BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345

DATA DA TRANSFERENCIA:

27/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 320028871701
VALOR TOTAL: 675,00

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIA HORACIO

BANCO: 104
AGENCIA: 00613
CONTA: 000000095353

Numero da Autenticagao
AF9530A608AD8DO1



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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200288717 Cidade: Iguatu Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ANTONIA HORACIO Data do acidente: 16/02/2020 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/08/2020

Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO NO PE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DE PE ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: &
CONFORME @ P 1 (ABA OUTROS), DR. ALAN FELIPE OLIVEIRA DE ALENCAR, CRM-CE: 18121, DE 05/08/2020.

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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual -10 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200288717 Cidade: Iguatu Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ANTONIA HORACIO Data do acidente: 16/02/2020 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/08/2020

Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM PE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DE PE ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: &
CONFORME @ P 1 (ABA OUTROS), DR. ALAN FELIPE OLIVEIRA DE ALENCAR, CRM-CE: 18121, DE 05/08/2020.

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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual -10 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 14 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200288717 Vitima: ANTONIA HORACIO
Data do Acidente: 16/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIA HORACIO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16031979
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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, 03 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200288717 Vitima: ANTONIA HORACIO

Data do Acidente: 16/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIA HORACIO

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: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau residual 10%

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

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

Recebedor: ANTONIA HORACIO
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000000613

Conta: 0000095353-3

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
" SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA S0OC|AL
POLICIA CIVIL
BELEGACIA REGIONAL DE IGUATU
Impresso n® 2020339359

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 479 - 227712020 '/ ¢ .7

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 09/06/2020 09:36:33

Data / Hora da Ocorréncia: 16/02/2020 16:41:00

[Endereco da Ocorréncia: SIT TANQUE, ZONA RURAL - IGUATU/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

‘Nome: ANTONIA HORACIO

Nascimento: 03/05/1982 CPF: 004.762.723-94

RG: 2001029187620 Orgao Emissor:SSP Uk CE

Fillacao: ORMECINDA ANA HORACIO

FRANCISCO HORACIO

Endereco: RUA 12, 1195

‘Bairro: ALTIPLANO

|Mun|r.|p|ﬂ IGUATU/CE CEP:

IPa15 BRASIL Telefone:(88) 98834-0822

Dados do(s) Veiculo(s)

I 1) Placa: PNJ0995 Uf: CE Municipio: IGUATU Chassi:
9C2KD1000JR128670 Renavam: 1162755099 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR 160 BROS Ano
Fabricacao: 2018 Ano Modelo: 2018 Combustivel: GASOLINA Cor:
BRANCA Proprietario: josefina de jesus brito Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

e Historico .
Compareceu a esta delegacia (a)DECLARANTE e informado de que falsa |
comunicacao de crime e contravencao penal Art 340, do CPB, informou que
no local e horario supracitado, trafegava de CONDUTORA, na moteo acima
cadastrada; Que no dia do acidente havia chovido e ao passar por dentro de
uma "GROTA",quando a moto derrapou vindo a declarante cair; Que foi
socorrida por um popular para o Hospital Regional de lguatu ;Que uem|
registrar o fato para dar entrada no seguro DPVAT.

Vale salientar que as informacoes prestadas sao de inteira responsabilidade |
de DECLARANTE. |

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGID% IGUATU

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

ROBERIO GOMES DO SANTOS - MAT.: 300074-1-7
5 i i =
, -h?[“n,,;x_uﬂ .m?m 8,

'NAZARE DE LIRA - MAT.: 126911-1-4

RESPONSAVEL PELA INFORMACAD:

VISTO DO DELEGADO(A) :

LY
DELEGACIA REGIONAL DE IGUATI/ Pag. 1 de 1

Conacédato am CRIOEICED 1071310 Impresso am 0SOAP0Z0 10 1310
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RELATORIO DE LAUDO MEDICO

NOME: ANTONIA HORACIO
IDENTIFICACAO: 2001029187620 SSP/CE — CPF: 004.762-723-94

Periciada, 38 anos, vitima de acidente com veiculo automotor no dia
16/02/2020 conforme documentagio comprobatéria em anexo (boletim de
ocorréncia policial ¢ ficha de primeiro aiendimento médico hospitalar),

Apresentava, em decorréncia do trauma, contusio no pé esquerdo.

Vitima foi submetida a tratamento conservador com imobilizacdo com
tala gessada e ndo realizou fisioterapia motora. Alta definitiva: maio/2020.

No momento do exame vitima apresenta edema residual no pé esquerdo,
dor ao deambular e piora ao realizar manobra de agachamento.

Do exposto, concluimos que ha agravamento de sequela ¢ déficit
funcional (sequela permanente e irreversivel) residual (10%) no pé esquerdo.

CID10.: S90 3

Alencrosaimnenie.,

]

Iguatu-CE, § de agosto de 2020.
Alan Felipe Oliverra de Alencar
CREMEC: 18121
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Lonsdrelos do Jeguro OFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0226415/20
Vitima: ANTONIA HORACIO Data do acidente: 16/02/2020
CPF: 004.762.723-94 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANTONIA HORACIO

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ANTONIA HORACIO : 004.762.723-94

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes 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 apresentagdo: 13/08/2020 Data do cadastramento: 13/08/2020
Nome: ANTONIA HORACIO Nome: LEVI OLIVEIRA AMANCIO
CPF: 004.762.723-94 CPF: 167.398.762-15

ANTONIA HORACIO LEVI OLIVEIRA AMANCIO



