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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 18 de Dezembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200455188 Vitima: ERIKA NICOLLY DE SOUZA MORAIS

Data do Acidente: 05/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ERIKA NICOLLY DE SOUZA MORAIS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em copia simples, com o nome completo
ocorréncia e sem abreviagbes do proprietario e os dados do veiculo em que a vitima estava no
acidente, pois o entregue esta faltando paginas.

Autorizacao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

Documentagao Apresentar a copia simples da ficha médica do centro cirurgico, com a descrigdo do
médico-hospitalar | procedimento cirdrgico realizado, materiais utilizados e folha do anestesista, pois n&o
foi entregue. A documentagdo médica devera conter a identificagdo da vitima e do
médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16418663
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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, 30 de Dezembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200455188 Vitima: ERIKA NICOLLY DE SOUZA MORAIS

Data do Acidente: 05/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JORDANIA DE SOUZA ALMEIDA

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 podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16447291
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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, 20 de Janeiro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200455188 Vitima: ERIKA NICOLLY DE SOUZA MORAIS

Data do Acidente: 05/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JORDANIA DE SOUZA ALMEIDA

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$ 1.687,50

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

Graduagéo: 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: JORDANIA DE SOUZA ALMEIDA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 077

Agéncia: 000000001

Conta: 000006298504-3

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do 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 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: 13/01/2021

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JORDANIA DE SOUZA ALMEIDA

BANCO: 077
AGENCIA: 00001
CONTA: 000006298504-3

Nr. da Autenticacdo CC62963ED23991AA



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200455188 Cidade: Limoeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERIKA NICOLLY DE SOUZA MORAIS Data do acidente: 05/10/2019 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A
PARECER

Diagnostico: Fratura-luxacdo da tibia distal direita.

Descricdo do exame Ao exame fisico do tornozelo direito apresenta flexdo dorsal aos 15°, flexdo plantar aos 20°, marcha com claudicacdo,
fisico: agachamento alterado. Apresenta na regido observada sensibilidade normal, coloracdo normal, presenca de alteragao
motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau
médio no tornozelo direito.

Resultados terapéuticos: A periciada apresentou na fase aguda das lesdes fratura-luxacdo da tibia distal direita, conforme documentos de
pronto atendimento de 05/10/2019. Como medida terapéutica, restou submetida a tratamento conservador com
imobilizacdo e fisioterapia. Alta definitiva em dezembro de 2020. Apds a realizacao das medidas terapéuticas, a
evolugdo clinica da lesdo apresentou reducdo da mobilidade. Atualmente, o estagio clinico demonstra que a lesdo
consolidou com sequela, isto é, existe déficit funcional permanente no tornozelo direito. Inexistem medidas
terapéuticas disponiveis, estando a lesdo consolidada.

Sequelas permanentes: Perda parcial e incompleta em tornozelo direito, em grau médio, com reducdo da mobilidade.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 07/01/2021

Conduta mantida:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SupLemenTares) [ wvauoez pemanente [ morte

2 - I ey Sinigtas ou ASL: 4 ; Nome complefo da witima:

My o Sauza Monaiy J

4
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL D8 PESSON FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NE 845,201

,_)j':m:m:mmm: "grr..: K B?hul@ J.f( &;q‘,-_;’a {‘{cng.;i-ﬂ : 65??1 IE.F:F |
= Hronssa0; - Enderago: B i - " = Numeano: = L e riko;
%me = UJGL JOcs {}\w o 2l Conon 'ﬁe

11 - Bairro: [ 12 - Cidade: 13-Estado: 14 - CEP, ..
i \JME&M@M}& 1 E’U:\ru.ﬂqc» ‘sana” | B0 120554
15 - E-rmail: & - Tel.iDOD):

(Z5)-REI0La08

"‘E"" DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADDR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENDOR ENTRE D A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
= 17- Nome completo do Representante Legal;
< . . -
E 1E - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdio do Representante Legal:
(]
E Declaro, para todos os fing de direite, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPLA).
a
g 2() - REND MENSAL DO TITULAR D CONTA:
B RECUSO INFORMAR [ ms51.00ARS1.000,00 [ rs2.501,00 ATE RS5.000,00
] sem REnDA (] #51.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima o /$s.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [ senerciirio oanoenizacAo Bl REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAC (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA {Somesie pars o3 bencos sbaiso. Assnale uma opolo) E-CONT#CQHREHTE I'l:dmmh-tm;l
[ eradesco (237) [ v (341) Nomedosanco: LN ER

[ sancodobrasi (001) [ Caina Econémica Federal (104)

AGENI:IA:(: D CONTA: [ ]D “GEH':““ O CONTA: [69] Cﬁi’ 5_‘{1{{1 ] @

[informar o digio se esstir) {Infiormiar o digfo e existir) (irfererde o digite s& Exstin) (hlexrmar o chigito se exiwir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banclna nformada, de minha titulandade, o valor da indenizacdo/reembolso do Segura DFVAT
a gue ey tiver direito, reconhecendo & dando, desde j& e somente apos a oletivaglio do crédito, quitagdo total do valor recebido

AN

22 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO DML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA D€ INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas do lel, que estou impossibifitade de apresentar o lawdo do Instituto Medico Legal [IML] para os fins de reguerimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT poar invalider permanente, uma ver gue {assinalar uma das

[ mao ha IML que atenda a regiso do acidente ou da minha residéncia; ou
[ o M que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

Bl 0 1ML que atende a regids do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido

Pl motive assnaledo, solicito o prossegumento da andlise do meu pedide de indendraclio do Segura [MVAT, por invilidez parmanents. com base na documentacdo
apresentada, cancardanda, desde |4, em me submeter & avahagio médica bs custas da Seguradora Lider para verificacio da sasténcia e quantilicagde dis lesbe
permanentes decornentes de acdente de trdnsito, conforme Lei 8194774, art, 39, §19, declarsndo que esta aulorragio ndo sgnifica prévia concomlancis com 3 hutura
avahiacio medica ou renuncia so direito de contestd-ia, caso discorde do seu conteudo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

- m=r] 24 - Data do
BoEsado  [M)soreiro [ Cassoo(nocul [Joworcado [] Separado tudicsimente [] Vidwo | L righe 0

5 - Grau de Parentesco-com a vEima: . 26 - Vitima deixou companheirojal: D Sim D NEo 27 - S vitima detiow companheireda), mformar o nome completo:

28-itima [_] 5im | 29 - Setinha filhas, informar | 30-Vimadebou [ JSim | 31-vitima []Sim | 32-SetinhairmBos, informar 33 . vitma detou [_] $m
fave Fl\ns?[j Nig = Vivos: Fatecidas: IWWWW?D Nio tEdEITﬂéﬂi?E] Mig | Wiwos Falecidos, paisfavis vivos? D Mo
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso dewida, a indenagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficiirios que se aprasentarem e provarer

eta condicho, estando ciente, ainda, de gue qualguer omusic ou declarsglo ndo verdadeira poderd gerar a obfigaga de ressarcir o valor rece hido, abém da

responsabilidade criminal por mfracdo do artigo 159 do Codigo Penal

38 - 12 | Nome:
15 - Nome legivel de guem assina a rogo/a pedido CPF;
Assinatura da testemunha
35 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 38 - 2% | Nomae:
CPF:
- - "
37 - (*) Assinatura de quem assing a rnﬁ.ﬂ,-'a peedidn e T

40 - Local e Data, (C ‘ﬂ—ﬂﬂ'ﬁﬂiﬁ 1 ‘{{i !iv‘?i}x\'ﬁr"c ¥
JE r Aﬂm*& a.ﬁ‘.. 5 sy 2 ﬁ\ mil-_.-\ssmata.-m da vitima/benaficiirio |declaranta)
I

A42- Assinatura do Representante Legal [se houwer)

43 - Assinatura do Procuradar (58 howver)
L

FP5.001 WOOZ,/2019
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17 - Mome completo do Representanie Legal! . .Z{ -
TJondoua U Jauje. fL merlo- ~
==y 19 - Profisslio do Representanta Legal: p:
Ao nono

18- CPF do ;;;'presemanl-e ln-g-.al' D:l'_l, _5,_] 5___ _c‘gg -_é‘j o b SRR

Declaro, para todas os fins de dirgito, residie no enderego acima informado, conforme comprovante aneso (ANEXAR COPIA). - i

D A52.501,00 ATE R55,000,00
[] ACIMA DE RS5.000,00

DADOS CADASTRAIS

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
D 51,00 A RS1 000,00

B8 recuso inroamaR
[] semmenpa [] n$1.001,00 ATE RS2.500,00

[] eenericidRio DA INDENIZAGAD [FRLAEPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADGR/TUTOR)

[BLconTa CORRENTE (Todos o5 bancos)
Mome do BANCO: IM 'Té'f- *

21- DADOS BANCARIOS:

D CONTA POUPANCA (Somenle paa 05 bangos ataso. Asyinale uma apgic)
[ eradesco 237) [ it (342)

[ eancodoBesd {001} [] Cabea Econtmica Federal {104)
actnoa () conae(_ ) C] as:mn: D conma: (L9850 )
|Informar & u-,p'rus-! Eighir —_—

[informiar o chgilo we existir) {infcrnar o digno se exntu]
Autorize 4 Seguradona Lider a creditar na conta bancana infarmada, de minha ttulandade, o valor da indenizagdo/reembolio do Segura DPVAT
a4 que ey tver direito, reconhecendo e dando, desde jd e samente apds a efelivagde do erédita, guitagdo tolal do valor recebido
2 -Dtmu;.lu DE AUSENCLA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Deciara, sob as penas da lel, que estou impossbilitads de aprasentar o laede do Instituto Médico Legal [IML) para os fns de requerimento de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalidez permanents, uma vez gue [assinalar uma das opgdes):

[[J wao hd inL que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou

I:i O IML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPWAT; ou

B8 0 1ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias eom prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motive assmabads, solicto o prossegusmento da andlise do mew pedido de mdenzaglo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com bate na dosumeata; 3o
apresentada concardando, desde i, em me submeter 3 avaliagio miédica §s custas da Seguradora Lider para venlicagdo da existéncia e quantilcagdo das Izsdes
dente de Lrinsite, conforme Lei & 194,74, arl. 3%, §1%, declarando gue esi3 autonzagdo ndo ugnifica prévea conconddncid com 3 fuiurd

permanentes decorrenles de ag C ]
swalizgio médica ou rendncia a0 diresto de contestd-la. caso discorde da sed conteddo
—————————————

[Infgrmad o cigila $& &xisli)

r DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado ; ; : ; 24~ Data do
[ setteirs [[] CasadofnoChil) []Onerciado [ Separado Judilalmente [] Vidwo Sbito davikima: Jrom

civil da witima:
5- c}mnememéxuma iima: | 26 - Vilima deisou companheinola); D Sim El Miz | 27-5eavitma deikou companhising a), informar o nome compiagn:
- - - - 1 —_ _————— e . T -
28. virma [ Sim | 29 Se tinha filhas, Informar | 30-Viima debou [Jsim | a1 vitima  []5im T 32 - Se tinha irm3os, informar | 33 . vitima devou [] $im
tevetihai? [T ngg | Vivos: Falecidos: et vl rescer)? ™ ygg | teve irmdgs? umn i Vivos; Falecidos: paifresvias? [T nda
J e A - ikl — il .- — i -
devida, a madenizagdu do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficunios que se apresentarem & provarem

Estou clente de gue a Seguradars Lider pagard, taso oo
peta rrandecdn, stando piente, ainda. de que gualguer onissio ou declaragin ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarce o vahs fedebado, alem da
respeanialaleddde Criranal por |r||l.|;.'lle’h clew i taghn 299 dr:cnd-m Paral il

38- 10 | Nome:

S

% 35 - Nome legivel de guem assing a rogo/a pedido CPF:
&
o Assinaturd da testemunha
3
] Al - CPF leghvel de guem assing a rogafa pedido 39 - 29 | Nome:
<
= CPF:
z
37 - (*) Assinatura de querm assing a rogafas pedido -
Assinaturd da testemunhag

40 - Local e Data, .@E@i@i 2({ 7090 -
g‘; raﬂ“‘k a ; LR., ED i.-! E.E ﬁ\ 1’\]1“."“'"'[”“ tla vitimafbenelicinio {declarante]
I 43 - Assinatura do Procuradar (se houver)

A42- Aysiniura do Bepresentante Legal [se houver) au,

FP5.001 vOO2/2019

Digitalizado com CamScanner



GUVERNO DO EST. ADO DO CEARA
SECRETARIA [A SEOURANCA PUBLICA E DEFES BOCIAL
POLICIA CiviL

DELEGACIA MUAICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE
Imprewso n* 7020803649

BOLETIM DE OCORRENCIA N* 491 . 1729 1 2020

T ___Dados da Ocorréncia
.r”a"-"ﬂ-‘fﬂ do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
|Data / Hora da Comumicagao 01/12/2020 09:57:35
Data / Hora da Ocorréncia: 05/10/2019 13:40:00

Endereco da Ocorréncia’ ROD CE 265, ANTONIO HOLANDA - LIMOEIRO |
DO NORTE/CE '

Ponto de Referéncia; EM FRENTE AO CLUBE BEZERRA PRIME "

\ s ________ Dadoa dafs) Vitima(s) = —
Nome: ERIKA NICOLLY DE SOUZA MORAIS S ———
Nasclmentao: CPF:
REGISTRO CIVIL: 274779 Drgia Emissor:CART. UF:
|Fililacdo: JORDANIA DE SOUZA ALMEIDA
EMERSON GABRIEL DO CARMO DE OLIVEIRA MORAIS
|Endereco: RUA JOSE MALVEIRA MAIA CASA 10 ,
Bairro: ANTONIO HOLANDA '
'Municipio: LIMOEIRO DO NORTE/CE CEP: .
Pais: BRASIL o ~ Telefone: _ ]
== Noticiante(s) P C—
(Nome:EMERSON GABRIEL DO CARMO DE OLIVEIRA MORAIS
Nascimento:13/02/1994 CpF: .
/RG: 20081392197 Orgao Emissor: SSP UF: CE |
(Filacao' BENEDITA DO CARMO DE OLIVEIRA L
FRANCISCO ELELNILSON DE MORAIS
(Endereco. RUA JOSE MALVEIRA MAIA CASA 10 |

‘Bairro: ANTONIO HOLANDA CEP: i
Municipio: LIMOEIRO DO NORTE/CE .
Pais:BRASIL __Telefone: (B8) 99636-7891 |

o o Dados do(s) Veiculo(s)

| 1) Placa: OCB8970 Uf. CE Municipio: LIMOEIRO DO NORTE Chassi: 1
9C2)CA110CR42B880 Renavam: 406527423 Tipo do Veiculo: |
MOTOCICLETA Marca / Modelo. HONDA/CG 125 FAN KS Ano .

| Fabricagao: 2011 Ano Modelo. 2012 Combustivel. GASOLINA Cor: |

I ROXA Proprietario: ANTONIO FRANCISCO DE OLIVEIRA Situacgao:

NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO '1

TR . Histérico
'O declarante afirma que no dia, local e hora acima mencionado, era o |
| cendutar do veiculo tipo motocicleta HONDA CG 125 FAN KS, ANO/MOD
12011/2012, COR ROXA, PLACA OCB 8970, REGISTRADA NO DETRAN CE EM\
NOME DE ANTONIO FRANCISCO DE OLIVEIRA e trazia em sua garupa, sua
filha ERIKA NICOLLY DE SOUZA MORAIS;  Que trafegava no sentido bairro |
| Antonio Holanda-Centro de Limoeiro, quando nas imediacdes do clube
| Bezerra Prime, situado na rodovia da CE 265, o declarante afirma que um
Ll:rah:nr que vinha logo atras e trafegava no mesmo sentido do declarante,

teria feito uma manobra, fazendo com QUE 0 declarante tivesse que puxar o

—

DELEGACIA MUNICIP
NICIFAL DE LIMOERO DO NORTE U ML 0A DE MOU Phg. 1de2
Cormohdada #m 011122028 1321 14 £ A OF POUCIA

» I Impreaso sm 01122020 10 21 18
1al &4557 1o



§TADO DO CEARA

GUVERNO DO E ANCA PUIILICA L DEFERA Rciy

STCRETARIA DA FL oun

POLICIA CWM
DELEGACIA wCIPAL (L LIMOTIRD O HOHIE

Impegyan n ro1naaTHy
BOLETIM DE OCORRENCIA N* 491 . 17201 2020

pados da Ocorréncla

Natureza do Fato ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao 01/12/2020 09:57:35

Data i Hora da {]LulrL"nn.'l:ﬂS.l'l{}f!IJIQ 13:40:00

Enaerego da Ocorréncia’ ROD CE 265, ANTONIO HOLANDA - LIMOEIRD
|

DO NORTE/CE
Ponto de Releréncia. EM FRENTE AO CLUBE BEZE_HRP: PHIM_L e

o = jﬂl_ﬂ'__ﬂ‘l_.:i_l_fl___mfm—lf-} ,
‘Nome: ERIKA NICOLLY DE SOUZA MORAIS \
Nascimento: CPF: |
'REGISTRO CIVIL: 274779 Orgdo Emissor:CART. UF: \
Fillacio: JORDANIA DE SOUZA ALMEIDA

EMERSON GABRIEL DO CARMO DE OLIVEIRA MORAIS !

endereco: RUA JOSE MALVEIRA MAIA CASA 10 l
gairro: ANTONIO HOLANDA ||
CEP: !

|

-

\Municiplo: LIMOEIRO DO NORTE/CE
_Pais: BRASIL I Telefone:
Noticlante(s)
1

Home EMERSON GABRIEL DO CARMO DE OLIVEIRA MORAIS

Nascoimento 13/02/1994 CPF:

AG: 20081392197 Orgao Emissor: S5P
Filiacao: BENEDITA DD CARMO DE OLIVEIRA

! FRANCISCO ELELNILSON DE MORAIS
Endereqo. RUA JOSE MALVEIRA MAIA CASA 10
Bairro: ANTONIO HOLANDA CEP:

' Municipio LIMOEIRO DO NORTE/CE ]
Pais:BRASIL Telefone: (BB) 99636-7891 |

UF: CE

_Dados dofs) Veiculols)
CE Municipio: LIMOEIRO DO NORTE Chasst: |
9C2jc4110C R42B880 Renavan: 406527423 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
Fabricacde: 2011 Ano Modelo. 2012 Combustivel: GASOLINA Cor:
ROXA Proprietano: ANTONIO FRANCISCO DE OLIVEIRA Situagao:
~_NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO
— e Mistérico
0 declarante alirma que no dia, local e hora acima mencionado, era o |
| condutor do veiculo tipo motocicleta HONDA CG 125 FAN K5, ANO/MQD
1201 l{?ﬂl?. COR ROXA, PLACA OCB 8970, REGISTRADA NO DETRAN CE EM
 NOME DE ANTONIO FRANCISCO DE OLIVEIRA e trazia em sua garupa, sua
filha ERIKA NICOLLY DE SOUZA MORAIS;  Que tralegava no sentido bairro
Antonio Holanda-Cenlro de Limoeiro, quando nas imediagdes do clube
|Bezerra Prine, situado na rodovia da CE 265, o declarante afirma que um
trator que vinha logo atrds e trafegava no mesmo sentido do declarante,

teria feito uma manobra, fazendo com ?L@_u  declarante tivesse que puxar o

1) Placa: OCBBI7O UL,

DELEGACIA MUNICIPAL DE LIAOEIRD DO :
ORTE | (DA DE WOU Pg.1 de2
s RADF POLICIA Impewaso wm BA1122020 10 2118

Consoldado e Q11127030 1021 14
el iG] 1o

Digitalizado com CamScanner
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRE TARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE @
[

Impresso n® 20208 B3649

BOLETIMDE OCORRENCIA N° 491 - 1729 1 2020

(veiculo mais para a direita: Que com jsso, aca
| baiano”, vindo a cairem; Que o condutor do tra
| socorro; Que o declarante afirma que na queda so
| deslocamento de cavicula, no entanto sua
| perna direita e tambem na perna esquerda; Que sua f

direita: Que bou vindo a colidir no "gelo |
tor, foi embora sem prestar |
frey escoriagoes e um !I
filha apresentou fraturas na
ilha foi socorrida pelo
desta cidade e foi

| SAMU; Que ela deu entrada no Hospital regional .
IJf daquela cidade,

J'Itranf,ferida para Fortaleza-CE, tendo da
onde ficou internada e veoa se submeter a

'declarante afirma nao_ser habilitado.

UNID

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

RESP

VISTO DO(A) DELEGADO(A):

do entrada no que
intervencao cirurgica; Que 0 |

_l '\ir

.
-
£

[

o
=
ADE ADMINISTRATIVA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO He_ . _k-f

.r;‘"‘

i S o
Jouwowp— &5

LUCINILDA DE MOURA - MAT.: 404567-1-6

ONSAVEL PELA INFORMAGAO: A .5 11 (g 'f!—dl-af li_u MU
/

w:aug "DESS0TO CAVALCANTI - MAT.; 30120426
et

[

Digitalizado com CamScanner




PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SupLemenTares) [ wvauoez pemanente [ morte

2 - I ey Sinigtas ou ASL: 4 ; Nome complefo da witima:

My o Sauza Monaiy J

4
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL D8 PESSON FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NE 845,201

,_)j':m:m:mmm: "grr..: K B?hul@ J.f( &;q‘,-_;’a {‘{cng.;i-ﬂ : 65??1 IE.F:F |
= Hronssa0; - Enderago: B i - " = Numeano: = L e riko;
%me = UJGL JOcs {}\w o 2l Conon 'ﬁe

11 - Bairro: [ 12 - Cidade: 13-Estado: 14 - CEP, ..
i \JME&M@M}& 1 E’U:\ru.ﬂqc» ‘sana” | B0 120554
15 - E-rmail: & - Tel.iDOD):

(Z5)-REI0La08

"‘E"" DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADDR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENDOR ENTRE D A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
= 17- Nome completo do Representante Legal;
< . . -
E 1E - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdio do Representante Legal:
(]
E Declaro, para todos os fing de direite, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPLA).
a
g 2() - REND MENSAL DO TITULAR D CONTA:
B RECUSO INFORMAR [ ms51.00ARS1.000,00 [ rs2.501,00 ATE RS5.000,00
] sem REnDA (] #51.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima o /$s.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [ senerciirio oanoenizacAo Bl REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAC (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA {Somesie pars o3 bencos sbaiso. Assnale uma opolo) E-CONT#CQHREHTE I'l:dmmh-tm;l
[ eradesco (237) [ v (341) Nomedosanco: LN ER

[ sancodobrasi (001) [ Caina Econémica Federal (104)

AGENI:IA:(: D CONTA: [ ]D “GEH':““ O CONTA: [69] Cﬁi’ 5_‘{1{{1 ] @

[informar o digio se esstir) {Infiormiar o digfo e existir) (irfererde o digite s& Exstin) (hlexrmar o chigito se exiwir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banclna nformada, de minha titulandade, o valor da indenizacdo/reembolso do Segura DFVAT
a gue ey tiver direito, reconhecendo & dando, desde j& e somente apos a oletivaglio do crédito, quitagdo total do valor recebido

AN

22 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO DML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA D€ INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas do lel, que estou impossibifitade de apresentar o lawdo do Instituto Medico Legal [IML] para os fins de reguerimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT poar invalider permanente, uma ver gue {assinalar uma das

[ mao ha IML que atenda a regiso do acidente ou da minha residéncia; ou
[ o M que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

Bl 0 1ML que atende a regids do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido

Pl motive assnaledo, solicito o prossegumento da andlise do meu pedide de indendraclio do Segura [MVAT, por invilidez parmanents. com base na documentacdo
apresentada, cancardanda, desde |4, em me submeter & avahagio médica bs custas da Seguradora Lider para verificacio da sasténcia e quantilicagde dis lesbe
permanentes decornentes de acdente de trdnsito, conforme Lei 8194774, art, 39, §19, declarsndo que esta aulorragio ndo sgnifica prévia concomlancis com 3 hutura
avahiacio medica ou renuncia so direito de contestd-ia, caso discorde do seu conteudo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

- m=r] 24 - Data do
BoEsado  [M)soreiro [ Cassoo(nocul [Joworcado [] Separado tudicsimente [] Vidwo | L righe 0

5 - Grau de Parentesco-com a vEima: . 26 - Vitima deixou companheirojal: D Sim D NEo 27 - S vitima detiow companheireda), mformar o nome completo:

28-itima [_] 5im | 29 - Setinha filhas, informar | 30-Vimadebou [ JSim | 31-vitima []Sim | 32-SetinhairmBos, informar 33 . vitma detou [_] $m
fave Fl\ns?[j Nig = Vivos: Fatecidas: IWWWW?D Nio tEdEITﬂéﬂi?E] Mig | Wiwos Falecidos, paisfavis vivos? D Mo
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso dewida, a indenagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficiirios que se aprasentarem e provarer

eta condicho, estando ciente, ainda, de gue qualguer omusic ou declarsglo ndo verdadeira poderd gerar a obfigaga de ressarcir o valor rece hido, abém da

responsabilidade criminal por mfracdo do artigo 159 do Codigo Penal

38 - 12 | Nome:
15 - Nome legivel de guem assina a rogo/a pedido CPF;
Assinatura da testemunha
35 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 38 - 2% | Nomae:
CPF:
- - "
37 - (*) Assinatura de quem assing a rnﬁ.ﬂ,-'a peedidn e T

40 - Local e Data, (C ‘ﬂ—ﬂﬂ'ﬁﬂiﬁ 1 ‘{{i !iv‘?i}x\'ﬁr"c ¥
JE r Aﬂm*& a.ﬁ‘.. 5 sy 2 ﬁ\ mil-_.-\ssmata.-m da vitima/benaficiirio |declaranta)
I

A42- Assinatura do Representante Legal [se houwer)

43 - Assinatura do Procuradar (58 howver)
L

FP5.001 WOOZ,/2019



REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS

CERTIDAO DE NASCIMENTO

A ) o
A NOME:
N ERIKA NICOLLY DE SOUZA MORAIS
e Matricula: .
I .5 0204200155 2016 1 00388 003 0274779 57 T
. DATA DE NASCIMENTO POR EXTENSO DIA MES _ANO o
.~ Aos quatro (04) dias do més de fevereiro (02) do anc de dois mil & i 04 !—_02 2016 Y.
L= |dezesseis (2016 f b A
RN HonA MUNICIPIO DE NASCIMENTO E UNIDADE DA FEDERACAO Ny
O [10:13 | Fortaleza-CE | 4
- . MUNICIPIO DE REGISTRO E UNIDADE DE FEDE O LOCAL DE NASCIMENTO SEXO T
. ~~— |Fortaleza-CE | [HNSC-FORTALEZA-CE | [feminino | T
~_=--— ~ FILIACAO -

“~—>< |EMERSON GABRIEL DO CARMO DE OLIVEIRA MORAIS ‘ T
= |JORDANIA DE SOUZA ALMEIDA

1)
!

< -~ S3p avds paternos: FRANCISCO ELENILSON DE MORAIS e BENEDITA DO CARMO DE OLIVEIRA i B
=< |Slioavés maternos: JOAO BATISTA DE ALMEIDA e VERANICE DE SOUZA ALMEIDA ]| ===
- S GEMEO NOME E MATRICULA DO(S) GEMEOS S
— _: Mao | A gy
o DATA DO REGISTRO POR EXTENSO NUMERO DA DECLARAGCAOQ DE NASCIDO VIVO —=..
£ _~—_= |aos vinte e um (21) dias do més de margo (03) da—l Declaraclio de Nascido Vivo n® 30-70359724-0. -:
'“-—E \ano de dois mil e dezesseis (2016) | &
.~~~ OBSERVAGOES / AVERBACOES w P
P 'Registro feito no Livro A-388, Folha 3, Termo 2747789, PN
S i — =]
7 CARTORIO JOAO DE DEUS O contetido da cerfid8o & verdadeiro. Dou fé. = €O
: 12 Aficio do Registro Civil das Pessoas Naturais @ de Interdighes e Fortaleza-CE, 21 de margo de 2016, o
~—-5-—"‘ Tutelas da Sede = %
i COMARCA DE FORTALEZA - ESTADO DO CEARA =)
. Gustavo Linhares Beuttenmuller Neto - Oficil Titular =
A= Marisaura Nogueira Dibgenes Beuttenmuller - Substituta =
Y o4 Rua Major Facundo, 705, bairro Centro e
A4~ CEP:60.025-100- Telefone: 85,3226-8330 b
£ i -~
j’?’“ﬂ lsente do pagamento de emolumentos m_m do H‘-‘tﬂ'ﬂ Vieira ': -
L= cacravente Aulorizegs N\
— i Valido soments com selo de autenticidade m-ﬂkﬂ nE DELIS :u i
I,-' ! | — j|
::Ej B, e gl
{ 1] DIGITE! E CONFERI, - a;
-
O



M

(;O\TEHU B f‘*ﬁd SAMU
EstAno po Crara
Wil BRASIL ‘ Soret s s Sl

CERTIDAO NARRATIVA

' CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que ros ¢ conferida por lei &, tendo
mmm@mmam:mqmu fU 192 CEARA realizou
spitalar 2 menor ERIKA NICOLLY DE SOUZAMORAIS, portadora do RG.
(ndo informado), inserita no CPF (ndo informado), dia 05/10/20)9, as 1340, Municipio de
Norte-CE, na Avenida Manoel Fidelis Maia, Bairro Cidade Alta, vitima de acidente de
nite motocicleta ¢ caminho, sendo gemovida pata o Hospital Regional Doutor
Deoclécio Lima '_-z_,'...i—!3 E para constar eu, %ﬁo = Eliete Gomes Pereira Lniulq!
: i a presente Certiddo, a qual vai datada e assinada por MARIA DAS
ORA EXECUTIVA.

 Eusébio, 31 deagosto de 202

_m.iﬂ’_ ,ﬂu]"‘cm :ftu__' s
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frl crman pavle L. e (AT ?-‘-
o IR e e o BO0J ! ‘
L . P Pacew valowwns, T
Pt b lint Bew BANOTRESL U1AE 000 BCeTTE CEP Q055 040 | Foriaw (T
BRI AL R S ()T R CHAJ OFIEIRETONUST0 | COF OF 10E S4ED

pbeeuadyibomrion o TR

ﬁm FoMe4U10 - 117060 Refarincla  12/7910
BMe LaRTK ROSELL ALVES
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1 Prelsiturg
INSTITUTO DR. JOSE FROTA I (@%

Rrreart Muniiwg) LT

FICHA DE ATENDIMENTO
F IDENTIFICACAD PACIENTE/CADASTRO ]
Cartdo Nacional de Saude (CNS): 8980051 34540278 Admissido: 05/10/2019 18:12
Nome: ERIKA NiCOLLY DE SOUZA MORAIS
Pront.: 5638780 Data Nasc,- 04/02/2018 Idade: 4 ano(s) 3 mes{es) e B dia(s) Tel.: 85 899926-2372
Mae: JORDANIA DE SOUZA ALMEIDA
Sexo: Femining RG: Municipio: LIMOEIRO DD NORTE
CEP 652930-000 Bairro: AN TONIO OLIVEIRA
LEndnml;:u: RUA JOsSE MALVEIRA MAIA ]
CLASSIFICACAG DE Risco ]
Risco: AMARELO Classificador MORGANA NAZARETH P. S0Usa COREN:104552 Horério 05/1 0/2018 18:15

Queixa: relatn de colisfo moto x trator, trauma fechado em mid. com deformidade. chorg persistente

Fluxograma: ACIDENTE com MOTOCICLETA
Discriminador: DOR MODERADA
Autoagressiao: Nao

Sato02: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua dor: Pulso/FC: PA: FR:
[ ATENDIMENTO MEDICO

Médico: BERTRAND AGRA CRM: 5958 N® 558519  Horario 05/ 0/2019 20:19
Acidente;: Nag Agressdo: Nag Peso: 10 P.A.:

Eixo: DESERFAGED 6
Hipdtese Diagnéstico: FRATURA DA PERNA, PARTE NAOC ESPECIFICADA
Comorbidade:

HDA/Exame Fisico:

PACTE FEM 3 ANOS VITIMA DE TRAUMA PERNA/PE DIR £ PE/TORNOZELO £3Q € DOR, EDEMA . DEFORMIDADE
E ESCORIACOES

X PERNA DIR= FX OSSOS PERNA DIR 1/3 DISTAL C DESVIO

CD=

ENC CC P TTO CIRURGICO

RX PE E TORNOZELO Esq

SOLICITAGAO DE INTERNAGAQ

Data; 05/10/2018 20:47

CLASSIFICACAO DE RiSCO

Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional
105/10r201 18:15  [ACIDENTE com DOR MODERADA AMARELO MORGANA NAZARETH B
MOTOCICLETA SOUsSA
EXAME
Nome Data Solicitagao Urgente Situagdo
RX TORNOZELG E AP/P (020406008 7) 05/10/2018 20:22 MNao Cancelado
RX PE E AP/OBLIO {DE@UEDTED} " 05/10/2018 2022 Sim Canceladg

1

Rua Bario do Rjo Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara
Unidade mantida COm recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes socials,
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA JE Wfﬂﬂ, ,tﬂ,,__,,
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICAGAQ PACIENTE/ICADASTRO
Cartdo Nacional de Satide (CNS): B2B005134540278 Admissdo: 05/10/2019 1812
Nome: ERIKA MICOLLY DE S0UZA MORAIS
Pront.: 5638780 Data Nasc.: (4/02/2016 Idade: 4 ano(s) 2 mes(es) e 8 dia(s) Tel.: 85 98526-2372
Mae: JORDANIA DE SOUZA ALMEIDA
Sexo: Feminino RG: Municipio: LIMOEIRD DO NORTE
CEP 62930-000 Bairro: ANTONIO OLIVEIRA

Enderego: RLUA JOSE MALVEIRA MAIA

EVOLUCAD
Data Cadastro [ Usuarie Cadastro ] Descrigao
PRESCRICAQ
Medico:
Prescrigao Horario:
ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL
[] Alta. Conduta [] Observagao [[] Referéncia para: [] Obito

2

Rua Bardo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA ﬁl @-nu.n
2 mithac Fortaleza

e b e B e e Bl

RELATORIO DE ALTA / LAUDO MEDICO

Paciente: ERIKA NICOLLY DE SOUZA MORAIS

Idade: 3 ano(s) 8 mes(es) & 19 dia(s) Sexo: Feminino Pront.: 5638780
Enderege: RUA JOSE MALVEIRA MAIA Bairro: ANTONIO OLIVEIRA
Num: 10 CEP: 2930-000 UF: CEARA Cidade: LIMOEIRO DO NORTE
Localizagdo

Clinica: UNIDADE 24(Pediatria) Enfermaria: 243 Leito: 2416

internagdo 05/10/2019 06:36 Alta: * Nao Informado * * Nao Informado

Relatério Cancelada

Tipo de Saida: Alta Nao

Resumo Clinico

PACIENTE VITIMA QUEDA DE POLITRAUMA POR ACIDENTE DE MOTO EM 05/10/19. TRAUMA DE GRANDE
IMPACTO. FRATURA DE OS50S DA PERNA DIREITA PROCEDIMENTOS: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA
LUXAGAO DE TIBIA DISTAL DIREITA. ESTAVA EM INTERNAMENTO DEVIDO A LESAQ DE PARTES MOLES TENDO
EVOLUIDC COM MELHORA, SEM SINAIS D EIN FECCAO LOCAL E AVALIADA PELA CCIH QUE NAQ INDICOU USO DE
ATB VO, REAVALIACAD EM VISITA COM DR. PAULO €, DIA Z2/10 QUE INDICOU ALTA COM ACOM PANHAMENTO
AMBULATORIAL, CD:TOMAR MEDICACAD PRESCRITA, MATER TALA, NAD PISAR, RETORNO COM T DIAS P/
AMBULATORIO DO DR. PAULD, TROCA DIARIA DE CURATIVO COM HIGIEN!ZAGACI ADEQUADA,

Exames Realizados

ULTIMO LAB(20/10): HB:12 HT:36 6 LEUCO:8640 PQT:518.000 VHS:28 PCR:<3,28
RX

Terapéutica Utilizada
CLAVULIN(IVAS), ANALGESIA, CUIDADOS LOCAIS COM A PELE

Sequelas Apresentadas

Diagnéstico
5829 - FRATURA DA PERNA, PARTE NAQ ESPECIFICADA

DIAGNOSTICOS
Principal Cadigo Descrigio
Sim 5829 FRATURA DA PERMA, PARTE NAQ ESPECIFICADA

Condigdes de Alta

Encaminhado ao Ambulatario Data Programada da Alta: 23/10/2018%
Observagbes Complementares

CD:TOMAR MEDICAGAO PRESCRITA, MATER TALA, NAQ PISAR, RETORNO COM 7 DIAS P/ AMBULATORIO DO DR.
PAULO, TROCA DIARIA DE CURATIVO COM HIGIENIZAGAO ADEQUADA.

Responsavel

Medico: VICTOR AMON NUNES FERNANDES

Data: 23/10/2018

Agendamento
Data: |Data: Data:
Hora: Hoera: Hora:
Cédigo Cédigo Cédigo

Rua Barfio do Rlo Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impastos @ confribuigles socials,
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BEPLHILICA FEDLRATIVA D0 BRAS - o w

ESTADO DG CEARA
SECRETARA DA SEGURANCA PUBLICH E DEFESA SOCIAL
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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: 3200455188

Nome do(a) Examinado(a): ERIKA NICOLLY DE SOUZA MORAIS
Endereco do(a) Examinado(a): Vila Joao Alves, 21, Casa A, Fortaleza/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntimero: - / 274779

Data e local do acidente: 05/10/2019 - Limoeiro do Norte/CE

Data e local do exame: 07/01/2021 - Fortaleza/CE

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIAGCAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura-luxagao da tibia distal direita.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Restou submetida a tratamento conservador com imobilizagao e fisioterapia. Alta definitiva em dezembro de 2020. A avaliagdo
fisica aponta para a existéncia de sequelas permanentes no tornozelo direito, apés o esgotamento das medidas terapéuticas
disponiveis para as lesdes do periciado.

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

Ao exame fisico do tornozelo direito apresenta flexdo dorsal aos 15°, flexdo plantar aos 20°, marcha com claudicagao,
agachamento alterado. Apresenta na regiao observada sensibilidade normal, coloragdo normal, presenga de alteracdo motora do
segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no tornozelo direito.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao 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 em tornozelo direito, com redugao 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 graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.



Tornozelo Direito - Médio - 50%

VIII. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoracéo do dano corporal:
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Seguradoral der dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0363626/20
Vitima: ERIKA NICOLLY DE SOUZA MORAIS
CPF: 071.395.523-63
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certiddo de nascimento

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracao de Inexisténcia de IML
Documentacao médico-hospitalar

Documentos de identificagao

Outros

JORDANIA DE SOUZA ALMEIDA : 071.395.523-63
Autorizacdo de pagamento

Comprovante de residéncia

Documentos de identificagao

ERIKA NICOLLY DE SOUZA MORAIS : 071.395.523-63

Autorizagao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

Data do acidente: 05/10/2019

Titular do CPF: JORDANIA DE SOUZA

CPF de: Representante ALMEIDA

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Data da apresentacao: 15/12/2020
Nome: JORDANIA DE SOUZA ALMEIDA
CPF: 071.395.523-63

JORDANIA DE SOUZA ALMEIDA

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 15/12/2020
Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 035.841.423-77

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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200455188 Cidade: Limoeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERIKA NICOLLY DE SOUZA MORAIS Data do acidente: 05/10/2019 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A
PARECER

Diagnostico: Fratura-luxacdo da tibia distal direita.

Descricdo do exame Ao exame fisico do tornozelo direito apresenta flexdo dorsal aos 15°, flexdo plantar aos 20°, marcha com claudicacdo,
fisico: agachamento alterado. Apresenta na regido observada sensibilidade normal, coloracdo normal, presenca de alteragao
motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau
médio no tornozelo direito.

Resultados terapéuticos: A periciada apresentou na fase aguda das lesdes fratura-luxacdo da tibia distal direita, conforme documentos de
pronto atendimento de 05/10/2019. Como medida terapéutica, restou submetida a tratamento conservador com
imobilizacdo e fisioterapia. Alta definitiva em dezembro de 2020. Apds a realizacao das medidas terapéuticas, a
evolugdo clinica da lesdo apresentou reducdo da mobilidade. Atualmente, o estagio clinico demonstra que a lesdo
consolidou com sequela, isto é, existe déficit funcional permanente no tornozelo direito. Inexistem medidas
terapéuticas disponiveis, estando a lesdo consolidada.

Sequelas permanentes: Perda parcial e incompleta em tornozelo direito, em grau médio, com reducdo da mobilidade.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 07/01/2021

Conduta mantida:

Observagoes:
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 completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200455188 Cidade: Limoeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERIKA NICOLLY DE SOUZA MORAIS Data do acidente: 05/10/2019 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/12/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE TIBIA E FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: 4 ANOS // PAG. 8(ANEXO 1)_RELATORIO DE ALTA.
X SOLICITO PERFCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200455188 Cidade: Limoeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERIKA NICOLLY DE SOUZA MORAIS Data do acidente: 05/10/2019 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/12/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE TIBIA E FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: 4 ANOS // PAG. 8(ANEXO 1)_RELATORIO DE ALTA.
X SOLICITO PERFCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0363626/20
Nuamero do Sinistro: 3200455188
Vitima: ERIKA NICOLLY DE SOUZA MORAIS Data do acidente: 05/10/2019
CPF: 071.395.523-63 CPF de: Representante Titular do CPF: i\?sl%?gg'\ DE SOUZA
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar
Outros

ERIKA NICOLLY DE SOUZA MORAIS : 071.395.523-63
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para 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.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0363626/20
Vitima: ERIKA NICOLLY DE SOUZA MORAIS Data do acidente: 05/10/2019
CPF: 071.395.523-63 CPF de: Representante Titular do CPF: i\?sl%?gg'\ DE SOUZA
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certidao de nascimento

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

Documentos de identificacao

Outros

JORDANIA DE SOUZA ALMEIDA : 071.395.523-63
Autorizacdo de pagamento

Comprovante de residéncia

Documentos de identificacao

ERIKA NICOLLY DE SOUZA MORAIS : 071.395.523-63

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 apresentacdo: 15/12/2020 Data do cadastramento: 15/12/2020
Nome: JORDANIA DE SOUZA ALMEIDA Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 071.395.523-63 CPF: 035.841.423-77

JORDANIA DE SOUZA ALMEIDA ANDERSON DE SOUZA LEITE



