 GO0 10 X't 29/09/2001 m PARDO
NOMEMAE: MARIA LUCILEIDE LIMA DA SILVA CONTATO:  (85)99801-9939
NOME RESP PRIMO-JORDAN CONTATO: NI
ENDERECO™  Rua Heleno de Freitas 1867 Alto Alegre 11 CONTATO: oy
MUNICIPIO: Maracanan ODIBGE: UF; CE FEP: 61.921-380
i
JUSTIRICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAIS SINAJS E SINTOMAS CLINICOS:
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PRTNCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTIC "AS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS):

»M/\S)ﬂco %K\/)

Tiaf NOSTIC c D 10 FRINCIPALN CID 10 SECUNDARIO] ID 10 CAUSAS ASSOCIADAS.
73 = 3
W £ \_‘ {
\ PROCEDIMENTO SOLICITADO
tn-,w WICAD DO PROCEDIMENTO SOLICHADO: CODIGO DO PROCEDIMENTO:
3 £
CLINICA: CARATER DA INTERNACAQ: DOCUMENTO: Nu, DOCUMENTO DO SOLICT AN 6‘?"\}
O ens O cr¥ ; (?

NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: DATA SOLICITACAD:

/

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACPENTES Ol%lDLENClA >

CNPJ DA SEGURADORA: No. DO BILIIKTE: SERIY:
(| ACIDENTE 1E TRANSITO
O ACIDENTE TRABALHO TIPICO
UNPJ DA EMPRESA: UNAE DA EMPRESA: CHOR;
O ACIDENTE TRABALHO TRAJETO o
o1t

VINCULO COM A PREVIDENCIA:
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Preencher de forma legivel ¢ sem abreviaturas: 1a via - SMS ¢ 2a via - Prontuario do paciente
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== . HDEAM- Hospital Distrital Dr. Eya aro Ayres de Moura
%" Frotinha de Antdnio Bazerra

 Nome: EZEQUIEL Lim —l
ndicagiio cirtirgica: OSTEOMIELITE DE PE + RETIRADA DE MATERIAL pE SINTESE
Cirurgia realizada: TRATAMENTO CIRURGICO DE OSTEOMIELITE DE pE + RETIRADA ,
DE MATERJ AL DE SINTESE
(irurgiio: DR. EDILMAR LESSA ,

Auxiliart DR, DEGINALDO HOLANDA
Anestesista: DR, TAYALLIS

Data da cirurgia: 28/09/2020
Descri¢ao médica
1. PACIENTE DECUBITO DORSA

I
L SOBANESTES

PDI DO PE ESQUERDO
3. INCISAO NO PE E REALIZADO TRATA MENTO

CIRURGICO DE 0s TEOMIELITE
4. VISUALIZACAO DO 4° PODODACTILO SEM vi4 BILIDADE
6. REALIZADO DESBRIDA MENTO CIRURGICO + 14
7. AGUARDA DELIMITA

CAO DE NECROSE DO 5°
TROGRAMACAO DE AMPUTY CAo

8. CURATIVO

AGEM ABUNDANTE
{PODODACTILO PARA POSTERIOR

STEOMIELITE DO PE — 30729033 (3C)
ETIRADA DE FIO - 30710022 (3B)




3-NIUID

p....arwd,n.“.,.w o

‘ yzr/zt
F DPITGwo T ! Al 'T00T %6045 + 8W00T ON340Yd0 13y

IR T T Y

40a
3S ‘H8/8 .>m~:m._§a3+us__om:§<ﬁ

elezeqg ojuQiuy ep Byupoag
S4NOW ep seuAvw aipueng g I=34381a 1eydson - wyaay £




EVOLUCAOQ -
NOME: EZEQUIEL LIMA DA SILVA PRONT. N°;
UNIDADE: LEITO: 111 ENF.
DATA/HORA Evolucio

28/09/2020

PACIENTE | PACIENTE SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO  DE
OPERADO | OSTEOMIELITE DO PE ESQUERDO, SEM INTERCORRENCIAS.
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QOLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Administsadora do Sequra DPYAT

| Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ oams (DEspesas o assisTENCIA MEDICA E suPLEMENTARES) ] wvauiez permanene Cmorre
[2 - N@ do sinistro ou ASL:

3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima: ]
s Ty

629.777.653-95 EZEQUIEL LIMA DA SILVA

[ REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Fisica {VITIMA /BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
5 - Nome completo:

6 - CPF:
EZEQUIEL LIMA DA SILVA 629.777.653-95
7 - Profissac: | 8-Endereco: 9-Nomero: | 10- Complemento:
RECUSO | RUAHELENO DE FREITAS 1867
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
ALTOALEGRE | MARACANAU CE 60875-315
15 - E-mail: 16 - Tel.(DDD):
- 98739 8737
v DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
<
£ 17 - Nome completo do Representante Legal:
=
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profisso do Representante Legal:
(3]
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
(a]
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[8] Recuso INFORMAR [ Rr$1.00A R$1.000,00 [ R$2.501,00 ATE R$5.000,00
] semRrenba

[ Rr$2.001,00 ATE R$2.500,00 [0 AciMa bE R$5.000,00

05 BANCARI i i
i e F S - i : > L
D CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opg3o) E CONTA CORRENTE (Todos os bancos)

[ Bradesco (237) [ taui (331 Nome do BANco: _NUBANK
[ BancodoBrasil(001) [ Caina Econdmica Federal (104)

AGENCIA: @ O CONTA: [ j O AGENCIA: O CONTA: [99517742 j @

(Informar o digito se existir) (informar o digito se existir) (Infermar o digito se existir) {Informar o digito se existir)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infoermada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido.
( 22- DECU\RACAO DE AUSENCIA DE LAUDOQ DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE )

m Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez gue:

® N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: oy
® O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Selicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde j&, em me submeter 3 analise médica presencial, caso necessario, as custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizag
discorde do seu contetido.

o
=}
3
S
2

PERMANENTE

a0 néo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou rentncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso

- —_—
-
DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE

PARA COBERTURA DE MORTE

o

. Glvil da vitima

e,

26 - Vitima deixou

25 - Grau de Parentesco com a vitima: companheiro(a):

sim O] nae H

29 - Se tinha filhos, informar |30-\f|timadeb@u ESim 31-Vitima I:Sim 32 - Se tinha irm3os, informar

33 - Vitima deixou [ Sim
Vivos: Falecidos: ‘ nasdevaénascer]?D Nio | teveirmdos? [Tnzo | Vivos: Falecidos: pais/avis vivos? Nio

27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

28 - Vitima E] Sim
teve filhos? [T y3q
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte 3

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que gualquer omiss3o ou declara
responsabilidade criminal por'infragio do artigo 299 do Cédigo Penal.

queles beneficidrios que se apresentarem e provarem
¢d0 ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

—_—
3\ r Ca
B 38-12 | Nome:
3 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
~N
E Assinatura da testemunha
< ]
u 36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a rogo) 39-22 | Nome:
o PF:
] CPF:
2
37 - Assi d ina edido (a rogo
SRR e R ID ASSifiE pRedins. (5 g J Assinatura da testemunha

40- Local e Data, FORTALEZA,} 1DE Ml_\RLCO DE 2021 i
TELAEL LR Sy

41- Assinatura da vfn/‘ma/beneﬁclério (declarant

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)

43 - Assinatura do Procurador (se houver)
FPS.001 V002/2019




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3210032089 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EZEQUIEL LIMA DA SILVA Data do acidente: 20/09/2020 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS

ALIANGA DA BAHIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 04/03/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: NECROSE DE ANTEPE INCLUINDO 4° E 50 PODODACTILOS ESQUERDO.
FRATURA DE 4° E 50 METATARSOS DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (AMPUTACAO DE 4° E 5°¢ PODODACTILOS ESQUERDO, TENODESE FLEXOR EXTENSOR).
ALTA MEDICA

Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO DE 4° E 5° DEDO DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL PERDA ANATOMICA PARCIAL DO PE ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacdes: NAO FOI POSSIVEL FAZER CONTATO COM VITIMA PARA MARCAGCAO DE PERICIA.

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 anatomica completa de um dos pés 50 % Em grau i[r)}:enso -75 37,5% R$ 5.062,50
Total 37,5 % R$ 5.062,50




RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0029622/21
Vitima: EZEQUIEL LIMA DA SILVA Data do acidente: 20/09/2020
CPF: 629.777.653-95 CPF de: Prdprio Titular do CPF: EZEQUIEL LIMA DA SILVA
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

EZEQUIEL LIMA DA SILVA : 629.777.653-95

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacgdo 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 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 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 apresentacdo: 27/01/2021 Data do cadastramento: 27/01/2021
Nome: EZEQUIEL LIMA DA SILVA Nome: EMANUEL HOLANDA DOS SANTOS
CPF: 629.777.653-95 CPF: 023.759.843-40

EZEQUIEL LIMA DA SILVA EMANUEL HOLANDA DOS SANTOS



08/03/2021 Seguradora Lider Acompanhe o Processo

Todos os documentos apresentades, nao importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sdo encaminhados a
uma seguradora autorizada do Seguro DPVAT. Apés ser analisada, a documentagéo ¢é disponibilizada para parecer final da
Seguradora Lider-DPVAT, administradora do Seguro DPVAT. O prazo para emissio do parecer final é de 30 dias a contar da
data de entrega da documentagdo completa.

SINISTRO 3210032089 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA EZEQUIEL LIMA DA SILVA
COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO Comprev Previdéncia S/A-Filial Fortaleza-CE
BENEFICIARIO EZEQUIEL LIMA DA SILVA
CPFICNPJ: 62977765395

Posigdo em 08-03-2021 09:31:23

O pedido de indenizagdo estd em fase final de andlise na Seguradora Lider-DPVAT, Em breve, o pagamento da indenizagdo sera
liberado.

Por gentileza, volte a consultar seu processo neste site dentro de 4 dias.

09/03/2021 R$ 5.062,50 R$ 236,21 R$ 5.208,71
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0029622/21
Numero do Sinistro: 3210032089
Vitima: EZEQUIEL LIMA DA SILVA Data do acidente: 20/09/2020
CPF: 629.777.653-95 CPF de: Proprio Titular do CPF: EZEQUIEL LIMA DA SILVA
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacgao: 24/03/2021 Data do cadastramento: 24/03/2021
Nome: EZEQUIEL LIMA DA SILVA Nome: PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA
CPF: 629.777.653-95 CPF: 047.882.963-90

EZEQUIEL LIMA DA SILVA PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0029622/21
Numero do Sinistro: 3210032089
Vitima: EZEQUIEL LIMA DA SILVA Data do acidente: 20/09/2020
CPF: 629.777.653-95 CPF de: Proprio Titular do CPF: EZEQUIEL LIMA DA SILVA
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

ATENCAO

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

A indenizacao 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 apresentagdo: 24/03/2021 Data do cadastramento: 24/03/2021
Nome: EZEQUIEL LIMA DA SILVA Nome: PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA
CPF: 629.777.653-95 CPF: 047.882.963-90

EZEQUIEL LIMA DA SILVA PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0029622/21
Vitima: EZEQUIEL LIMA DA SILVA Data do acidente: 20/09/2020
CPF: 629.777.653-95 CPF de: Proprio Titular do CPF: EZEQUIEL LIMA DA SILVA
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

EZEQUIEL LIMA DA SILVA: 629.777.653-95

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

A indenizacao 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 apresentagdo: 27/01/2021 Data do cadastramento: 27/01/2021
Nome: EZEQUIEL LIMA DA SILVA Nome: EMANUEL HOLANDA DOS SANTOS
CPF: 629.777.653-95 CPF: 023.759.843-40

EZEQUIEL LIMA DA SILVA EMANUEL HOLANDA DOS SANTOS



