TRIBUNAL DE JUSTIGA DO ESTADO DO
CEARA ]
PODER JUDICIARIO

RECIBO DO PROTOCOLO
PETICIONAMENTO INTERMEDIARIA - PRIMEIRO GRAU

Dados Basicos
Foro: Fortaleza - Férum Clévis
Bevilaqua
Processo: 02484389620218060001
Classe do Processo: PeticBes Intermediarias
Diversas
Data/Hora: 29/06/2023 17:59:10
Partes
Solicitante: Seguradora Lider do
Consoércio do Seguro DPVAT
Arquivos
Peticéao: 2825854 _IMPUGNACAO_AO
_LAUDO_PERICIAL_01 - 1-
3.pdf
Documentacao: 2825854 IMPUGNACAO_AO
_LAUDO_PERICIAL_Anexo_
02 - 1-24.pdf
Documentacao: 2825854 IMPUGNACAO_AO
_LAUDO_PERICIAL_Anexo_
02 - 25-27.pdf

Nota: Alguns dos arquivos peticionados foram segmentados para manter o
padrao de tamanho definido pelo Tribunal.



2825854- C3/2021-02239/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 142 VARA CIiVEL DA COMARCA DE FORTALEZA/CE

Processo: 02484389620218060001

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
ANTONIO LEANDRO RODRIGUES DA SILVA, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem
mui respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final
requerer o que se segue:

DO LAUDO PERICIAL

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente.

Nesse sentido, foi nomeado perito por esse d. juizo, e posteriormente as partes intimadas a apresentaram
guesitos, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

Sendo assim, na hipdtese de condenagdo, o valor indenizatério deverd respeitar a tabela inserida na Lei
11.945/09, devendo ainda ser observado o pagamento administrativo realizado na monta de RS 3.375,00 (trés
mil e trezentos e setenta e cinco reais).

Destarte, requer a Ré que o N. Magistrado acolha o descrito no laudo apresentado pelo expert, tendo em vista
que foram devidamente utilizados os critérios de fixacdo de indenizagdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Sumula
474 do STJ.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

FORTALEZA, 28 de junho de 2023.
JOAO BARBOSA

OAB/CE 27954-A

RAFAELLA BARBOSA PESSOA DE MELO
45542-A/CE

Rua do Passeio, 38, Torre 2, 152 andar - Sala 1509/1512 — Centro - RJ — Rio de Janeiro - CEP:20021-290
www.joaobarbosaadvass.com.br
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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, 27 de Abril de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210118387 Vitima: ANTONIO LEANDRO RODRIGUES DA SILVA

Data do Acidente: 26/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SILVIO SANTANA DOS SANTOS
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ANTONIO LEANDRO RODRIGUES 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 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? 16782159
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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, 14 de Maio de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210118387 Vitima: ANTONIO LEANDRO RODRIGUES DA SILVA

Data do Acidente: 26/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: SILVIO SANTANA DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANTONIO LEANDRO RODRIGUES DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 50%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: ANTONIO LEANDRO RODRIGUES DA SILVA
Valor: R$ 3.375,00

Banco: 260

Agéncia: 000000001

Conta: 000006369216-6

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210118387 Cidade: Maracanau Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO LEANDRO RODRIGUES DA Data do acidente: 26/12/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E
SILVA PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnostico: Laceracdo extensa no dorso, face medial e face lateral do pé e maléolo medial esquerdos

Descrigdo do exame Ao exame fisico do pé esquerdo apresenta eversdo aos 5°, inversdo aos 10°, com amputagdo ao nivel de 5°
fisico: pododactilo , marcha com claudicacdo, agachamento alterado, mobilizagdo passiva anormal, articulacdo
metatarsofalangeana aos 5°. Apresenta na regido observada pé com presenca de atrofias, cicatriz operatéria
aparente, sensibilidade anormal, coloracdo anormal, presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenca
de alteracdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit
funcional de grau médio no pé esquerdo.
Bloqueio moderado do arco de movimento do tornozelo e grave do arco de movimento do pé.

Resultados terapéuticos: Tratamento cirlrgico com reparacdo de partes moles e amputagdo do 5° pododactilo e do terco distal do 5°
metatarso. Nao fez fisioterapia. Alta definitiva em margo de 2021

Sequelas permanentes: Déficit funcional de grau médio no pé esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 28/04/2021
Conduta mantida:

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que ap6s a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais no pé esquerdo, portanto
mantemos a conduta do médico examinador.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Total 25 % R$ 3.375,00




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: 07/05/2021
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO LEANDRO RODRIGUES DA SILVA

BANCO: 260
AGENCIA: 00001
CONTA: 000006369216-6

Nr. da Autenticacdo AGEDB67F549E1232
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Esom ols) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

13- CPF da vithma: ﬂ-Hm completo da vitima:
073.956.253-31 ANTONIO LEANDRO RODRIGUES DA SILVA

= Mame . - CPF:
_J » completa: ANTONIO LEANDRO RODRIGUES DA SILVA Regt

. 073.956.253-31

7 - Profissdo: * B+ Endereqo: 9 - Nomero: 10 - Camplemento:

__RECUSO S=Ful RUA HOLANDA 151

11 - Balrra: . : 13- Estado: | 14-CEP:
"™ caGADO 13- Cdade: o

MARACANAU

61914170
16- Tel.(DOD):

15 = E-mail:

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal:

Declaro, para todas ot fing de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

Wl RecusO INFORMAR [] ws1.00ARS1.000,00 [] rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[] sem renpa [] #é1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 Acma pe R$5.000,00

@] eenEnciARIODA INDENZAGA [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)

[ CONTA POUPANGA fmomarts pam o5 bancas shabio. Assinals ura opgdal !{'.I:IHTA. CORRENTE (Todos o3 senssi

Oendescotzn [ radizan) Nome doanco: _/\) o (AU
[J encodotrasi(oot) [ Cabea Econbmica Federal (104)

natnan(___) () conmn )0 | sven@a DO o (£<£7 20 ) B

(IFilarmar o clighs s Eestir) Pnformar o digito s existir] {infarmar o digio se sdsty] Informsr o digna se existic]

Autorlio & Seguiadora Ler a Ciediar 1 Eonta batcarhd infonmads, d& miniia tilulaildade, o valor da wdenizagiojreenmbolso do Seguro DPVAT
a gue sy tiyer direito, reconhecendo e dando, desde |3 ¢ somente apds a efetivagio do credite, quitagdo total do valor recebido

21-DADOS BANCARIDS:

22- DECLARACAOD DE AUSENCIA DE LALDO DD IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

@ Declaro, sob 3 penas da Lol, que estou impossibilitade de agresentar o laudo do Instituba Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DFVAT (Lei n# 6.194/74), uma vez gque

o Niohd IML qua atenda a regido do addente ou da minha residéncia; ou
& 0 IML que atende 3 regifo do acidente ou da minha retidéncla ndo realiza pericias para fins do Segura DPVAT, cu
o O IML que atende a regifio do acidente au da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a S0 [noventa) dias do pedido.

Salicito o prosseguimentn da andlise da mew pedido de Indenizagdo do Seguro DPVAT, por Invalidez permanente. com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentacio do lavdo do IML, concordando, desde 4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas

da Seguradara Lider para verihcaglo da existéncia & quantificacfo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o dispasto na Lel 5.194/74.

Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concordincia com a futura avaliacdo médica ou rendncia ao diretto de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado F 24 - Data
il da uitima: L] 50teio [ Cosado o 0rai) [ Dvorciado ] Separado hudickimente [ Vidw A
35 - Grau de Parenteseo com 3 vitimay izs-mm debou companheirofal: [T Sim [ nso | 27 -5ea vitima debou companheirofal, Informar o nome completo:

28-viima L] Sim | 29- Se tinha fihos, informar | 30-vmadebou []Sim | 31 Vitima [JSim | 32- Se tinha imdos, nformar | 33 . visma debsas [ Sim
teve fifhos? D Nio l Vivos: Falecidos: MNMW}?D Nip | teve imios? DN"‘" Vivos: Falecidos: pals/avis vivas? D Nio
Estou dente de que a Seguradora Lider pagars, caso devida,

L & indenizagio do Seguro DPVAT por morte Squeles benefickirios que se apresentarem & provarsm
ecta :an&h_;:n. estando ciente, ainda, de que qualquer ormisslo ou declaracio nso verdadeira paderd gerar o obrlgacia de ressarcir o valer recebide, além da
responsabiiidade eriminal por infragio da artigo 299 do Codign Penal,

ADO

38 - 13 | Nome:
CPF;

35 - Nome legivel de quem assina a pedida (a rogo)

-

(g
= o
= i
= =
= 3~ CFF leaivet & Assinatura da testemunha =
3 & . 5
< B quem assina a pedido (a rogo} 39-22 | Nome: =
Lo

CPF:

-

IE

37 - Assinatura de quem assing 3 pedida {a rogo)

i L
40 - Local e Data, MARACANAU/CE 09/04/2021

D.xtaguay o _sw,;;_
A1- Asshiiaturs do Rep eseniyils T I— A1 Assinirtura de widma/beneficldrio {declarante}

Assinatura da testemunha

43 - Assinaturn do Frofuradar [se hovved)

Chgtadisadu e Camfls: arrmi
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GOVERND 1O
Esrano o CEARrA

CERTIDAO N2, 11/2021

CERTIDAD emitida conforme informagdes contidas ne Boletim de Ocarréncia da Acidente de Trinsito (BOAT), sob n® 13976/2020 . gue frata do
simistro ooorido no dia 26/12/2020 as 21h00min, no sequinte teor;

Natureza do Acidente COLISAD

NI 20, AR e At 2 Atendeu a ocorréncia: VICENTE DA SILVA COELHO, 10454816, 19 SGT, BPRE 22,
Informado que ao chegar ao local do acidenie, consiatou-se as seguinies condicdes: Condicdo do

Dados Complemeniares tempo: BOA, Condicao da via: SECA, Tipo de pavimento: ASFALTO, Sinalizegio: NAD TEM,
Acostamento: NAQ TEM, luminacdo: BOA,

Logradouro{s) RCD CE-251 , 32 no Municipio de MARACAMAL /CE.
MOTOCICLETA, HONDA/CG150 FAN ESDI de placa OSG0295, conduzido por ANTONIO LEANDRO
ROCRIGUES DA SILVA, nascido em 28/03/1999, calegoria de habililagdo: "A" | prontudiio n®:
06980453423-CE |, CPF: 073095625331, AG: 20086721210 SSP CE Proprietario (a): ANTONIO

Vaitialo o+ Condtis 01 LEANDRO RODRIGUES DA SILVA. Veiculo Entregue: ANTONIO URBANO G. DA SILVA JR
Canos  Orientagtes/Avarias: TANQOUE AMASSADO, GUIDON OQUEBRADO, LAMPADAS DE
ILUMINACM DE DIREGAD DIANTEIRAS OUEBRADAS. PEDAL DE PASSAGEM DE MARCHA
QUEBRADO, CARENAGEM QLUEBRALDA.
ONIBUS, MBENZ/MPOLO PARADISO R de placa OTET210, conduzido por WALBER TEIXEIRA
ARALLIO, nascido em 19011972, categoria de habililacio: "AE", pronfuaria n®: 01913593804-CE , CPF:

Veiculo e Condulor 02 153242558590, AG: 95002088378 SSP CE Proprietario (a): EMERSON ROGERIO DE FREITAS ME.
Veiculo Entregue: AD CONDUTOR
Danos Orientagies/Avarias: SEM AVARIAS,
Vitima: ANTONIO LEANDRO RODRIGUES DA SILVA, nascido em 28/03/1993, MOTOCICLISTA,

Dados dos EnvolvidosVitimas O5G0295, FERIDO LEVE

Vitima: MARIA GLEICIANE SOUSA DA SILVA, PASSAGEIRC(A), OSG0295, FERIDD LEVE

CB BIEGO.

ASPECTO FISICD: VIA TATERAL THREITA. WO [OCAL ENCONTRAVA-SE & VTR 14307, ORT ;

ENVOLVIDOS NO SINISTRO NA POSICAD FINAL DE IMOBILIAZACAD, AMBOS NO MESMO SENTIDO. O CNDUTOR DO V1 FOI SOCORRIDO COM
FERIMENTOS EXPOSTOS NA PERNE E PE ESOUERDO, E A PASSAGEIRA COM QUEIMADURAS E FERIMENTOS NAS PERNAS. COMPARECEU
O SAMU US| 141 FERNANDES, MALIRIANE E IVONE BRALI, E A PERICIA 7106 COM O PERITO DAMIEL, COMPOSICAD: 19 SGT 14899 DA SILVA E

BPRE - BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO ESTADUAL , Foraleza/CE. em 30/03/2021.

pQ

CHEFE DO SETOR DE EMISSAQ DE CERTIDAD

A sutenficidade deste documaento pode ser conferida realizando a bedtura do ORCoda a0 |ado @ comparando eom a utenii ;
F1E20CFD4ABESZB0EFF1 IDBAE ASDA4TF WU mtsocugla

= URBARD E TADUAL
Contals {5305 157, (BUEBATEF08 - ot dioom




e —

Esom ols) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

13- CPF da vithma: ﬂ-Hm completo da vitima:
073.956.253-31 ANTONIO LEANDRO RODRIGUES DA SILVA

= Mame . - CPF:
_J » completa: ANTONIO LEANDRO RODRIGUES DA SILVA Regt

. 073.956.253-31

7 - Profissdo: * B+ Endereqo: 9 - Nomero: 10 - Camplemento:

__RECUSO S=Ful RUA HOLANDA 151

11 - Balrra: . : 13- Estado: | 14-CEP:
"™ caGADO 13- Cdade: o

MARACANAU

61914170
16- Tel.(DOD):

15 = E-mail:

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal:

Declaro, para todas ot fing de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

Wl RecusO INFORMAR [] ws1.00ARS1.000,00 [] rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[] sem renpa [] #é1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 Acma pe R$5.000,00

@] eenEnciARIODA INDENZAGA [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)

[ CONTA POUPANGA fmomarts pam o5 bancas shabio. Assinals ura opgdal !{'.I:IHTA. CORRENTE (Todos o3 senssi

Oendescotzn [ radizan) Nome doanco: _/\) o (AU
[J encodotrasi(oot) [ Cabea Econbmica Federal (104)

natnan(___) () conmn )0 | sven@a DO o (£<£7 20 ) B

(IFilarmar o clighs s Eestir) Pnformar o digito s existir] {infarmar o digio se sdsty] Informsr o digna se existic]

Autorlio & Seguiadora Ler a Ciediar 1 Eonta batcarhd infonmads, d& miniia tilulaildade, o valor da wdenizagiojreenmbolso do Seguro DPVAT
a gue sy tiyer direito, reconhecendo e dando, desde |3 ¢ somente apds a efetivagio do credite, quitagdo total do valor recebido

21-DADOS BANCARIDS:

22- DECLARACAOD DE AUSENCIA DE LALDO DD IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

@ Declaro, sob 3 penas da Lol, que estou impossibilitade de agresentar o laudo do Instituba Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DFVAT (Lei n# 6.194/74), uma vez gque

o Niohd IML qua atenda a regido do addente ou da minha residéncia; ou
& 0 IML que atende 3 regifo do acidente ou da minha retidéncla ndo realiza pericias para fins do Segura DPVAT, cu
o O IML que atende a regifio do acidente au da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a S0 [noventa) dias do pedido.

Salicito o prosseguimentn da andlise da mew pedido de Indenizagdo do Seguro DPVAT, por Invalidez permanente. com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentacio do lavdo do IML, concordando, desde 4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas

da Seguradara Lider para verihcaglo da existéncia & quantificacfo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o dispasto na Lel 5.194/74.

Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concordincia com a futura avaliacdo médica ou rendncia ao diretto de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado F 24 - Data
il da uitima: L] 50teio [ Cosado o 0rai) [ Dvorciado ] Separado hudickimente [ Vidw A
35 - Grau de Parenteseo com 3 vitimay izs-mm debou companheirofal: [T Sim [ nso | 27 -5ea vitima debou companheirofal, Informar o nome completo:

28-viima L] Sim | 29- Se tinha fihos, informar | 30-vmadebou []Sim | 31 Vitima [JSim | 32- Se tinha imdos, nformar | 33 . visma debsas [ Sim
teve fifhos? D Nio l Vivos: Falecidos: MNMW}?D Nip | teve imios? DN"‘" Vivos: Falecidos: pals/avis vivas? D Nio
Estou dente de que a Seguradora Lider pagars, caso devida,

L & indenizagio do Seguro DPVAT por morte Squeles benefickirios que se apresentarem & provarsm
ecta :an&h_;:n. estando ciente, ainda, de que qualquer ormisslo ou declaracio nso verdadeira paderd gerar o obrlgacia de ressarcir o valer recebide, além da
responsabiiidade eriminal por infragio da artigo 299 do Codign Penal,

ADO

38 - 13 | Nome:
CPF;

35 - Nome legivel de quem assina a pedida (a rogo)

-

(g
= o
= i
= =
= 3~ CFF leaivet & Assinatura da testemunha =
3 & . 5
< B quem assina a pedido (a rogo} 39-22 | Nome: =
Lo

CPF:

-

IE

37 - Assinatura de quem assing 3 pedida {a rogo)

i L
40 - Local e Data, MARACANAU/CE 09/04/2021

D.xtaguay o _sw,;;_
A1- Asshiiaturs do Rep eseniyils T I— A1 Assinirtura de widma/beneficldrio {declarante}

Assinatura da testemunha

43 - Assinaturn do Frofuradar [se hovved)
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Máquina de escrever
ANTONIO LEANDRO RODRIGUES DA SILVA
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Máquina de escrever
ANTONIO LEANDRO RODRIGUES DA SILVA
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Máquina de escrever
RECUSO

rodri
Máquina de escrever
 RUA HOLANDA

rodri
Máquina de escrever
151

rodri
Máquina de escrever
CAGADO
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Máquina de escrever
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Nota Fiscal Conta de Energia Elétrica-Modelo 6
4ASHCODE :

AFEE.OQCO9B.7859.2173.9EDS. 1?5? .7BFD,B730

JOTA FISCAL N°® 105346472 - SERIE: UHICA

JATA DE EM1SSAOQ: 22/@3/2@21

JATA DE nPRESENTA D: 22/03/2021

CFOP 5258: Venda en. elétrica a ndo contribuinte |
"PF/CNP) Cliente: 228.250.533-68 INSC. EST: ISENTO |

Umd El:II"ISI.-l‘II‘I.dﬂr‘a anq.mdrudu nu 5u'bc:'|.ﬂﬂ-5e Rustd Emm Randa, i

aturada com desc. tarifério de R$ 29
eriodos: Band. Tarif.: Amarela : 231’&2 - 22/03

TENCAO: A partir deste més, vocé recebera a_conta da Enel com

m Nﬁun formato e o boleto do Banco do Brasil para pagamento.
as nao se preocupel Vocé continua com a mesma facilidade de

agamento de antes. aiba mais em www.enel.com.br.
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DICTIONAL BAND. AMARELA @,08533 2,56
NEF%CI& TARIFARIO EI?LITO - 41,27
ENEFICIO TAHIFAHI{: Liquipo - 29,47
1P - ILUM PUB PREF MUNICIPAL 2771
ONSUMO DE ©0e HWH ATE 3@ KWH @, 25267 7,58
ONSUMO DE 031 KWH ATE 100 KWH @, 43400 30,38
ONSUMO DE %91 KWH ATE 195 KWH a, ﬁsass ﬁélj. gg
UROS MORATORIOS
UBTOTAL FATURAMENTO: 142{ .gg
UBTOTAL OUTROS: -1,
OTAL: 141,90
QUIPAMENTOS DE MEDIGRO E CONSUMO NO PERTODD L
v s b PLoHovar o Bew  Data Leti. Lelbusa Data Leit. Lettus  Fat Crd .nn:'
wrean L as e
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GOVERND Do N° de Inscrigio:

BASS DO CLIENTE
SILVID SANTANA SANTOS

HUR 510 AAIMUNDE 5128, 130, CARIMDEZ [Nk
FORTALEDR - CEP: 60733-300

Codificacan: 0071. 028, B2BE. 0163, G000, 00, (0
Padrao do Imovel: REGULAR

0o 0 oo 000

Bipnidesal Lomarrisl indlisvigial | b

FOCINCHERR S

MFCHIMACTHES SONRE MEMDAD

ﬁi:cll ““ﬁ-ﬁ& mrtumy lniu?-i'ﬂr Im:ﬁltd | WII"“E; | Mlﬁ.l!dimlﬁll:lll
LEVYhta atual: 10/11/2020 Ewissae: 10/11/2020 Lacre agus: 4397222
Leftura anterior: 08/10/2020  Prowine lestura: 10/12/2020

LT o

CULIALICHSEIE B AGUA DHSTRIBUICA REFERENTE A
o de anostras  Clors  Turbidez  Cor Colifories totais  Cscher ichia culi
E:.Hlm S0 ﬂg 1 510 510

Z00:0L0 Gyi:E 2S:E0:0 K 0202/14/01 6300 BAZD: 318 mnﬁaﬁmum sayojEipae] ousEiey

isadas Gl ]
Es conformidade 609 64 591 b5 1]
DESCRACAD DOrs SERICES Wimdor (RS| FHSTOHUC ) O 0L LIE
Al | 8.3 M Ao Aguu im | Esgons jm"
JURDS DE 0.933% A0 Dl 084 L) 9 0
dei/15 [ L]
/2 5 0
fow/i0 H 1]
war (2| § 1]
abr /20 B ]
w20 b ]
buns 20 ] ]
| T P T ]
b0/ i 0
set /2 § 0
out/H 2 0
TRISLITOS SDARE O FATUMAMENTD e
Descrivis Wala [RE5] Dhsarhgn Walor (15
FIS | 0.4 URLER DO SERVILE 41,54
COF INS | 1.9 VALGS 00 SUBSLDfu 12,00
UALDE TETAL & PRGAR .1
MES/AND VENCIMENTD TOTAL A PAGAR [RS)
11/2020 /122060 2914
EMadu“m-n--ﬂn-u—.uﬁ-whmh—hu

IEDI-H DE CONSUMO(OUT/ 14 A SET/15): 10 m3d | META: 10 3.
Considere pago se debitado na sua conta do barmco BCO REAL.
Constatamos debito de R$ 85, 80. Caso pago., desconsiderar
RELATORID DA OUAL IDADE DA AGUA VEJA MO SITE CAGECE

Fatura Mensal

Via i aganis
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o SEI"'DER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
oottt PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br cu entre em contato através de um dos numeras abaivo

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizapbes & prémios, de segunda & sexta-feira, das Bh &z 20h)
Capitals & regifes metropolitanas: 4020-1596 / Dutras reghles: 0800 022 12 04

SAL (para reclamacBes e sugestiies, 24 horas por dial: 0B00 022 8189 |  SAC (pam defickentes auditivos e de fala): 0800022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

#

INFORMAGDES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formuldrio @ parte Integrante do processo de liquidaglo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445612,
disponivel no endereco eletr8nico:

http:/fwww? susep.gov, br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGIMAL ASPRITIPO=1 REODIGO=29636

A Circulas SUSEP? n® 445/12, que trata da prevengio 3 lavagem de dinhaire no mercado segurador, determina gue todas as Seguradoras s50 obrigadas
@ constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informages acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria,

& recusa em fornecer a3 informagBes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, par
determinacio da referida Circular, ests recusa & passivel de comunicagdo ao COAF.

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADDS — SUSEP, ORGAD MESPONSAVEL PELD CONTAOLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAMTAUZACED £ RESSEGURD, ¥ CONSELMO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTAUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEDER, EXAMIMAR E IDENTIFICAR AS OCORAENCIAS SUSFEITAS DE ATIVIDADES
ILlcTTAS PREVISTAS NA LEI N79.613/98,

Pelo exposto, ey SILVIO SANTANA DOS SANTOS

Inscrito {a) no CPR/CNP BO0 B35 523 /00 na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario

AANTONIO LEANDRO RODRIGUES DA SILVA inscrito (a) no CPFsobo N® _ 07395625331 .

do sinistre de DPYAT cobertura INVALIDEZ __davitima ANTONIO LEANDRO RODRIGUES DA SILVA .

inscrito {a) no CPF sobo N® _ 07395625331 / . conforme determinagiio da Circular Susep 445/13:

Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

E] Recuso informar

Y

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abalxo, anexando a copia
do comprovante de residéncla do enderego informado, Estou ciante de gue a falsidade da presente declaraglo implicard na sangio penal prevista
no art. 209 do Codigo Penal.

FAEree pUA SAD RAIMUNDO 6 ¢ I i
Bairro: Cidade: Estado: CEP:
PARQUE SA0 JOSE FORTALEZA CE | 60733-200
E-mail: | Tel (DDD):

local e Data: _ FORTALEZA/CE 09/04/2021 .

.'- i f
.:E. .l,'{ f.'lf-" o ."I_r Ii__ll‘_\ll.. £ 21 1-'| ,-LI.. "F_.' fols ’{\"l
= _ Assinatura’do Declarante
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA

FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO

- 31
Cartio Nacional de Salde (CNS): 702607728050244 Admissao: 26/12/2020 2

Nome: ANTONIO LEANDRO RODRIGUES DA SILVA | 85554490
Pront.: 5696824 Data Nasc.: 28/03/1999 Idade: 22 ano(s) 0 mes(es) e 1dia(s) ~ Tel: 85 9

Ma&e: IRACEMA RODRIGUES DE SOUSA
Sexo: Masculino RG: 20086721210
CEP 61900497 Balrro: KAGADO
Enderego: HOLANDA

Municipio: MARACANAU

CLASSIFICAGAO DE RISCO

Risco; LARANJA Classificador ALVARO DIOGENES LEITE FETHINE COREN: 97027 Hurﬂr:o zﬁi;ﬂiﬂsﬁ rﬁdZE
Queixa: paciente, 21 anos, trazido pelo samu - colisAo molo x dnibus - Ix exposia com sangramento impaor

Fluxograma: ACIDENTE COM MOTOCICLETA
Discriminador: TRAUMA MAIOR- MECANISMO DE TRAUMA SIGNIFICATIVO

Autoagressio: Nio

Sato02: 100 Glasgow: 15 Temp.: Glicemia: Régua dor:
ATENDIMENTO MEDICO

Médico: GENIEFESSON LEANDRO DA SILVA FEITOZA CRM: 20043 N®; 708019

Acldente; Nio Agressio: Nio Peso: P.A.:

Eixo: PEQUENA CIRURGIA
Hipdtese Diagnéstico: FRATURA DA PERNA, INCLUINDO TORNOZELD

Pulso/FC: B2 PA:111/06 FR: 20

Horarle 26/12/2020 23:29

Comeorbidade:

HDA/Exame Fisico:
PCT TRAZIDO PELO SAMU VITIMA DE COLISAO MOTO X ONIBUS ONDE APRESENTOU FRATURA EXPOSTA DE

PERNA/PE ESQUERDO. NEGA DOR ABDOMINAL OU TORACICA

CD:SOLICITO FAST + RADIOGRAFIAS
PARECER DA TO

SOLICITAGAO DE INTERNAGAO

Data: 27/12/2020 02:117

EVOLUGAO
Data do Cadastro Usuario que Cadastrou Descrigio da Evolugio
PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO SE
APRESENTA COM LESAD EXTENSA DE PARTES
SH 200 ke VICTOR DE AUTRAN NUNES MATOs  MOLES EM REGIAO DE TORNOZELO ESQUERDO,
EEM ALTERAGOES NEUROVASCULARES
D: AVISO CIRURGICO + ATB

VICO CE PROTOCOLO - 12 [EXAME

; 8 =
%W I s L

LEAY i o
I i que_ £ -x . | Datﬂ- Sﬂ“ﬂi.ta{;éu i Urgenta I Elluacéu:]

Rui Bardo do Rin Rranra 1848 Faciee mCn. rasee oo

Dignadizado e Caimsse pfra i
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA LJE S s
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO
Cartao Nacional de Salde (CNS): 702607728050244 Admissdo: 26/12/2020 23:11

Nome: ANTONIO LEANDRO RODRIGUES DA SILVA
Pront.: 5696824 Data Nasc.: 28/03/1992 Idade: 22 ano(s) 0 mes{es) e 1 dia(s) Tel.: 85 9B525-4410

Mae: IRACEMA RODRIGUES DE SOUSA
Sexo: Masculino RG: 20086721210
CEP 6190097 Bairro: KAGADO
Enderego: HOLANDA

Municipio: MARACANAU

CLASSIFICAGAO DE RISCO

Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional
26/12/202 |23:16 |ACIDENTE COM PROBLEMAS EM AMARELO  |ALVARO DIOGENES LEITE
MOTOCICLETA EXTREMIDADES - FX FETHINE
EXPOSTA
26M12/202 |23:26 ACIDENTE COM TRAUMA MAIOR- LARANJA ALVARO DIOGENES LEITE
MOTOCICLETA MECANISMO DE FETHINE
TRAUMA
SIGNIFICATIVO
PRESCRICAO
Médico: VICTOR DE AUTRAN NUNES MATOS CRM 19905 2712/20 01:43
Prescricao Horario:
GENTAMICINA 40MG/ML (80MG) - AMP  ADMINISTRAR 3 AMP + 100 ML SF 0,8% /

INTRAVENOSA / 24/24 H

CEFALOTINA 1G - FA ADMINISTRAR 2 G+ 100 ML SF 0,9% / INTRAVENOSA./ 6/6 H

VERIFICACAO DE SINAIS VITAIS

ORIENTAGOES EXTRAS | TETANOPROFILAXIA

TRAMADOL 50MG/ML (2 ML) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 100 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 12112 H / 100ML/H | SN

DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML 5F 0,8% /
INTRAVENOSA / 12/12 H / 20ML/3MIN | SN

CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 12/12 H / 100ML/H | SN

BROMOPRIDA 5MG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML 5F 0,9% /
INTRAVENOSA / 8/8 H / 20ML/3MIN | SE NAUSEA OU VOMITO

DIETA ZERO - POS-OPERATORIO

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL

[ Alta. Conduta [] Observagio [] Referéncia para: [] Obito
TERVIGO TE PROTY =
[ - e
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A §A i Fortalera :
AR R PR i S ey INSTITUY O DR, JOSE FROTA 118 an fortalera
T

RECEITUARIO MEDICC RECEITUARIO MEDICO

Paviene, MG LEANDRD RODRIGUES GA SILVA [Gaceme £HTCNID LEANDRD RODRIGUES DA SILVA

Pronludrc SSUEE24 Prontudrio SO86824

EGLICITO i S0LICTE

FISISTERAPIA MOTORA 3CSESSOES | N FISIOTCRAPIA MOTORR, cevssnsss oo 3ISE SS0ES

TREING GE MARCHA COM CARGA PROGRESSIVA D Thontes i TREING 10 WARCHA COM CARGA PROGRESSIVA

GANHO DE ADNW EM TORNDZELG ESQUERDD Orcpeda b ok GANHO Df AUM EM TORNOZELD ESOUERDD
CREMES LR At

) _L\...w - 10310
Raac 10/02R202) LEDNARDC PIERRE QUENTAL Date.  100220%" LEONARDO PIERRE QUENTAL

21:4CRA 9114CRM

Ruz BarBo e Rio Brance, 1816, Caniro - CEP: 60025-031 - Foralers - Ceara Auz Bargo de Rio Branco, 1816, Ceniro - GEP; 60025-061 - Foraieza - Cuard

unoase mantida com recursos poblicos. provenienies de seus imposlns e coninbucies socgis

Un.2a9€ mantiea com recurscs publices, proverventas de scus impostas & contribuoas SOCis.
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA 4 $i i Fortaleza
ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins que ANTONIO LEANDRO RODRIGUES DA
SILVA foi atendido(a) neste servigo, necessitando de atastamento por 60
(sessenta) dia(s) das suas atividades profissionais.

Fonaleza 31 de Janeiro de 2021

ciD: 58'3.5', S 82.6°, 59

SERGID ALVES DA SILvA, SEGUNDD
16614CRM

______-_-_-__-_______'—-——-______

e

\._ =
Rua Baran doRio g o ——

3 ‘ o

Unidade mantiin — - 0 Sraneo, 151'-2'- Centra - ('ED: crnme——

Dignadizado e Caimsse pfra i




]

[Paciente: ANTONIO LEANDRO RODRIGUES DA SILVA
Sexo: Masculing

E:ﬁnd:.r. 21 ano(s) 10 mes(es) e 3 dia(s)

iEnderego: HOLANDA

Pront.: 5696824

Bairro: KAGADO

Num: 151 CEP: 6190097 UF: CEARA Cidade: MARACANAL
Localizacdo
Clinica: UNIDADE 15(11BEMF-  Enfermaria: 151 Leito: 1511

Admissao Emergéncia: 26/12/2020 23:11
Alta: = Nao Informado *

internacac 27/12/2020 13:31

* Nao Infarmado

Responsavel

Meédico: SERGIO ALVES DA SILVA SEGUNDOD

Data: 31/01/2021

Cod Tipo Data
0413040178  Urgéncia 271212020 22:30
Cod Tipo Data
5 0408060042 Procedimento  28/01/2021 16:00
Eletiva
f Cod Tipo Data

0401020026 Procedimente  28/01/2021 16:00

CIRURGIA

Descrigdo

TRATAMENTO CIRURGICO DE
LESOES EXTENSAS C/ PERDA DE
SUBSTANCIA CUTANEA

Descrigio

AMPUTACAOQ / DESARTICULACAD

DE DEDO
Descrigio

ENXERTO DERMO-EPIDERMICO

Profissional
LUIZ LOPES LinMA

Profissional

FRAMNCISCO JARDAS
SAMPAIO DE S0USA
Profissional

FRANCISCO JARDAS
SAMPAIC DE SOUSA

Elative
Agendamento
Data: Data: Data:
Heora: Hora: Hora:
Cadigo Codigo IC-ﬁﬁign
h
Rua Bardo do Rig Branca

Unidade mantida com FECUTS0S pobl

’ .1815, Centro - CEP: 60025-081 - Fortalaza - Cears
ICOE, provenientes de seys impastos p contribuiches sociais,

Dignadizado e Caimsse pfra i
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA ﬁ if!; i ﬁx'z:';:r@ %ad]aza

HECE Sty Dt e e
RELATORIC DI ALT.A / LAUDO MEDICO

P}Etema: ANTONIO LEANDRO RCDRIGUES A SILVA

ftdade: 21 ano(s) 10 mes(es) e 3 dia(s)

Seao: Masculino

: Pront.: 5606824
iE!‘iUEJ’EQﬂ: ROLANDA , Bairro: KAGADO

i;t.n_-m; 151 . .CEP: 6150097 UF: CEARA Cidade: MARACANAU
lLecalizagdo -

Iinica: LUNIDADE 15(11BMF- Enfenimariz: 151 Leito: 1511

'ﬁ.ﬁmi’;&‘.:m Emergéncia: 26(12:2020 23:19

]_:ularna:r.:éio 27212026 13:33% Alta: * Nao Infermado *  * N&o Informade

Refatorio - Cancelada

Tips e S3ida; Aita Nao

Hesumao Clinico

WiTIMA DE ACIDENTE AUTOMIBILISTICO MOTT % ONIBUS COM ESMAGAMENTO DE PERNA ESQUERDA EM 27/1 Z,
COR FRATURA BIMALEGLAR DO TORNOZELD ESCUERDQ SUBMETIDG A TRATAMENTO CONSERVADOR
UTILZANDC IMOBILIZACAD GESSADA. TRANSFES(C “AFA C1RURGIA PLASTICA DEVIDO PERDA DE
FUBSTANCEIA EM DORE0 DO PE ESQUERDO & NET.E88IDF OF DE AMPUTACAO DE 5° PDE POR NECROSE.
SUBHETIDO ENTAD A AMPUTACAC DE 5° PI2E - ENXERTZ DE PELE PARCIAL DA COXA PARA PE ESQUERDOS DiA
B0V, SEM INTERCORRENCIAS. EVOLLH BEA APOS A CISURCIA, EM CONDICOES DE ALTA HOSPITALAR.

URIENTACGOES PARS ALTA:

TRLNTER CURATIVO ATE O RETORND (MAD RETIRAR. MEM MOLHAR)

SEGAIR PRESORICAChALOC 2

HMLTIAR CEFCRNMO NO AMEULATORIY TF CIRURGE ®LASTIC S DA 05121 (DR SRENG QU DR JOAQUIR] -
LA PARA SPA: 3255-5185

APAECAR RETH WELILATORIAL PARA DR, LEONARDO QUENTAL PARA 15 DIAS
WAD PISAR DOWMO MEMBRO ACOMETIDD

SITRAZER HELATORID DE ALTS NC RETORNOI
Exames Realizados

VIDE PRONTUARIO

Terapautica Utilizada

VIDE PRONTUARIO + RESUMO CLINICO
Secguatas Apresentadas

Giagnostico
AR - FREATURA DO MALECGLO MEDIAL

DIAGNOETICOS
Principal  Cédigo  Descrig@a

Sirn 5825 FRATURA DO LIGLEDH. D MEDIAL

NEo MTaE DOR EM MEMERD

Man 5826 FRATURA DO MALEDLO LATERAL

Mao 8342 INFECCAL POR CORCNAVIRUS DE LOCALIZACAD NAD ESPECIFICADA

MNao S8 FERIMENTOS DO TORNGZELC E DO PE
Condigoes de Alta
Melhamda: Dala Programada da Alta:  31/01/2021
Observagdes Complamentaras -

FAARCAR RETORNG NO AMBULATORIO DE CIRUREL PLASTICA DL o5
MATGAR RETORND AMEULATORIAL PARA 07 10 Gi L P D ERENO OU DR )

LEONARDO GUENTAL PARA 15 DIAS - LIGAR P

Rua Bardc dn Ric Branco, 1816, Cenlry - CES Ed025-051
Unicade mantids o reci; s el enos, provaianta

M) y

SPA: 3255-5185

051 - Fortaleza - Céars
oy
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Tmateral

Ces . Prefeitura de
PE’" K!;;. Fortaleza instituto D, José Frota

Secretaria Munic pal de fadde

ATESTADO MEDICO PARA PACIENTE
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Atesto  para 0s  devidos fins
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PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:
Noma: Naclonalidade:
| anbenin bsandhe Wogk gus i e -
Estado Civil: ProfisBic; Carteira de Identidade:
St T in [ucaume 2000% 3R 140
CPF n*: Endearaco:
035496455 55 Pua Molomdh , 1St
E!airru:‘_ Cidade: Estado: CEP:
Ca ﬂuad» Metocam gom | CE 61914 (3D
OUTORGADO:
Mome: Macionalidade:
SILVIO SANTANA DOS SANTOS BRASILEIRA
Estado Civil: Profisséo: Carteira de Identidade: ]
SOLTEIRO AUTONOMO 98002360838
CPF n®; Enderego:
890 836 523 00 RUA SAQ RAIMUNDO, 130
Bairro Cidade: Estado: CEP;
PARQUE SAQ JOSE FORTALEZA CE 60733-200

Por este instrumento particular de procuragéio, O OUTORGANTE concede poderes especiais
ao OUTORGADOQ para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagbes por
escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro, ter
informagoes e acompanhar pericias necessarias, bem como, apresentar documentos referentes ao
sinistro, junto a Seguradora Lider e/ou qualquer outra Seguradora do Convénio DPVAT e a Susep.

OBS.: E de responsabilidade DO OUTORGANTE a veracidade das informagles e
documentos apresentados e disponibilizados AO OUTORGADO,

_MNMlpcaon

ce,

Gc? de aﬁu‘\ﬂ

de 2038, 2L

. o

OUTORCG. E

(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE QU VERDADEIRA)




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0098156/21
Vitima: ANTONIO LEANDRO RODRIGUES DA SIL\ Data do acidente: 26/12/2020
. ) P . . ANTONIO LEANDRO
CPF: 073.956.253-31 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES DA SILVA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

SILVIO SANTANA DOS SANTOS : 890.836.523-00

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

ANTONIO LEANDRO RODRIGUES DA SILVA : 073.956.253-31

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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 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 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 apresentagao: 09/04/2021 Data do cadastramento: 09/04/2021
Nome: ANTONIO LEANDRO RODRIGUES DA SILVA Nome: ANDERSSON COSTA SILVA
CPF: 073.956.253-31 CPF: 054.782.373-88

ANTONIO LEANDRO RODRIGUES DA SILVA ANDERSSON COSTA SILVA



