BANCO DO BRASI L S. A

COMPROVANTE 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: 16/ 04/ 2021
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 675, 00

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  JULI ANE SOUSA DOS SANTCS

BANCO 104
AGENCI A: 03880
CONTA: 000845615842- 7

Nr. da Autenticacao 24FAFD2ED63DBFAL



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0097723/21
Vitima: JULIANE SOUSA DOS SANTOS Data do acidente: 25/12/2020
. ) N . . JULIANE SOUSA DOS
CPF:012.475.293-47 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

JULIANE SOUSA DOS SANTOS : 012.475.293-47

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 09/04/2021 Data do cadastramento: 09/04/2021
Nome: JULIANE SOUSA DOS SANTOS Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 012.475.293-47 CPF: 061.393.643-45

JULIANE SOUSA DOS SANTOS LARISSA CRISOSTOMO BARROS



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

Admiratradora do

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210117815 Cidade: Pacatuba Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JULIANE SOUSA DOS SANTOS Data do acidente: 25/12/2020 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/04/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE QUINTO PODODACTILO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA(11)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS EM QUINTO PODODACTILO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE QUINTO PODODACTILO ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: *AMD500*

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé !
Total 5 % R$ 675,00
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. "
SISTEMA DE RECEPGAO HOSPITALAR P
I ANAMINESE DE PACIENTE EXTERNO
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SISTEMA DE SAUDE - MARACANAU - CE

-

% . FICHA DE REFERENCIA E CONTRA - REFERENCIA - *)
Area de VIg@p?ia a Ser'dn: Unidade de Saude de Vnculagﬁo
/ i
Nome: L0 /O/&? @ v t Familiar.

sexo: [ M / Data de Nasmmento
/7 Y ks
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ErJderaffp,/ J ‘i Balrro Telefone: Mé
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Unidade de Referéncia:

Prontuario ou Registro:

Resumo clinico/cirdrgico/obstétrico:

Resultado de exames importantes para diagnostico:

C.lD.
Diagnostico principal: C.ID:
Secundario 1: C.ILD:
Secundario 2:
Proposta de conduta de seguimento:
Assinatura do Consultante - N° Registro Fungéo : Data / /. Hora

(*) Preencher em duas vias entregando uma ao usuério
(*) Utilizar também como resumo de alia
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Sistema  Ministério LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO

US Unicode da -
® Saide Satide DE INTERNAGAO HOSPITALAR
IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE
Nome do Estabalecimento Solicitante |CNES
Associacdo Beneficente Médica Pajugara 2372150
Nome do Estabelecimento Executante CNES
Associacao Beneficente Médica Pajugara 2372150
IDENTIFICACAQ DO PACIENTE .
Nome do Paciente CartBo Gestanie Nome Social N° Prontudrio
JULIANE SOUSA DOS SANTOS 68547
Cartao Nacional de Salde (CNS) Data de Nascimenio Sexo Raca | Cor Etnia
704309598656998 24/12/1984 mase [Ji] rem [(G]|PARDA
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RG 2003010020956 E|

DIRETOR CLINICO DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE
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JUSTIFICATIVA DA INTERNAGCAO
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~

(Condicoes aue Justiicam a Internacdo

Principais Resultados de Provas Diagndsticas (Resultados de Exames Realizadas)
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1 Ao 13 PP e

cPF oS 09137971387 " -
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] AC TRAB/TRAJETO
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Paciente ZIULIANA SOUSA DOS SANTOS 24121984 Tecnico: TR VERONICA o
{ ] o
HOSPITAL ABEMP CONV.: DATA: 25/12/2020 ;
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

Admiratradora do

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210117815 Cidade: Pacatuba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JULIANE SOUSA DOS SANTOS Data do acidente: 25/12/2020 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/04/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: E

Resultados terapéuticos: E
Sequelas permanentes:

Sequelas: Em tratamento

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: *AMD500*

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

DELEGACIA DO 24. DISTRITO POLICIAL
Impresso n°® 2021382172

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 124 - 220 / 2021

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 31/03/2021 16:00:30

Data / Hora da Ocorréncia: 25/12/2020 08:00:00

Endereco da Ocorréncia: AV XX, 0, JEREISSATI - 1l - PACATUBA/CE
Ponto de Referéncia: BIG MERCANTIL

i

Noticiante(s)
Nome:JULIANE SOUSA DOS SANTOS
Nascimento:24/12/1984 CPF:012.475.293-47
RG: 2003010020956 Orgao Emissor: SSP-CE UF: CE
Filiacdo: LUZIA SOUSA DOS SANTOS

Endereco: AVENIDA CONTORNO SUL, 770 A

Bairro:CONJUNTO TIMBO CEP:

Municipio: MARACANAU/CE

| Pais:BRASIL Telefone: (85) 98540-5124 |
Historico

INFORMA A NOTICIANTE QUE NO DIA E HORARIO ACIMA CITADO, VINHA NA |
GARUPA DA MOTO DE PLACA PMC-6727, PILOTADA PELO PROPRIETARIO DO
VEICULO, SR. FRANCISCO EUDES MONTE DA CUNHA, QUANDO O VEICULO
FORAM ABALROADO POR UMA OUTRA MOTO; QUE O PILOTO DA MOTO
TENTOU DESVIAR DO ACIDENTE, POREM A DECLARANTE FOI LESIONADA NO
PE ESQUERDO; QUE DO LOCAL DO ACIDENTE A DECLARANTE FOI
SOCORRIDA PELO PROPRIO PILOTO DA MOTO, PARA O HOSPITAL ABEMP,
LOCALIZADO NA CIDADE DE MARACANAU/CE; QUE A DECLARANTE FOI
SUBMETIDA A PROCEDIMENTO CIRURGICO; QUE SERVIRAM COMO
TESTEMUNHAS: FRANCISCA TAISA SANTOS DA CUNHA, RG 20086699088-9 E
FRANCISCO EUDES MONTES DA CUNHA, PROPRIETARIO DA MOTO
ENVOLVIDA NO ACIDENTE; NADA MAIS DISSE.

Do\z7 DISTRITO POLICIAL

RES ?bs SANTOS - MAT.: 133206-1-6

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: x_ (T“];_mg Seurn Do '-’:cﬂ:i'm
VISTO DO(A) DELEGADO(A): U

UNIDADE ADMINISTRATIVA DESTINO:DEL

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
PAULO HUMBERTO

RODRIGO ARAUJO PEREIRA - MAT.: 3011813-8

DELEGACIA DO 24. DISTRITO POLICIAL Pag. 1de1

Consolidado em: 31/03/2021 1612:21 Impresso em: 31/03/2021 16:12:45



- |C}YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Adrinamradon do Segure DIVAT

( " Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) X} wvauoez permanente [T morre ) ‘

2 - N do sinistro ou ASL: 3 - CPF davitima: ‘jATlomeco leto da vitima:
012.475.293-47 uliane Sousa dos Santos
— =
f REGISTRO DE INFGRMM;&SCADMMS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA MﬂMA{IENEFICIMIGREPIEENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSEP N® 445/2012
5- Nome completo: % 6- CPF:
Juliane Sousa dos Santos 012.475.293-47
7 - Profissdo: i 8 - Endereco: 9- Numero: 10 - Complemento:
Aux. de cozinha Avenida Contorno Sul
11 - Bairro; - Cidade: , 13 - Estado: 14 - CEP:
Centro aracanau CE 61.925-210
15 - E-mall: 16 Tel :
(85)'98888.4318
3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR]) PARA WM!MNEHCI.‘RID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
4
2 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
1® ]
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endere¢o acima informado, conforme compravante anexo [ANEXAR CdPMJ.
o
= 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] Recuso INFORMAR {] R$1.00AR$1.000,00 [ R$2.501,00 ATE R$5.000,00
] semrenoa B ®rs1.001,00 ATE R$2 500,00 O acma pe r$s.000,00
21-DADOS BANCARIOS: ] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAC [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
Bl cONTA POUPANGA (samente para os bancos abaixo. Assinale uma opeio) ] CONTA CORRENTE (tados os bancos)
[ sradesco(237) [ uadizan) Nome do BANCO:
[ BancodoBrasi{001) Caba Econdmica Federal (104)
actncia:[ 3880 conTa: [ 845615842 ) AGENCIA: @ O conma: [ ) D
{informar o digito se existir] {imtormar o digito se existir] {informar o digito se existir) [Informar o digito se existir)
Autoriza a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valar da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
a que el tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagio total do valar recebida.
' n-ommiomu@anuwmmm-mnmmmmmmummmm

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma vez gue:
® Néo hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
& O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.
Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem 3 apresentacdo do laudo do IML, concardando, desde ja, em me submeter 3 analise médica presencial, caso necessdrio, as custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagao das lesdes permanentes decarrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposta na Lei 6.194/74.
Declarc que esta autorizagdo ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu contetdo.

PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

i tado  [Jsoeire [ Casado inoci) [Jomorsado [ separadojudiciaimente [ Viivo .

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N3o 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

MORTE

28 - Vitima D Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-Vitima deiou D Sim | 31-Vitima L]Sim 32 - Se tinha irmdos, informar | 33 _ itima deixou D Sim
mﬁ-}m?n N&o | Vivos: Falecidos: nasaituro (vai nascer)? D N3o | teveirmados? DN;“, Vivos: Falecidos: pais/avos vivos? u Nio
Estou clente de que a Seguradora Lider pagars, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta candig3o, estando ciente, ainda, de que qualquer amiss3o ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagao de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

38-12 | Nome:
CPF:

DO

35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo)

.Lg Assinatura da testemunha
] 36 - CPF legivel de quem assina a pedido {4 rogo) 39- 22 | Nome:

=

=] CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) esinatars e Tt h
ssinatura estemunha

v, V.
40-Local e Data, _Maracanau - CE, 07 de Abril de 2021

Mk Sanien .

41- Afsinatura da vitima/beneficiirio [declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Acinintraons &5 S4Gu10 DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

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

Rio de Janeiro, 24 de Abril de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210117815 Vitima: JULIANE SOUSA DOS SANTOS

Data do Acidente: 25/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JULIANE SOUSA DOS SANTOS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

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

um dos dedos do pé 10%

Graduagéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: JULIANE SOUSA DOS SANTOS
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000003880

Conta: 000845615842-7

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



