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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, 22 de Fevereiro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210025869 Vitima: NABOR BALTAZAR DE OLIVEIRA NETO

Data do Acidente: 06/10/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CHARLES ROBSON DIAS DE ARAUJO
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), NABOR BALTAZAR DE OLIVEIRA NETO

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? 16593862
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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, 07 de Margo de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210025869 Vitima: NABOR BALTAZAR DE OLIVEIRA NETO

Data do Acidente: 06/10/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CHARLES ROBSON DIAS DE ARAUJO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), NABOR BALTAZAR DE OLIVEIRA NETO

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$ 2.531,25

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

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: NABOR BALTAZAR DE OLIVEIRA NETO
Valor: RS 2.531,25

Banco: 237

Agéncia: 000000288-7

Conta: 000000119680-4

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



BANCO BRADESCO S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

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

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: NABOR BALTAZAR DE OLIVEIRA NETO

BANCO: 237
AGENCIA: 00288-7
CONTA: 000000119680-4

Nr. Autenticacéao
BRADESC00303202105000000000023700288000000119680253125 PAGO



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210025869 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NABOR BALTAZAR DE OLIVEIRA Data do acidente: 06/10/2020 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.
NETO
PARECER

Diagnéstico: Ruptura de menisco e lesdo de ligamento cruzado anterior esquerdo.

Descrigdo do exame Ao exame fisico do joelho esquerdo apresenta flexdo aos 70°, extensdo aos 10°, presenca de atrofias no segmento,
fisico: marcha com claudicacdo, agachamento alterado. Apresenta na regido observada cicatriz operatdria aparente,
presenca de alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um
déficit funcional de grau intenso no joelho esquerdo.

Resultados terapéuticos: O periciado apresentou na fase aguda das lesOes ruptura de menisco e lesdo de ligamento cruzado anterior esquerdo,
conforme documentos de pronto atendimento de 06/10/2020. Como medida terapéutica, restou submetido a
tratamento cirdrgico e posterior fisioterapia com alta definitiva em fevereiro de 2021. Atualmente, o estagio clinico
demonstra que as lesdes consolidaram com sequelas, isto &, existe déficit funcional permanente no joelho esquerdo.
Inexistem medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesbes consolidadas.

Sequelas permanentes: Perda, parcial e incompleta do joelho esquerdo, em decorréncia da diminuicdo da mobilidade, em grau intenso.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 25/02/2021

Conduta mantida:

Observacoes:
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 completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau i;:enso -75 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIC MENOR ENTRE O A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Noeme completo do Representanie Legal:

18 - CPF do Representante Legal; 19 - Profissio do Representante Legak:

Daclare, para todos os fins de direite, redidir no enderego acima informade, conforme comprovants aneso [ANEXAR COPIA).

20 - AENDA MENSAL DO TITULAR D& CONTA:

DADDS CADASTRAIS

(1 recuso inForman [0 #s1004Rs1.00000 [ R2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renpa [ #$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acma pe A3s.000.00

11- DADDS BANCARIOS: E’mmﬁuu DAINDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] coNTA POUPANGA fsormente para cs bancos abamo. Assinabe urma opgio) CONTA CORRENTE

[ Bradesco {237) [ i (342) Nome do BANCO: ?’?ﬂiﬂriﬂ (J31)

[ Bancodo Brasit(001) [ Caben Econdmica Federsi (104)

m!nmm@o conma: ]C] m!mwo conma:( (1119 50 ]

(rdiorrmar o digitn s et (i o dhgto s dnislir] [irfiormar o degito S& esigta) [t o digito s westin

Autorize § Seguradora Lider a craditar na conta bancdna wformada, dé minha titulan dade, o valor da indamzagio/reembolio do Sagura DFVAT
2 gue suTiver gireilo, reconhecendo e dando, desde ja e soments apds a efetivagio do crédito, quitas §o tots co valor récebida.

J

( 22- DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declarn, sob & penat da L, que estou impossibiltado de apresentar o lsudo do Ineituto Médico Legal {IML) péra o5 fins derequerimento de
incenzacio do Seguro DPVAT (Lei n® §.194/74), uma vez oue:

® Niohd IML gue atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; au

® OIMLgue atende s regilio do acidente ou da minha residéncia nlic realiza pericies par fins do Seguro DPVAT; ou

® OIML que atende & regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) diss do pedide.
Solhcio o prosseguimento da andlise do meu pedido de indemzaclo do Seguro DIVAT, por invalide; permanente. com bate na documentacia médica
dpresentada sem @ apresentagio do laude do IML concofdando. desde (4, em me submeter & andise médica presencial, caso necessirio. as cuslas

da Seguradora Lider para verificacio da exsitgnoe & quantficaclo das kesdes permanentes decorranies de aodente de trinsiio cousado por veiculo
sutomotos, conforme o disposto na Les 6.194/74

Declaro que ests sutongagio ndo sgnilics prévie contordanca com a futura avaliaglio médica ou rendncis ac direito de CoOntestar & avaiagho médica, caso
discorde g0 aeu conteldo.

INVALIDVEZ

PERMAMENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SCMENTE PARA CORERTURA DE MORTE
23 - Estads -
“ivi s itma: ] Solteiro [ Casado{noCwil) [ Dveorciado [ Sepamdo udciimente [ Viivo ki 0
25 - Graude Parentison com & Wisma: | 26 - Vitima deixou companheirala); Dﬂm Duiu IT - S vitima deiseg companheirodis), informar o nome compleio:

MORTE

28-Vima [] Sim | 29- Se tinha filhos, nformar | 30- Vimadeiens L] SM | 31- Vit [ J5im | 32- Setinha emdos, informar | 33 vitims desmos [ ] S
teve fihos? ™) 3o | VivVOS Falecidos: nescitum hvainescer? [~ | Ngo | 1eve irmdos? [T nge | Vivos: Falecidos: P et vivos? Mo

Estou clente dz que A Segurasors Lider pagard, caso davnda, & indenitaghe do Seduro DPVAT por morte boueles beneficidrios gue s apresantarem @ prowanm
esta rondiclio, estando ciente, ainda. de gue oualquer omasdo ou decliracio rilo verdadeirs poderd gerar a obrigaclo de raccarcis o valor recobide, aldm da
résponsabdldade cnminal por infracho do artngu 198 do Codigo Penal

38 - 1t | Nome:
CPf:

15 - Nome legivel de quem assina a padide {a rogo)

= Fe— =
“‘_u Assimatura da testemunha

5 16 - CPF legivel de quam assing a pedido (8 rogo) 309 - 2% | Nome: N o b

a TPr:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) e
y Assinatore da testemunha

40 - Local & Data,

41 m;mmmdc;ﬁwemmnm Legad ise houwer)
FPE.001 VOO2/2019

: 43 -Iiﬂnllurl da Procuradaes h.l,lhﬂ.r\re;i




" DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO )
Impresso n® 202174117

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 221 / 2021

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacdo: 18/01/2021 10:30:59
Data / Hora da Ocorréncia: 06/10/2020 08:40:00

Endereco da Ocorréncia: AV PRESIDENTE JUSCELINO KUBITSCHEK, 5495,
PASSARE - FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia: PROX AO PATIO DO DETRAN

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:NABOR BALTAZAR DE OLIVEIRA NETO
Nascimento: 16/01/1980 CPF:619.832.923-20
RG: 96002107672 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiacdo: RAIMUNDA MARIA FERNANDES DE OLIVEIRA
NABOR BALTAZAR DE OLIVEIRA FILHO
Endereco: RUA LUIZ FRANCISCO XAVIER, 1121 CASA 10
Bairro: PAUPINA '
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.872-508
Pals: BRASIL Telefone:(85) 99629-1038
Dados do(s) Veiculo(s)
' 1)Placa: OXW1926 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KC1680FR512931 Renavam: 1024430496 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG150 FAN ESDI Ano
Fabricacao: 2014 Ano Modelo: 2015 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRATA Proprietario: ANTONIA SANDRA GONCALVES DE CASTRO
Situagdao: NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico
AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS: QUE
PILOTAVA A MOTOCICLETA DE PLACA OXW-1926; QUE TRAFEGAVA PELA AV.
PRESIDENTE JUSCELINO KUBITSCHEK NA FAIXA DA ESQUERDA E AD PASSAR
DENTRO DE UM BURACO NA VIA, TENTOU APOIAR SUA PERNA ESQUERDA,
VINDO A FICAR LESIONADD NA VIA; QUE, APOS O IMPACTO NA PERMNA, A
VITIMA FICOU LESIONADA; QUE A VITIMA FOI SOCORRIDA POR MEIOS
PROPRIOS E FOI TER ATENDIMENTO NO HOSPITAL DA UNICLINIC. E NADA
MAIS DISSE./// W
OBS.:FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO NO ART. 340 DO CPB.
PRAZO PARA REPRESENTACAQ CRIMINAL:6 MESES.

UNIDADE ADMINISTRATIVA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE@

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
CRISTIANO ALEX NOGUEIRA DA SILVA - MAT.: 300518-1-5

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

VISTO DO(A) DELEGADO(A):

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1de 2
Consofidado em: T8/01/2021 10:47:02 Impressa am: 18/01/2021 10:47:02




_ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

% SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
M@ 8 POLICIA CIVIL

ME9” DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Impresso n® 202174117

BOLETIM D ENCIA N° 301 - 221/ 2021
DAS GRA FERREIRA UCHOA - MAT.: 166161-1-7
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIC MENOR ENTRE O A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Noeme completo do Representanie Legal:

18 - CPF do Representante Legal; 19 - Profissio do Representante Legak:

Daclare, para todos os fins de direite, redidir no enderego acima informade, conforme comprovants aneso [ANEXAR COPIA).

20 - AENDA MENSAL DO TITULAR D& CONTA:

DADDS CADASTRAIS

(1 recuso inForman [0 #s1004Rs1.00000 [ R2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renpa [ #$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acma pe A3s.000.00

11- DADDS BANCARIOS: E’mmﬁuu DAINDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] coNTA POUPANGA fsormente para cs bancos abamo. Assinabe urma opgio) CONTA CORRENTE

[ Bradesco {237) [ i (342) Nome do BANCO: ?’?ﬂiﬂriﬂ (J31)

[ Bancodo Brasit(001) [ Caben Econdmica Federsi (104)

m!nmm@o conma: ]C] m!mwo conma:( (1119 50 ]

(rdiorrmar o digitn s et (i o dhgto s dnislir] [irfiormar o degito S& esigta) [t o digito s westin

Autorize § Seguradora Lider a craditar na conta bancdna wformada, dé minha titulan dade, o valor da indamzagio/reembolio do Sagura DFVAT
2 gue suTiver gireilo, reconhecendo e dando, desde ja e soments apds a efetivagio do crédito, quitas §o tots co valor récebida.

J

( 22- DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declarn, sob & penat da L, que estou impossibiltado de apresentar o lsudo do Ineituto Médico Legal {IML) péra o5 fins derequerimento de
incenzacio do Seguro DPVAT (Lei n® §.194/74), uma vez oue:

® Niohd IML gue atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; au

® OIMLgue atende s regilio do acidente ou da minha residéncia nlic realiza pericies par fins do Seguro DPVAT; ou

® OIML que atende & regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) diss do pedide.
Solhcio o prosseguimento da andlise do meu pedido de indemzaclo do Seguro DIVAT, por invalide; permanente. com bate na documentacia médica
dpresentada sem @ apresentagio do laude do IML concofdando. desde (4, em me submeter & andise médica presencial, caso necessirio. as cuslas

da Seguradora Lider para verificacio da exsitgnoe & quantficaclo das kesdes permanentes decorranies de aodente de trinsiio cousado por veiculo
sutomotos, conforme o disposto na Les 6.194/74

Declaro que ests sutongagio ndo sgnilics prévie contordanca com a futura avaliaglio médica ou rendncis ac direito de CoOntestar & avaiagho médica, caso
discorde g0 aeu conteldo.
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28-Vima [] Sim | 29- Se tinha filhos, nformar | 30- Vimadeiens L] SM | 31- Vit [ J5im | 32- Setinha emdos, informar | 33 vitims desmos [ ] S
teve fihos? ™) 3o | VivVOS Falecidos: nescitum hvainescer? [~ | Ngo | 1eve irmdos? [T nge | Vivos: Falecidos: P et vivos? Mo

Estou clente dz que A Segurasors Lider pagard, caso davnda, & indenitaghe do Seduro DPVAT por morte boueles beneficidrios gue s apresantarem @ prowanm
esta rondiclio, estando ciente, ainda. de gue oualquer omasdo ou decliracio rilo verdadeirs poderd gerar a obrigaclo de raccarcis o valor recobide, aldm da
résponsabdldade cnminal por infracho do artngu 198 do Codigo Penal

38 - 1t | Nome:
CPf:

15 - Nome legivel de quem assina a padide {a rogo)

= Fe— =
“‘_u Assimatura da testemunha

5 16 - CPF legivel de quam assing a pedido (8 rogo) 309 - 2% | Nome: N o b
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37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) e
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ilﬁER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e abrsm i PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Bara miak esclarecimentos, aceise o site www.seguradors ider.com br ou entre em contato atraves de um dos numeros abaixn

Central de Mendiments [para itas sobre indenizsgBes o primios, de segunda a sexta-feira, das Bh is 20h)
Capitais e regides matropolitonas: 4020-1586 f Outras regides: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagdes @ sugestdes, 24 horas por dia): 08000228189 | 54 [para deficientes auditives e de fala): 0800022 1206 | Central Duvidaria: 0E00 021 91 35

i INFORMACDES IMPORTANTES

O preenchimente deste Formuldrio & parte integrante do processo de lquidagio de sinisra, conforme estabelece & Circufar ndmero 445712,
digponivel no enderego eletrinico:

http  fwww 2 susep gow b/ BIBLICTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPRITIPO=18C0MG0D=29636

A Cireular SUSEP! n® 445/12, que trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro dat presoss envelvidas no pagamento de Indenizaches. Este cadastro deve conter, além dos documantos de identificagio
passoal, informagdes scercs da profisséo e da fatxn de rendas mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em lormecer as infarmagies de profissio o renda, meste formuldrie, nle impede o pagaments da indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagio da referida Clroular, asta recusa & passivel de comunicagdo ao COAF?,

1 Sy PERINTENDENGIA OE SEGURDS PRIVADOS — SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE £ FISCALIZACKD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA FRIVADA
ABERTA, CAPITALZACAD E mEsseaupo. ¥ ConsELMD DE CONTROLE DE ATIVIDADES FiNANCEIRASL — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA 00 MINSTERIO DA
FAZENDA, TEM FOR FINALIDADE DISCIPUNAR, APLICAR PENAS ADMIMISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR [ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
fLfCITAs PREVISTAS NA LEl N85.613/96.

L% -

, pelo exposto, e __CNArles Robson Dias de Aralijo

inscrito (a) no CPF/CNP u__DqB = 21“’ . 663 ) 44 ., na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Benelicidrio
Mﬂﬂ_@@m—m_—mmimm no CPFsobo Ne 619 237 943, JO
do sinistro de DPVAT cobertura Wil : da vitima [} { ]Htﬂﬂ fH:l! ii:i’.ﬂ.]] [ij. mm& i LJ ?E ?

inserita (a) mo CPT sob o N9 fgtq g;"-? q ;.QJ ! _QZ} , confarme determinago da Circular Susep 445,/12:

Declara Profiscda: Renda: e apresento 0s documentos comprobatarios:

m Recusa informar

“ J

-~

Declaro ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto 3 Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaing, anexs ndo o copia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que & falsidade da presente declamgio implicard na sangio penal prevista
na art. 299 do Codige Panal.

fnderss’ Rua: Meton de Alencar [*== 106 """ _Altos _
Bimo. Cantro cidsde:  Fortaleza Estado: ~a | 60.035.160
Tel (DD

™" profissional_robson@yahoo.com.br (085) 987627530

Local e Data: Fortaleza ,J§ jmuﬂ de 2071
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RECEITA DE CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAO DO EMITENTE e e
2500 DRIENTAGAD AL PACIEMTE

MNomie: (%

CRM: 17 UF . Pave PR

Endereco: Rua Gongalves Ledo, 679 r® Noait T Takd

—_Aldeota e e 908
Cidade:  Forlaleza ~ UF: CE
Telefome: 32264242
CARIMBO DU ASSINATURA DD MEDICO

Paciente:
Enderego: ' '
Prescricao:

MATE AT X
A AUTORL it
DESSE M

IDENTIFICACAD DO FORNECEDODR

Telalone:
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FFRCIALTANTY WMAERCAS £ RICTERA

RECEITA DE CONTROLE ESPECIAL

IDENTiFiGAEﬁD DD EMITEHTE 1o Ul METEHGAD DA FARRIACEA DL DROGERTA J
- 2* VA DRIENTACAD AD PACEINTE
G .

Nomie:__

CRM: : UF : - Ww
Endereco: Rua Gongalves Ledo, 679 u:l‘ﬂ- oo aueio
_____Aideota i
Cidade:  Forlaleza UF: __ CE
Telcfone: 32264242

CARIMBO OU ASSIMNATURA DO MEDICT

n

Pacienta:

Enderego: — : 3 e
Prescrigao:

Data; /

IDENTIFICACAD DO FORNECEDOR

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR

Nome!

ety — -~ * JOny Emissory [ 3
End; !

Cidade: ' : LI
Telafone_____—_ : AT AT, 00 FABAS ST DATA__t e
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RECEITA DE CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE 14 A RETENGAD DA FLRMAGIAOU BROGARIA
I I:-H'ENTA:ADAEIT-'MEN'I‘.'.'

Mome:

e ' Wt pai i

Enderego; Rus Gongalves Ledu. &?g int® Vager

e Aﬂm Lasryea 00 Jul.ﬂ

Cidade: _Forlaleza _UF: CE

Tfomer G220d242 .

CARIMED OU ASSIATURA DO MEDICO

Paciente: ]
Enderago: — /¢
Prescriglo:

Data: i)

e i

IDENT |Fu:n¢ﬁ.r:u DO COMPRADOR
i (Aol A ﬂﬁ\f‘ﬂ-,@ _
LT V2D s £
o zz ,%ﬂ )4 SR

T ApEr S 28 X At £ E7 -
70 [ PROPLT:

Cidade: UF = I-
Telalone: I...-_*' =7 ;;" 4 O TR DATA ) k

o557 7?&’ 107

| ;:‘f,_f?.' sog 728 30
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RECEITA DE CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAGAD DO EMITENTE

16 YA RETENCAD Dt FARMACIA DU DROGARLA

5 ViA DRIENTACAD AL PACIENTE
Wome:
CRM: {2  wr
Endereco: Rua Gongalves Ledo, 679
Aldeota =} (o ww
Cidade:  Fortaleza __UF: CE Ortovsai
Telefone:  3226.4242 Cinanyga 00 Jomiho
CARMED DLl ASSEMATLIRA DD MEDICDH
Paciente:

Enderego: —

Prescrigio: ' o

T ASSMNTLIFA DD FARMACELTICD A
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Q un I Cl l N ic FICHA DE ATENDIMENTO

Retorno
Alendimente  1.727.201 HI "Im'ﬂ[ﬂi"m"l Prontudrio 231545
Paciente Mabor Baltazar Olivelra Neto Idade 40 anos e 11 meses Data Nasc, 1610171880
Segurado Nabor Baltazar Oliveira Neto Fone 996291038
Convénio UNIMED ‘Val Carteira 011092023
Plano UNIFLEX INDIVIDUAL Identidade 96002107672
Matricula 00630020081175368 Ceartdo Sadde Bairro Messajana
Endareco Luis Francisco Xavier , 1121 Cidade Fonalaza
Complemente Cs 10 Sexo Maszuling
ATENDIMENTO ATUAL

Setor Emergencia-Pronto Secorro Medico/C.d Antonio Viagner M Paiva Filho
Atendente Adviana Araujo de Moura Data 06/10/2020 - Terca-feira
Espacialidade Traumatologia Hora 10:26:3
Classificagio Consulta Carater URGENCIA
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. W W X P
INFORMAGOES DIAGNOSTICAS -'__., \- %
'/r.
Data Classe Médico/Dentista Anamnase
047102020 Consulta Dr. Vicente de Paulo ENTORSE TORNOZELD ESQ. PROFENID SF100ML EY,
DECADRON SF100ML EV,
20/0Q/2020 Retomo EEHEEEINALDG HOLAMDA CONTUSAD JOELHO ES0. PROFEMID SF100ML EV. QIPIRONA AD BV
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_ PRESCRICAQ MEDICAGCAO U741 172020 i
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% [Pasienic NABOR BALTAZAR 4n Leito 407-2 |-Madico: Credencamenta |[INTERNAGAD
OLIVEIRA NETO Ly VAGNER PAIVA  [UNIMED . s
B FILHO 7
PRESCRICAO Eau__n% ) HORARIO MATERIAL UTILIZADO
I-DIETA BRANDA APOS AS 14 HS Ser.20 o
E QUANDO BEM ACORDADO Sy o f mmﬁ\ P
3- SEL 2000ML 42GTS/MIN EV ] Jog” /[t /S
1-KEFAZOL 1G +100ML SF EV 8/8HS Ak o
- TRAMAL100MG +250MLSF EV %
SBHSO ) P
3-DIPIRONA 2AMP +20CCABD EV Ser ¥
6i6H .
Serd o
6-PROFENID 100MG+100MI1. 8F EV guiha 212 =
12/ 2HS 7
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Ex® “aFisice

1. vdre: CONSCIENTE, ORIENTADD
2.Respiratéric: EUPNEICO, AA
3.Cordiovascular; NORMOTENSO
4.Digestivo: ZERO

6.Ranal: ESPONTANEA

8 Tegumentar; PELE INTEGRA Pr LPP
7.Oispositivos;

B Antimicrobianos:

andu nie ENcias
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« Especialidade: CIRURGICO

Ex ) Flsico

: ro: CONSCIENTE, ORIENTADRO

2. Raspirgtério; EUPNEICO, AA
3.Cardiovascular, NORMOTENSO

4 Digestive: VO

5. Renal: ESPONTANEA

6. Tegumantar: PELE INTEGRA P/ LPP
7.Dispositivos: AVP

8, Antimicrobianes: KEFAZOL DO1 IN:0T/11

Condutas/intercorrengiss
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o~ Sl [325 12144

x4 . :ﬂiﬂ‘i - - U
E Quni?fﬁ*nic D i
RELATORIO DE DPERACAO
/1333332

TN 5] CATEGORIA: [ LEFTO 4072
A0S | CIRURGIAO: Dr VAGNER FILH
12T AUXILIAR: = B
| TIP0 DK

| ANESTESIARAQUESSEDACAQ

€L Imm {CIRURGICA [ [ ~
DATA: 171172020

_1° AUNILIAR: DRt ROMULO FEAEAR]|
ANESTESISTA: PEDRU CAPELG

LESAD MENISCAL MEDIAL, CONDROPATIA E SINOVITE EM JOELHO
ESQUERDO :
TIPO DEOPERACAO:RECOSTRUCAQ DO LICAMENTO CRUZADO ANTERIOR
COM TRANSPOSICAD TENDINOSA E RECONSTRU CAOQ DO PIVOT CENTRAL,
SUTURA MENISCAL MEDIAL, CONDROPLASTIA E SINOVECTOMIA PARCIAL |
EM JOELHO ESQUERDO {

RELATORIO IMEDIATO DO PATOLOGISTA: O MESMO -

EXAME RADIOLOGICO DO ATO: RAIO X &Lg_.. i
ACIDENTES E INCIDENTES: NAO e /’
CONTAGEM DAS COMPRESSAS:120T: 25 =4

INICIO DA CIRUR.: OF2 A0 [ rERMING: 1V 240 DURACAO: 3.5%"_

INICIO DO OXIG: OB 50 | TERMING: TI=40) DURACAD: & ;
| GiH; | ‘Cio: MIN. C/ < |

o | - | ACHESCIMO:
DURACAD DA ANESTISIA: [ MIN, O/ ACRESCIMO:

ANESTESISTA (OCORRENCIAS PRINCIPAISENAD HOUVE

I E"ACILHTE EM DLCJHITO I}CIRSAL
2-ASSEPSIA E ANTISSEPSIA DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
3- FYEﬁNbUINﬁCﬂ{] DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO COM MANGUITO
PNEUMATICO

| 4-PORTAIS MEDIAL E LATERAL PARA ARTROSCOPIA.
S-UiSUM IZAGAD DE LESAD DO LIGAMENTO CRUZADO ANT ERIGRE,
LESAQ MENISCAL MEDIAL SEM APARENTE LESAD DO TIPO RAMP LESION
| MAS LESAO NO CORNO POSTERIOR DE 1CM LESAQ CONDRAL NA PATELA
GRAU-1 DE 1CM? E SINOVITE e % P

06- REALIZADO SUTURA MENISCAL MEDIAL COM DISPOSITIVODE ¢ 6
SUTURA SEQUENT 4PONTOS, CONDROPLASTIA [ SINOVECTOMIA S E
| PARCIAL 0 Lk
i ﬁ—lNClhAG ANTERO MEDIAL EM PERNA L"QUE*RIJA DE 2,5CM TOM s
RETIRADA DE ENXERTCO QFMJTENDINUSU = GEUHC[L E
7-CONFECCAO DE TUNEL TIBIAL DE 9MM E FEMORAL DESMM_ =
RB-PASSAGEM DE ENXERT [] PO IUNle FEMORAL E TIBRIEL F

9-FIXACAQ DE ENXERTO NO FEMUR COM PARAFUSO DE INTERFERENCIA | , S
BIO ABSORVIVEL o
10-FIXACAO DE ENXERTO NA TIBIA COM PARAFUSO DE INTERFERENCIA
BIOABSORVIVEL E COLOCACAO DE AGRAF
| 11-FECHAMENTO POR PLANOS, CURATIVO COM ::ermaazL
| ACOLCHOADA E RX DE CONTROLE /
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i ,u_._ﬁmﬁ_:nmn MEDICACAO 08/11/2020 \.w

OLIVEIRA NETO

Paciente: NABOR BALTAZAR Enf. Apto

Leito: 407-2 |Médico:
VAGNER FILHO  JUNIMED

Credencinmento

INTERNACAD

PRESCRICAQ MEDICA

HORARIO

IMATERIAL UTILIZADO

A-DHITA LIVRE

R / [Gecdlice

REFAZOLIK+100ML SF EV 8/84S

FTRAMAL 100MG +250MLSF0,9%
~EV BI3HS

E&Q oy V Ser.10 e

1 Derd oo
£

4-DIPIRONA LAMP+20CC ABD 6/6H

-

J o/ Sse

\. _ iSer3 e

EV 12/12HS |
6-PLAMET 2ML #20CC ABD EV
8/8HS SE NAUSEAS

5-PROFENID100MG+100ML SF 0,9%

er\ i mm..t\ Ser.3 ot

7- JELCO HEPARENIZADO

b b o 48 T i

8- NAQO FAZER CURATIVO

Agulha 40112

Serdoe

9-SINAIS VITAIS

Agulha 13/4.5;

Equipo:

Equipa clat:

Soro Glico100mi:

Abd 500mi pi0Z:

5. pagio:

BOMBA DE INFUSAD

_nﬁmmz_n.

MED, LB

0ES,

LIS,

e ———————— |

DES.

GLICEMIA

HORA VALOR

INSULINA
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OBSERVACAO ENFERMAGEM
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HOSPITAL W - _,’1

u ﬁ'iﬂlinic Evolucio Paciente

O hEspital 9k sud vidd

Baglenie | ‘ Netior Ballazar Olfvalra Noto Alerdimente  1.738,242

[ata Masdic; 10/0171980 40 Anoa Pronlufirie  231.545

Saiip . Mnscaling | Ot Enttage:  Q¥11/2020 054474
Telefope - 080291038 Gonvema - UNIMED ENFERMARIA

il A0

[tals evoluglo Fungaa Tipo avolugho Eapagialidada Lsugrio Lt prof
Dal 12020 Enfomiair Evoiugio Ana Patricia

Parelre da

Shiva

Paclente: Nabor Baltazar Qlivelra Nele
Enfarmeirofa); ANA PATRICIA PEREIRA DA SILVA  Enlermelraa)

Evoluciio MT

+ Dlagndstico: POS OP DE ARTROSCOPIA JOELHO E
« Especialidade: CIRURGICO

Ex_.2 Figleg \

1. Neuro: CONSCIENTE, ORIENTADO
2 Respiratério: EUPNEICO, AA
3.Cardiovascular: NORMOTENSQO

4 Digestive: VO

5.[enal: ESPONTANEA

8. Tegumentar: PELE INTEGRA P/ LPP
7.Dispositivos:

2 Antimlerabianos;

Cendutasfintercorrencias

PACIENTE EVOLUI ESTAVEL, CONSCIENTE, ORIENTADO, VERBALIZANDO
ELIMINACOES FISIOLOGICAS PRESENTE.

NAD REALIZADO CURATIVO CONFORME ORIENTAGAO MEDICA,

SEGUE ACS CUIDADOS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM.

ANA PATRICIA PEREIRA DA SILVAY
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unt CI in lc Evolucdo Paciente : A

C hospital da 1oa ¢lide

Pagiante: 4 Nabor Baltazar Oilvelra Neto IplenimEGT 1,798,982

Ditu Nasclo.} 16/01/1080 40 Ancs Fralugiia | 231,548
S Maseuline EEEE'E['F‘!E‘J 07/ 12020 06:44:14
ﬁltfnnn % 096291038 EBAANEL | UNIMED ENFERMARIA

LEH LN 4021

Dila svoiugao Fungac Tipo evelugio Especisldads Usudrio Cédigo prof
Car112020 Enfermalno Evolugdo Lis Pazx

Sampalo

Paclente: Nabor Baltazar Dllveira Neto
Enfermeiro{a): Valdiana Barbgsa Vasconcslos Enfemelm(u]

Evolucio SN DB/ 112020

| lagndatico; PO ARTROSCOPIA JOELHO E
« Especialidade: CIRURGICO

=N al

1, Neuro: CONSCIENTE, QRIENTADO

2 Respiratério; EUPNEICO, AA
3.Cardipvascular; NORMOTENSC

4 Digestivo: VO

§.Renal; ESPONTANEA

8.Tagumentar. PELE INTEGRA P/ LPP
7.Dieposifivas: AVP

8.Antimicroblanos: KEFAZOL DO2'INO7/ 1

el COITENCIES

:F’P-.EIENTE GCONSGIENTE, ORIENTADQ, VERBALIZANDO
MANTENDO CURATIVQ DE FO, INTEGRO
SEGUE ADS CUIDADOS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM

Pendéncias - ‘f“

Valdlana Barbosa Vasconeelos (323400 COREN

NG -
ND

2w
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- _ ; Martins
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Wﬂwﬂz;ﬁ ﬂm.nn_mﬂmi.u
Paciente: NABOR BALTAZAR Enf. Apto  [Leito: 407-2 [Maédico: Credenciamento INTERNACAD :
OLIVEIRA NETO VAGNER FILHO _[UNIMED
PRESCRICAO MEDICA HORARIO MATERIAL UTILIZADO
1-DIETA LIVRE SN D Ser.20 co;
2-KEFAZOLIK+100ML SF EV 8/8HS Ser10ce
3-TRAMAL 100MG +250MLSF0,9% E Ser.3 oo
EV 8/8HS 2
4 DIPIRONA 1AMP+20CC ABD 6/6H | 44 Seri oo
4 Ser 3 cc!
5-PROFENIDI00MG = 00ML SF 0,9% Serd co:
EV 12/12HS
6-PLAMET 2ML +200C ABD EV
8/8HS SE NAUSEAS
7- JELCO HEPARENIZADO | Aguha 4012;
§- NAO FAZER CURATIVO<—. Serdce il
9-SINAIS VITAIS Aqula 130,5;
Equipo;
Equipo ot
Som Slieotd0ms
"~ |Abd 500mi pi0Z; il
S. Aspiracia: :
BOMBA DE INFUSAD |OXIGENIO
MED. UG DES. 3
DES, i
GLICEMIA
- [HORA VALOR  [INSULINA
b - s : 5 -
_.
_ - ———— s
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o HOSPITAL OBSERVAGAO ENFERMAGEM
€\ uniclinic

O hospital da sua vids

__ ".ﬁnn.:nmﬂ_ 1 _..__.E.E.._
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Assinatura e COREN;
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[ HOSPLTA, o <.

uni cl in Ic Evolugédo Paciente '
O hoypitel da yus vida d ]
iPapiEnts (141 Nahor Boltazar Ollvelra Note AlEndEnEqial 1,738,362
[OHENEIRYS)| 161011980 40/Ancs ] IPrarUAHE | 231.545
GRS 78] Mosauling O L"“*' 07/11/2020 05:44:14
Tdefaiéh | | 996261038 [GonvaFIES L UNIMED ENFERMARIA
e WEE a2
Daln eveligis Fungic . Tipo avoligdo Espocialiiade Usudirly : Codigo praf
ot 12020 Enfanmiei Evaluglo Francisca
iarrrals
B (Sraca
Mandonca

Paclente: Nabor Baltazar Olivelra Noto
Enfermelrola): Matheus Firming de Morals  Eslagiario Enfermagem

Evolugdo MT

+ Dipandstico: PO ARTROSCOPIA JOELHOE
+ Espacialidade: CIRURGICO

Exame Flsico

1. Neure: CONSCIENTE, ORIENTADD
2.Reepiratdria: EUPMEJGD Al
2.Cardlovascular: NDRMDT ENSC
4.Digestive; VO

5.Renal; ESPONTANEA

B.Tegumentar, PELE INTEGRA P/ LPP

7. Dispositivos: AVP

B.Antmicroblanos: KEFAZOL DO3 IN;O7T/11

Condutas/intercorrencias
PACIENTE CONSCIENTE, ORIENTADO, VERBALIZANDO SUAS NHB

NAC REFERE QUEIXAS ALGICAS DURANTE A VISITA DE ENFERMAGEM
ACEITANDO BIETAVO
1ELIMTNADCIES PRESENTES NO PERIODO

MANTENDO CURATIVO CONVEMNCIONAL + ATADUTA EM FO, INTEGRO
!SEGUE ADS CUIDADOS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM
|

PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR AS 14:55HS

Pepdéncias : h’t' o
= 5@@%\%
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(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

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

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

NUmero do Sinistro: 3210025869

Nome do(a) Examinado(a): NABOR BALTAZAR DE OLIVEIRA NETO
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Luiz Francisco Xavier, 1121, , Fortaleza/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Nimero: SSP - CE / 96002107672

Data e local do acidente: 06/10/2020 - Fortaleza/CE

Data e local do exame: 25/02/2021 - Fortaleza/CE

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIACAO MEDICA

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Ruptura de menisco e lesao de ligamento cruzado anterior esquerdo.

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

Submetido a tratamento cirlrgico e posterior fisioterapia com alta definitiva em fevereiro de 2021.

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

Ao exame fisico do joelho esquerdo apresenta flexdao aos 70°, extensao aos 10°, presenca de atrofias no segmento, marcha com
claudicacao, agachamento alterado. Apresenta na regido observada cicatriz operatéria aparente, presenga de alteragdo motora do
segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau intenso no joelho esquerdo.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sdo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentacao apresentada?
Sim

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

Sim

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

Perda, parcial e incompleta do joelho esquerdo, em decorréncia da diminuigao da mobilidade.

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

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

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

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

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduac¢des que sejam relativas as regioes corporais acometidas.

Joelho Esquerdo - Intenso - 75%



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




OUTORGANTE:

OUTORGADO:

PROCURACAO PARTICULAR

Nome: LﬁMﬂh. i livenn N i¥R

Nacionalidade: ! %I‘% ]i?% 1 Est. Civil | (Haado
Profisséo:

\dentidade: [ 00F¢11651)] | CPF. [ 619 #39.923 20
Endereco: |4 Mz Y ‘e Xl J|
Bairro/Cidade/Complemento: |4 1 iwr Moo { foan 10

Nome: | CHARLES ROBSON DIAS DE ARAUJO

Nacionalidade: | BRASILEIRO | est.civil [ CASADO
Profissgo: | AUTONOMO ]

Identidade: | 2004009037628 | CPF: [ 043.270.663-44
Endereco: [ RUAMETON DE ALENCAR 106 ALTOS CENTRO

Pela presenle procuracgéo o Dutorgante confere ao QOutorgado, poderes especificos para REPRESENTA-LO junto
a Seguradora Lider dos Consorcios do Seguro DPVAT S A, também propor, solicitar, acompanahar, providenciar
documentos junto a Hospitais, Samu, Policia Civil, Policia Rodoviaria Estadual e Federal, Policia Militar,
Bombeiros e demais instituigdes, interpor pedidos e recursos legais cabiveis, convir e reconhecer a procedéncia
do pedido, tudo com o fim especial de requerer indenizacao de seguro DPVAT por Morte, Invalidez Permanente
total ou parcial e/ou Despesas Medico-Hospitalares (DAMS) referente ao acidente de transito envolvendo a vitima

Mﬂnm xElL ICIQLT{U:J"! Mﬁ:u

Ocorridoem (6 1 J,G! T O.

NATUREZA DO PEDIDO: ﬁlvaLlnEz Vipam's _ IMORTE

Local e Data: | ¥ o7, 5@‘4 R TJampas J0-2d |

7 Dol Bl ol v 73T
Gamp‘éy(sslnatum’;!a Outorgante /'Beneficiario *_,"!

Campa 2 - Assinatura do Beneficidrio {caso o mesmo seja menor de 18 anos.)




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0023390/21
Vitima: NABOR BALTAZAR DE OLIVEIRA NETO Data do acidente: 06/10/2020
. ; L peg . . NABOR BALTAZAR DE
CPF: 619.832.923-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA NETO
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

CHARLES ROBSON DIAS DE ARAUJO : 043.210.663-44

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

NABOR BALTAZAR DE OLIVEIRA NETO : 619.832.923-20

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: 22/01/2021 Data do cadastramento: 22/01/2021
Nome: NABOR BALTAZAR DE OLIVEIRA NETO Nome: ANDERSSON COSTA SILVA
CPF: 619.832.923-20 CPF: 054.782.373-88
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