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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguiadora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
C L i DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
I ——— 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190461608 Vitima: PAULO SERGIO DE SOUSA
Data do Acidente: 01/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DAMIAO GOMES DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PAULO SERGIO DE SOUSA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14666283
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguiadora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
C L i DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
I ——— 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190461608 Vitima: PAULO SERGIO DE SOUSA

Data do Acidente: 01/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DAMIAO GOMES DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), PAULO SERGIO DE SOUSA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagbes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: PAULO SERGIO DE SOUSA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 32

Conta: 0000095487-6

Tipo: CONTA POUPANCA

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 o0 nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, 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
Seguiadora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
C L i DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
I ——— 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190461608 Vitima: PAULO SERGIO DE SOUSA

Data do Acidente: 01/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DAMIAO GOMES DA SILVA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PAULO SERGIO DE SOUSA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 03/09/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 14754803



BANCO DO BRASI L S. A

COVMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO DOC / TED
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 13/ 08/ 2019
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 1. 687, 50

*x %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  PAULO SERG O DE SOUSA

BANCO 104
AGENCI A: 00032
CONTA: 000000095487- 6

Nr. da Autenticacdo C8D93EODASOF3FF9



Sequradora
PARECER DE ANAL ISE MEDICA, ( E i D E R

CADOS DO SINISTRO
amero: 31961808 Gidade: Juazeiro do Morte mMatureza: Invalidez Fer manente
Vitimma: FALULC SERGID DE SCLSA [ata do acidente: 01042019 Sequradorar COMPREY SECLIRADCRA

SfA
PARECER REALIZADO CONM BASE NA DOCUNMENTACAC MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
[rata da anadlise: 07/08/201%
Valoracao do [ML: O
Pearicia médica: MNao
Diagnostico: FRATURA Do TORNGZELD ESSUBRDD,
Resultados terapéuticos: TRATAMENTD CIRURGICD (REDUCAD E FIXACAD)(PAG.E) E ALTA MEDICA,
Sequelas permanentes: LIMITACAD DG AROD DOS MOVIMENTCS DO TORMNOZELD ESGLERDC.
Sequelas: Com seduela
Documento/Motivo:

rome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICD DOCUMENTAL DERILIDADE FUNCICNAL MCDERADA DO TORNCZELD
sequelas: ESQUERDC,

Drocumentos
complementares:
Observacdes!
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAILS Percentual daPerda | da Perda (art 30 W4 Aburado Indenizacio
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194,/74) §19da Lei p pelo dano
6.194,/74)
Ferds completa da mobilidade de um i
Yl 25 % JEm arau medo - 50 % 12,5% R$ Lea?.to
Total 12,5 0 R$ 1.687,50
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© DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 1S ANOS OU COM CURADOR
17 - Nome completo da Representante Legal:

5 - Name completo: ” . | B-CPF:
— J o AL =T A [ ELLS Mo, [ “.‘ -~ -
; i -Co .

& W

< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
& recuso mroRmaR [ #s1.004 RS$1.000,00 [] rs2-501.00 TE R$5.000.00
[ sem Renpa [ ®s1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acma oe rss.oo000
21- DADOS BANCARIOS: u__uhnumﬂn [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGRO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
CONTA P ve—————1 . ] conTA CORRENTE (rodes es ascesi
Bradesco (237) [ medi(za1) " Nomedo BANCO:
umﬁmm
sencn()032)(@) coem (0095 737)(@) | retman(___J () comm( O
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Autorizo a Segursdora Lider a creditar na conta bancaria mformada. de minha ttulandade © valor da mdenaagda/reembaita do Seguro DPVAT
.g.mmrﬁmmm.mmpamw-ﬂnw-ﬂnummw“ururm

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBSERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Deriarn, sob as penas da lel, que estou impoisiblitade de apreventar a laudo do Instituts Médico Legal (ML) para os fins de requerimenta de indenaacio
40 Seguro DPVAT por invaliden permanents, uma vez que (sssinalar uma das opglesk
[J a0 haé iML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
Uuuqmm.r_nhmunmmmuhm_ﬂuﬂmmm
0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residincia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedido.

Palo motivo assinalado. solicn 0 prosseguiments da andlse do meu pedido de indenaaclio do Segurc DPVAT por invelider permanents. com base na docurnentaglio

concordandn, desde . &m me submeter & avabaglio medica 25 custes da Seguradora Lider para da exntéron & quantficicio das lesbes
permanentes decorrentss de acdente de trinsito conforme Ley 6.194/74. art 39, §1°, declaranda que esta nllo sgnfica prévia concarddncia com a futura
ahacis Medhch cu MENGNCa 80 drens de contesta-la. Caso Sucore do seu conteldo.

DECLARAGAD DF UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

BB Moieie [ CasadoinoCil [ Ovorciado [] Separado dudcisimente [ Viivo | e
25 - Geaude Parentsacn com avitima: | 16 - Vitima deiwou com panheirofa): Dh [ i 27- 5 a vitima detxou companheroia), informar o nome compietn:
]-\-.Dlh 29 - Se tinha filhos, informar | 30. Vitima debou Sim | 31-Vitima . 32 - Se tinha irmos, informar 33 Viirma deieou
W RO g | Vivos:  Falecidos: | Nao | tevelmlo? Mumo | Vhos:  Felecidos: s/t vios? [ ] Mo

H“ﬂ“lwLﬁmtmwimh!mmmﬂmmmﬂﬂmm'm
esta condscdo mm*ﬂu amasls ou decleracio nlo verdadera poderd gerar o obrgagla de ressarcr o valor recetido. alem da

e —

Hedon {aa (L -77a & i 38 - 11 | Nome:
L - legivel de quem assing a rogo/s pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39 - 24 | Nome:
CPF:
37 - (*) Aszinatura de assing
] quem 2 rogo/a pedida b =

40- Locale CW_MMU"Q ‘
X ?&Jiarﬂ_ﬂn_d&_ﬁﬂ.ﬂk

47- Assinatura do Representante Legal {se houver)
FPS.001 VDO02/2019

do Procurador jse houver)

02 AGD 2019




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE
Impresso n® 2019520196

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 488 - 8789 / 2019
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicag¢ao: 31/07/2019 08:19:17
Data / Hora da Ocorréncia: 01/04/2019 06:45:00

Endereco da Ocorréncia: RUA QUE DA ACESSO AO LOTEAMENTO OASIS
Complemento:

Bairro: BETOLANDIA Municipio: JUAZEIRO DO NORTE/CE
Ponto de Referéncia: CAMPO DO GUARANI
Dados da(s) Vitima(s)

Nome:PAULO SERGIO DE SOUSA
Nascimento: 01/10/1973 CPF: 013.261.653-05
RG: 2001029001004 Orgao Emissor:SSP UF:
Filiacao: MARIA DA CONCEICAO DE SOUZA
FRANCISCO BENEDITO DE SOUZA
Endereco: RUA JOSE BEZERRA PINHEIRO, 80 PEDRINHAS
Bairro: AEROPORTO
Municipio: JUAZEIRO DO NORTE/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone: (88) 98809-2259
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: POAB302 Uf: CE Municipio: JUAZEIRO DO NORTE Chassi:
9C2JB0100KR114025 Renavam: 1185353620 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/POP 110l Ano Fabricacao:
2019 Ano Modelo: 2019 Combustivel: GASOLINA Cor;: BRANCA
Proprietdrio: JOAO PAULO PEREIRA DE SOUSA Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histoérico
Advertido das penalidades previstas para os arts. 229, 304, 339 e 340,
todos do CP, noticia que NAO E HABILITADO e que no dia, local e hora acima
citados, trafegava como piloto da moto acima qualificada, quando um
cachorro passou, repentinamente, na frente da moto. QUE bateu no
cachorro, em seguida, caiu ao solo; QUE instantes depois foi socorrido por
um amigo de nome Bruno, técnico de seguranga da firma em que trabalha,
para a Unidade de Pronto Atendimento-UPA, depois encaminhado para a
Secretaria de Saude do Municipio e, em seguida para o Hospital de Fraturas
do Cariri, onde foi submetido a uma cirurgia, tudo ocorrido nesta cidade de
Juazeiro do Norte; QUE em virtude do sinistro sofreu as lesdes descritas nos

documentos médicos que apresenta, cujas cépias sequem em anexo. Nada
mais disse.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

GLEDSON LIMA BEZERRA - MAT.: 134679-1-9

—
DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE 07 AGD NN Pag. 1 de 2

Consclidado em: 31/07/2018 08:33:13 Impresso am: 31/07/2019 08:33:13
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE

Impresso n® 2019520196

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 488 - 8789 / 2019

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: #&sifa S o bp dla 2“—? -

VISTO DO DELEGADO(A) :

JULIANO MARCULA DE ALMEIDA LIMA - MAT.: 300520-1-3

02 AGD 2019
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[ sem Renpa [ ®s1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acma oe rss.oo000
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Autorizo a Segursdora Lider a creditar na conta bancaria mformada. de minha ttulandade © valor da mdenaagda/reembaita do Seguro DPVAT
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22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBSERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Deriarn, sob as penas da lel, que estou impoisiblitade de apreventar a laudo do Instituts Médico Legal (ML) para os fins de requerimenta de indenaacio
40 Seguro DPVAT por invaliden permanents, uma vez que (sssinalar uma das opglesk
[J a0 haé iML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
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0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residincia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedido.

Palo motivo assinalado. solicn 0 prosseguiments da andlse do meu pedido de indenaaclio do Segurc DPVAT por invelider permanents. com base na docurnentaglio

concordandn, desde . &m me submeter & avabaglio medica 25 custes da Seguradora Lider para da exntéron & quantficicio das lesbes
permanentes decorrentss de acdente de trinsito conforme Ley 6.194/74. art 39, §1°, declaranda que esta nllo sgnfica prévia concarddncia com a futura
ahacis Medhch cu MENGNCa 80 drens de contesta-la. Caso Sucore do seu conteldo.

DECLARAGAD DF UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

BB Moieie [ CasadoinoCil [ Ovorciado [] Separado dudcisimente [ Viivo | e
25 - Geaude Parentsacn com avitima: | 16 - Vitima deiwou com panheirofa): Dh [ i 27- 5 a vitima detxou companheroia), informar o nome compietn:
]-\-.Dlh 29 - Se tinha filhos, informar | 30. Vitima debou Sim | 31-Vitima . 32 - Se tinha irmos, informar 33 Viirma deieou
W RO g | Vivos:  Falecidos: | Nao | tevelmlo? Mumo | Vhos:  Felecidos: s/t vios? [ ] Mo
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47- Assinatura do Representante Legal {se houver)
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do Procurador jse houver)
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24h Limoeiro
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#IMEGI Endereco: RUA CAPITAO mm;os, #fn

Cidade..: JURZEIRO DO NORTE e CNPJ:19.622.700/0001-46

-w-um E-mail..: /"T— Tel e: (088) 2156-2188
Data: 01/04/2019 |/ Data de Saida:
m,m Ficha de Atendimento / el 614 s o Suds:
~ Paciente
Nome: 46480 PAULO SERGIO DE SOUSA N~ I -
Responsével PAULO SERGIO DE SOUSA Nasc: 01/10/1673 Idade: 45
Mae: MARIA DA CONCEICAO DE SOUZA Telefone(86) 8809-2260 Celular(@® -
Endereco:RUA JOSE BEZERRA PINHEIRO, 93, AEROPORTO - CEP; 63.021-080 Natural: JUAZEIRO DO
— Documento =
Mat/CNS: 708209651481048 Doc. Identidade200102900100 Guia: Autorizacio
Trabalho: Validade da Cartsira Ultimo Pagto:
- Convénio .
ConvénioSUS Cod. de Credenciamento Tipo de Atendimento2
. Queixas do Paciente

wmnmm%m.wﬂﬁmm
REFERE DOR INTENSA EM PE ESQUER

}

RX DE PE ESQUERDO

ANALGESIA.

Exame Fisico
EDEMA , DOR A PALPACAO EM PE ESQUERDO
mwmlumﬁnemcomocm
Classificagio de Risco

Classificagio.: AMARELO

_Queixa..QUEDA DE MOTO , DOR EM MIE
' Conclusio Diagnéstica CID-10 | V299
Evolugao/Anctagiio de Enfermagem

. COMPROYACAS pPE AT
0%\@' DECLARATS Lo
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Hnﬂﬁﬂll m*mamnfmum' 577492402

Energitica do Ceard A Tanfa Socisl de Energa EMtrca
h MMMIEDICEFWWIFMCE loi crisda pela Les n* 10,438 de
CNPJ Q7047251/0001-70 | CGF 06.105.848:3 26 de st de 2003
SE]
Rota 05 013000 11 0517400 Medidor Poste
Esnéasepmdavinde . 205 1A BESERRA MOREIRA 2731180 0000 0
JUN/J 2019 Endereco Postal

Lhilize o n" abaixo sempre

T |
— R

© Velor (RS) |[BATASDELEMURA

End. da Unidade v sERaSTIAD MARIANO DA SILVA 00653 TIRADENTES JUAZEIRO
DO NORTE 63010000

RG/CPF/CNPJ  953.188.283-53 CGF
Classe B1 - 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA, BAIXA RENDA Fator de Poténcia

Dﬁduﬁnhlﬁ' Mhﬁh—
Aprosentagio Leitura

Consumeo falxm 0-30 Kwh 30 0,18577

Consume faixa 31-100 Kwh 70 0,31847 u‘g 10/06/2019 12/07/2019

e 7™ %% HEARESERVADAAO CONTROLE FISCAL
6516.FE74.F2AA.D4A3. DBEY. 74EE.0F2D.CD24
B

OUTROS PAGAMENTOS Bass de Calculo [RS) 'Mmmf\lhrdum

PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARIFA 5. BADOA RENDA 0,93 ISENTO

COR. SALDO FATURA ANTERIOR 9,28
[EOMPOSICAO DO VALOR DE CONSUMO
ENERGIA 1673
TRANSMISSAD 132
oisTRIBUICAD 882
ENCARGOS SETORIAIS 21
TRIBUITOS (YOMS, PIS/COFINS) 04
Elhﬂlﬂmm“m M: 10,51
Conjunto JUAZEIRD DO NORTE
Més ABR/ 2019

Compense suas emissies pelo consumo de energia elitrica. Padrio Individual

Emitido kg (CO,} Compensado kg (CO,) | Conssciéncia Ecological%C0,) Trirm. | Anual Trirn. | Anual

|-—m DIC(n) 14,95 | 9,91 0,90 { 0,00 | 0,00

AS na
-]

f——-nmmmi_

N° do Cliente: 9663946-6 N°da Nota Fiscal: 577492402 Total a Pagar (R$): g1,42
Data de Emissao: 25/07/2019 Referdncia:  Jun/2019 N® de Controle:

FATURA PAGA, NAO RECEBER
02 AGD 2019



[ Q'I'_TEER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DEDINHEIRO J
e ‘7 PESSOAFISICA- CIRCULAR SUSEP445/12

Fara mals esclarecimentos, acesse o sile wwwseguradoralider.com.br ou entre e conlato dtravés de um dos nimeros abako:

mﬁMhﬂmWIﬂﬁ“I“h-h“
Capitais @ regifes metropolifanas: 4020-1596 / Outras regiles: 0800 022

SAL [para reclamagiies e sugestiies, 24 horas por dia): 0800 022 8189 | ll:t—lul-——-hmu- | Contral ODuvidoria: DB00 021 91 35

™ "

MW

QWMM&“W*mﬁWhmmm-MMWE
disponivel no endereco eletrénico:

http://www2 susep. gov br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPX?PTIPO=18CODIG0=29636

A Circolar SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sio obrigadas
& constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve comer, além dos documentos de identificagio
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria,

Arecusa em fornecer as informagBes de profiss3a e renda, neste formulisio, nio impede o pagamento da indenizaglio do Seguro DPVAT, contudo, par
wumm.mmimmmnmﬂ,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURGS PRIVADOS — SUSER, 0RGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE € FISCALIZACAD DOS MERCADDS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPTALIZAGRO E RESSEGURD. * CONSELHO DE CONTROLE DI ATVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
wiCITAS PREVISTAS NA LI N?9.513/98.

: —
pelo exposto, eu__D@MIA0 Gomes da Silva
inserito {a) no CPF/CNP) 968.453.503 / 10 - uwm-nnm{.ummum

!%[ﬂ“.’: 5mg‘ﬁ cli S@ure,  imcmotanocersobo @8 B268 (553 1 OF
nmnmm_&_&ﬁ&l&_ _Mﬁb?la_gﬂ_ﬁw—

inscrito (a) no cPFsobo N () 3D 68 653 4 (95 ., conforme determinacio da Circular Susep 445/12:

Declaro ProfissSo: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:

Whecuso informar

"

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residincia junto a Seguradora Lider—-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a copia
o comprovante de residéncia do endereco informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragiio implicard na —llnnd-nuh

AN

no art. 299 do Cédigo Penal.
e p\/Sebastaomarianodasiva  Mmeggg [mkmens gagp
ssim Tiradentes @4 3 jazeir0 do Norte Gt OF | CPi63000000

. |%9a13213
Local e Data:Juazeiro do Norte-CE data: 3\ [/ OoF [2019

Assinatura do Declarante T

02 AGO 2019



| [ QILIDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Para mais esclarecimentos, acesse o site ou entre em contalo através de um dos ndmeros ababo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacbes e primios, de segunda a sexta-feira, das Bh as 20h)
Capitais e regiies metropolitanas: 4020-1596 / Outras regifes: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagfies e sugesties, 24 horas por dia): 0800022 8189 |  SAC (para deficientes suditivos e de fala): 0800 0221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

~

, data de expedicdory /og /a5

ne_83

Orgido SSP-ce , portador do CPFne (072 0Y9 75316
com domicilio na cidade de no Estado de
L[m , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

(f
AAA

4

complemento LoD , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

2 A ) , cujo o condutor era

LU INBL AN 4
7
Veiculo: : Modulu:_&M_Eq@_}_Q_ﬁ_lnu:_Qﬂiﬁ

Placa:__POA 8302 chassi:_3C0 FROL 00 k10214 RS

Data do Acidente: 01/ 119

"

-

‘meWmMMME
NG 7, |

% Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor
( caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistro )

02 AcD 2018

\
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e

F = b Ee kb -

" Paciente —

UPA 24h Limoeiro " 534498 ey
Endereco: RUA CAPITAC DOMINGOS, S/N PR —
Cidade..: JUAZEIRO DO NORTE CNPJ:19,622.700/0001-46
E-mail..: Telefone: (08B8) 2156-2188
' <  Data: 01/04/2019  Data de Saida:
Ficha de Atendimento Hora: 07:21 Hora de Saida:
|
| Nome: 48480PAULO SERGIO DE SOUSA
Nasc: 01/10/1973 Idade: 45

ResponsévelPAULO SERGIO DE SOUSA
Mae:MARIA DA CONCEICAO DE SOUZA
| Endereco:RUA JOSE BEZERRA PINHEIRO, 93, AEROPORTO -

Telefone{88) 8809-2258  (Cajylar:(88)

CEP: 83.021-080 Natural- JUAZEIRO DO

| Documento B

Mat/CNS: 708209651481046 Doc. |dentidade200102900100 Guia: Autorizagdo
| Trabalho: Validade da Carteira Ultimo Pagto:
~ Convénio - — o — =
|ConvénioSUS Cod. de Credenciamento Tipo de Atendimanto2

Queixas do Paciente
MOTOCICLISTA VITIMA DE ACIDENTE , MOTO X CACCHORO HA 02 HORAS
REFERE DOR INTENSA EM PE ESQUERDO
Observagéo
RX DE PE ESQUERDO
ANALGESIA.
Exame Fisico

EDEMA , DOR A PALPAGAO EM PE ESQUERDO

INCAPACIDADE DE LOCOMOGAOQ
Classificagio de Risco

Classificagio.: AMARELO

Queixa.:QUEDA DE MOTO , DOR EM MIE

) _ Concluséo Diagnéstica CID-10 | V299

Evelugao/Anotagio de Enfermagem
¥ o
D 0
e D2 AGD 2019
- R ;M
ANILO DEMELIS - .
CRM: 20123 / CE WARCE Mo

GA Informalica - www.syshasp.com.br Data: 03/05/2019 Horério: 11-09 Pagina:1

Atendente: CHRYSTOPHER MEDEIROS

Ficha_CPSMed2
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i

| ig_ HOSPITAL DAS CLINICAS E FRATURAS DO CARIRI

e

iy e =

BOLETIM DE ADMISSAO - INTERNACAO
| : e A A S R e
Prontudrio: 17144 Registro: 8007 DntafHurﬂ 08/04/201908:45
Paciente: PAULO SERGIO DE SOUSA

Mie: MARIA DA CONCEICAO DE SOUZA

Nase:  01/10/1973 RG: 2001029001004 CPF:013.261.653-05 Sexo: Masculino
Idade: 45 anos, 6 mesese 7 .
Endere¢o: R JOSE BARBOSA N° 93 Bairro: VILA NOVA/AEROPORTO
Cidade: JUAZEIRO DO NORTE ' UF: CE
Convénio: PREF. DE JUAZEIRO Carteira:
Fone: 0 - 888802059
Profissfio: NENHUM CBO Atendente: WESLEY
Tipo de Acomod.: Enfermaria Bloco:POSTO Il Quarto: 09 Leito:!
Médico Respunsivul 002254 JDAO BOSCO DE MENDOHC.A E STLWL
Ir o E s 1@' — SR = g i T [ rals _._-'
Historia Clinica ou resumo : Q’_‘&‘”e—— {}f"\ m =

(S v oASY v

mm—-'m -?:_
Exames complementares:

J Qi Caauiuusuua— R e % i
s, \MM-..—G__ i
"';5.__'_-;-.
- s " &) ..:-""-"_ ; 'r"
Diagnostico : (O A o x M B L
i
(-Agudo () Crénico () Tempo de Evolugdo ( )Meses ( ) Anos
Previsio de Alta:. / ‘J’ | |
Curado ( ) Melhorado ( ) Transferido ( )
Trat. Ambulatorial ( ) Indisciplina ( )

Obito: Causa: nm:ﬁém/ %

gﬂm ,Luw Aise &M /a_v

Paciente/Responsavel Médmn Solicitante

02 AGD 2019

AV Padre Cicerco KM 02, /N - Trigngulo Fone/Fax: (088) Zi'IJ'E-!ISﬂ::HTI-#S]T- Juazeire do Morte - Ceard CEF; 63041140
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HOSPITAL DAS CLINICAS E FRATURAS DO CARIRI

-

BOLETIM DE ADMISSE.D ].]TI'ERNACAG

-

; - : By e e i

IEﬁn:ltnﬁr’i-:l\: 17144 Reglatm. Eﬂﬂ? Data/Hora: nmmgﬂs 45
Paciente: PAULO SERGIO DE SOUSA

Mie: MARIA DA CONCEICAO DE SOUZA

Nasc:  01/10/1973 RG: 2001029001004 CPF:013.261.653-05 Sexo: Masculino
ldade: 45 anos, b meses &7 .

Endereco: R JOSE BARBOSA N°® 93 Bairro: VILA NOVA /AEROPORTO
Cidade: JUAZEIRO DO NORTE ' UF: CE

Convénio: PREF. DE JUAZEIRO Carteira:

Fone: 0 - 888802059

Profissfio: NENHUM CBO Atendente: WESLEY

Tipo de Acomod.: Enfermaria Bloco:POSTO Il Quarto: 09 Leito:!

Médico Rupnnsﬁvel 002254 JOAO BOSCO DE MENDDNCJ& E S[L\I’E
|' g E .q:?_;-__

Historia Clinica ou resumo : Q,"'_\L%'Q {}S—g( w‘\k_ =

OoTT | o aeSooesy v OIS

Exames complementares:
RV SN .- G <

o
Disguestics s ﬁ*%._—rLJM MM = o _ / :
- ] JJ

(7FAgudo () Crénico () Tempo de Evolugdo ( )Meses ( )Anos

Previsio de Alta: / / | | Hur:
Curado ( ) Melhorado ( ) Transferido ( )
Trat. Ambulatorial ( ) Indisciplina ( )

Obito: Causa: I}nta:ﬁg’?z:"o/ 9')

é;agyu L&u'& i@’tﬂﬂﬂi d’#ﬁw /&Qf T

Paciente/Responsavel Médmu Solicitante

[Z ASD 2019

AW Padre Cicerco KM 02, SN - Tridngulo Fone/Fax. (ORE) 2101-3150/3571-4517- Juareiro do Norte - Ceard CEP: 63041140
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| HOSPITAL ] .
2o | DAS CLiNiCAS | ANOTACGES DE ENFERMAGEM / INTERCORRENCIAS / JUSTIFICATIVAS

WA | EFRATURAS TRANSOPERATORIO

| (M| DO.CARIRI |
[ NOME: {t“k\nmuhr\:} -=§-<rb’~=‘.,,q o \rE /\’0%\\3‘?‘ !
N°DO PRONTUARIO: (D¢ est oot |
MEDICO: L oo
CONVENIO: AL }\L.-‘\,,} XK oy —mE
| DATA: \\ | O\ T B J
R \&—;gme— WAJ%&/\E@T\E i
At~ ~
MASIET b S
R | T
TN 5 ;
@/{ P hol
e - .
= T WA
I.'P"\M‘-‘\S\ YLkMM
ST Y ooy
e ]
L A Oous PP QO
< QuATORA
= XeA
B
- . r% b~
EQUIPE DE ENFER AT -i;'.': ;
EQUIPE L S 02 A6D 2019

Enfermeira:

Instrumentador:




HOS_' ITAL

H.ﬁ S ﬁs:‘?&u f*ﬁ/s“’?

.?p 7 jcﬁﬂ]ﬂﬁjy/ 4{5%_

_ﬁ_ﬁe#ﬁﬁnﬁ/@;‘lﬂé Y

__:-—— Mp}/“-u—- g, Fég @

G.

Liguipos

CANULA - NASO/ORO FARINGEA
NASO/CROTRAQUEAL - CEGA
BAL. - TAMP - CALIBRE DO TUBO
S0B - MASCARA

DIFICULDADE TECNICA

TEMPO DE ANESTESIA

TOTAL

DAS CL NICAS
LT T A FICHA DE ANESTESIA
E FRATURAS
DO CARIRI
=7 z _ £ =
Nome do Paciente: y/ &l / 7 “'a'.;‘r-j_j_- v e ﬁ)d?ﬁ-" &N N° do Registro:
|dade: ?é i Datay » / / /? ‘/| Conveénio: // ITEL ?g}ﬁaﬂmﬂ Leito:
Cirurgiady ), . [ s’ Anestesista: (/). (oo fa b
| Pré-Medicagao-Dose-Haora-Ef=ita: ool SN 35 é /
Flrael 45° ;”fé
10 15 0 4 { 15 E] 45 12 15 ET] 48 13 15 10 45 14 15 30
A AP = i : 1 !
§ PPN
L i INENI
T | | J_'-I
E
5 NN
Uguidos | (] 5;?/5;5,7/
PA al 1] L LT [ 1
¥ #i"% F .-'rr‘f "I !_. : :
PULSO ; !
o 28] 200 - E
ANES |3¢| 180 - I |
X =1 .
il T | | |
op. VI P
LS G 1111 Wil o [
TEMR 120 fr 15‘ I_l_ : ! :
ASPIR. - :-_"___ ":_'::
P au'ﬂ?'-'q rEFi ﬁ i | EEE
; 5 I [0 ]
RESP. 80 rJ I : I ;
o t|' 5 5"‘;—.
| i |
0 ,
TP A A N AR N
Azsisl 1 HREERE
Contra, I | | I |
siMBOLOS
by A <0 /’f:-*-\. 2 DOSES | TECNICA ANOTAGOES
* ’

02 AGD 2019

OPERAGAQ 7,_ 5

":-..h'/é)‘r« 7;_1‘?»-\.-4@ 3’;:}/ _‘(37.

Laringa - Espasmo - Excasso Seove,

BUCH 0" - hmila

sdv Redpiraioeta - Hipdaia

Hamarragia - Ariimia
Bradi - Tagulzardia - Chaque

ANESTESISTA

cmu_aj [/LH 5 St

PERDA
SANGUINEA

Saiaf prilay 8

LAl



3 o MUNICIPIO DE JUAZEIRO DO NORTE o
AN SECRETARIA DE SAUDE DO MUNICiPIO =«

moive V0l Shige e Soweel
ong 20% . 9086 Sk iohg . |
PRﬂCEDIMENTD. CONSULTA cumn'rmmmmmﬂ e
oara: O1lch 50l wico Comadls. o
HORARIO: ® _L_".':nEC Taese: ' '

@n, ‘Fﬂnm

LGC'\L HUSPITAL DAS CLINICAS E FRATURA DO CARIRI

J'."

' y CD’DRDE\IACAD DE ATENCAU ESPECIALIZADA i
OBS: ANI:.XAR COPIA DE RG, CPF, CARTAO SUSE CGMPRDVANTE DE RESTDENCI&
LEVAR TODOS:0S EXAMES f’ " ; '

(R

onéé'_P_RocUm'VINICIUS T TR e o,

07 AGD 2019



=== HOSPITAL DAS CLINICAS E FRATURAS DO CARIRI

SOLICITACAO DE INTERNACAO

M‘“’\\Q’ Scwegpe W Foud

1. =
F . TS ;
Paciente: | ™ L\ o0 l" S \, % g ? C;
RG: Q (O \O - 3
T e A <
Procedimento: Q/f MMKTW‘W XN\ '\F“\}h
ced. (ko d\.‘% :%&@W\ e

Data da cirurgia: {j\’\__} /b\_\ Ca A X\—/L\: -

' o) [@ el
Q b A
- f__; ;*

02 AGO 208



E : ‘ "+ . JUAZEIRO DO NORTE

. y @ T ) ; - ridade de fé e trabalbo

. duareire de Nare 4" 2. g ) ! PREFCITURA MUMITIPAL - .
£ :

7! m«:'" ] 40 PARA CIRURGIA

HDSPITAL DAS g;ﬂfﬂd&’ E FMTUM DO QM JUAZEIRO I Bﬂ NGRTE CE

UHIDADE DE GR]GEM SECRETARM DE SAUDE 3 L s o
NOME D@ PACIENTE: PAULO SERGIO DE SOUSA- o k. ik
DATA DE NASCIMENTO: 01/10/1973

ENDERECD: RUA JOSE BEZERRA -PINHEIRO , 93 BAIRRO: PEDRINHAS
TELEFONE: 9 8876 ums ' ;o :

PROCURAR VIN. ICIQE ND HOSPITAL DA.S CLINICAS E FRATURAS DU CARIRT: (88) -
2101 3156. AV PADRE CICERO, KM 02 - EAIRRD TRIANGULD v JUﬁZEIRU DD
NORTE - EE

MEDICO:-DR BGSC-:j L
DATA DA CIRURGIA: 06/04/2019
HORA: 07400 HRS, :

% gt v e T
MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO: CIRURGIA ORTOPEDICA

RESULTADO DO -EXAM—E:: FRATURA DE TORNOZELO

TV

FRGCEDIMENTG TRATAMEHTU EIRURGICD DE FRATURA DD TORNDzELo i

DN]MAL,,F.QLAR I'I':EMG& M Y .
AL = e _ o _ ¢ Tz :

.ﬁﬂTDRlZiﬁDD POR: . _l:i.lci‘rnilltnn Macedo-

:'1.1'-“- i g PENA ; ; ¥ ‘-;.‘
¥ "JUAZEIRO'DONORTE - CE, 02 DE ABRIL DE 2019. 2

| e

ks r-_ R '. X

':"F.- - "F;:':":.k. " ._‘F; .‘-'H'In.‘:. et ¥ i e . i . iz .I' 'i- :
ol o ki : S g e 10w

Rua Jose Marrnms, s/ne. -Santa ’Tereza «L‘E’P §3t}5n 245 Juazenro do Morte ’Cearﬁ Bras[l
Telefone: +55 {331 3571 5?53 / sesau@juazmm ce.gov. br

" .""'-. I ! . ) -I.-__-. . v
. =4 . ¥ L k- L e,




SOLICITACAO DE REANALISE

Portadora do RG , e CPF_QIA 2461 £S30S

VENHO JUNTO A SEGURADORA SOLICITAR € A REANALISE DO MEU
PROCESSO COM SINISTROS DE N° ,Ziﬂ%{ 26 Jéﬂ& , POIS MIM
ENCONTRO INSATISFEITO COM O VALOR DA INDENIZACAO PAGA SEM
TER UMA PERICIA MEDICA PARA COMPROVAR MINHAS SEQUELAS PARA
INDENIZACAO CONFORME AS LEIS VIRGENTES DE N° (6.194, 8.441,
11.482, 11.945). TORNA-SE OBRIGATORIO O ENQUADRAMENTO DOS
DANOS PESSOAIS SOFRIDOS POR MIM, NA TABELA EM VIGOR. E

CONFORME DIREITO E DEVERES QUE AINDA TENHO SOBRE O SEGURO
DPVAT

TELm: 994818215

> LBondda Seaguo dos  SOusirc

NOME VITIMA:

11 AGD 201



op SOLICITACAO DE PERICIA MEDICA
Eu,

mzw,mmmmmunummamm

para avaliar as minhas seqgiielas pessoalmente, jd que a Seguradora Lider esta sendo injusta e
mim prejudicando diante do meu pedido de indenizacdo, sendo que é direito meu requerer
por ter sofrido seqiielas como consta nos documentos médicos e enviados e novos
documentos médicos anexados.

Diante da certeza que a Justica prevalecerd e os meus pedidos serdo atendidos, sem a
necessidade de acionar a justica ou qualquer outro érgdo de protecdo ao consumidor.

Desde jd agradego.
Outrossim, informo meu telefone de contato () 939 8 (821 3

)(M_aﬁa?.a_i.a._i@ew’

22 AGO 2019



Dr. Renan Almeida

Clinica Geral e Ultrassonografia
CREMEC 12076
Sua satGde em boas miios.

ATESTADO MEDICO

A vitima, PAULO SERGIO DE SOUSA, 45 anos, sofreu acidente
automobilistico em 01/04/2019 conforme boletim de ocorréncia.

Apresentava, em decorréncia do trauma, fratura de tomozelo esquerdo.

A vitima foi submetida a tratamento cirirgico com osteossintese e
fisioterapia. Alta definitiva em julho/2019.

No momento do exame, refere dor em tornozelo esquerdo ao deambular
médias distincias e ao tentar correr. Apresenta diminui¢do dos movimentos
de flexio dorsal e plantar, abdugéio e adugdo do tornozelo esquerdo devido
a bloqueio articular.

Do exposto, concluimos que hid agravamento de lesdo e sequela e déficit

funcional moderado do tornozelo esquerdo. Podendo haver alteragdio do
quadro clinico com o decorrer do tempo.

Juazeiro do Norte, 16 de Agosto de 2019.

ﬁ*&g

20 %

DR. RENAN ALMEIDA U‘
MEDICO

11 ASD 101



02 AGD 2019
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PROCURAGAO PARTICULAR

e do CPF:968.453.503-10 . residente no(a) AV:Sebastao mariano da silva

n®_653 | bpairro;_ Tiradentes | municipiojuazeirodoNorte /. -CE

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuragéio, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me
perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o
dé entrada em meu pedido de indenizagiio do seguro DPVAT e poderes para acompanhar

para tanto requerer o que

02 AB0 2019




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consérciot do ':.l'\-!ul-:- DPVAT
IDBNTIFICACAC DO SINISTRO
ASL-D2544 35/ 19
MNomero do Sinistrod 319046 1603
Vitima: PALLC SERGID DE SOLISA Data do acidente: 0O1/04,/2019
CPF: 013 261.653-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: PALLC SERGIO DE SOLSA

Seguradoral CoMPREY SESURADCRA 54

DCCUMENTOS ENTREGLES

Sinistro
Documentacdo medo-hospitalar

ATENCAO

- b prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa, Para
acompanhar o processo de andlise do pedido de indeniz acdo, acesse www dpvatseguro.com.br ou ligue 0B00D-0221204,

- Aindenizacao por ivalidez permanente é de até R$ 13.500,00, Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de sequro prevista na lei 6194 / 74,

D ocumentacac recebida sem conferéncia,

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocodados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 05 mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital,

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é dointeressado/vitima.

Portadar da documentacao entredgue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
[ata da erfrega; 22/08/ 2014 Cata do cadastramento; 22/03,2019
kome: DAMIAC GOWMES DA SILVA kome: MARLA JUSSIVARIA TR SILVA
CFF: 958.453.503-10 CFF:0le067.85362

CAMIAC GOMES DA SILVA MARLA JUSSIVARIA DA SILVA



