TRIBUNAL DE JUSTIGA DO ESTADO DO
CEARA ]
PODER JUDICIARIO

RECIBO DO PROTOCOLO
PETICIONAMENTO INTERMEDIARIA - PRIMEIRO GRAU

Dados Basicos
Foro: Caucaia
Processo: 02044777620228060064
Classe do Processo: Contestacéao
Data/Hora: 22/03/2023 09:42:24
Partes
Solicitante: Seguradora Lider do
Consoércio do Seguro DPVAT
Arquivos
Peticao: 2880816_CONTESTACAQO_O
1-1-9.pdf
Documentacao: SEGURADORA _LIDER_2018
- 1-9.pdf
Documentacao: SEGURADORA _LIDER_2018
- 10-18.pdf
Documentacao: SEGURADORA_LIDER_2018
- 19-20.pdf
Documentacao: 2880816_CONTESTACAO_A

nexo_03 - 1-35.pdf

Procuracéo/Substabeleciment SUBSTABELECIMENTO_SU
0: PERVISAO_ 2018 - 1-2.pdf

Nota: Alguns dos arquivos peticionados foram segmentados para manter o
padrao de tamanho definido pelo Tribunal.



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: 21/10/2021
NUMERO DO DOCUMENTO: 321022039901

VALOR TOTAL: 2.531,25

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FERNANDO DE SOUSA MOURA

BANCO: 104
AGENCIA: 03812
CONTA: 000000018907

Numero da Autenticagao
3859759DF4B41E65



PROCURACAO PARTICULAR

4 Nome: feRu AN 2 Sas54 Oy A J

£ Nacionalidade: Est.Civil | CASA O |

g Profissdo

E Identidade: | F859/0355 o2 | CPF; |:.i_§?5-‘-’5__2x s 3 |

g Enderego: | Py pdeigeas  (SA8cr  jocly ]
Bairro/Cidade/Complemento: [, T . or e i Capean [ |

.. Nome: |_CHARLES ROBSON DIAS DE ARAUJO

8 Nacionalidade: |_BRASILEIRO | est.cvi [ CASADO

é Profissao. [ AUTONOMO ]

2 Identidade: | 2004009037628 B CPF: [ 043.210.663-44 |

8 Endereco: [ RUA METON DE ALENCAR 106 ALTOS CENTRG =

Pela presente procurac@o o Outorgante confere ao Outorgado, 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 instiluigdes, interpor pedidos e recursos legais cabiveis, convir e reconhecer a procedéncia
do pedido, tudo com o fim especial de requerer indenizagao de seguro DPVAT por Morte, Invalidez Permanente
total ou parcial e/ou Despesas Medico-Hospitalares (DAMS) referente ao acidente de trdnsito envolvendo a vitima

( 4 Ocorridoem 34 1 09 4 2070,

NATUREZA DO PEDIDO: [L/INVALIDEZ " 1DAM'S | IMORTE
LocaleData: | _/pbraccea /08 200 4 N
X _ - .
Campo 1 - Assinatura do Outordante / Beneficiario
x

Campo 2 - Assinatura do Beneficiario (caso o mesmo seja menor de 18 anos.)
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Consdrelos de :-*-._|.,.-':-:':"-'.-‘-:

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0169439/21
Vitima: FERNANDO DE SOUSA MOURA Data do acidente: 24/09/2020
CPF: 370.895.013-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: [ 1\ [21DO DE SOUSA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

CHARLES ROBSON DIAS DE ARAUJO : 043.210.663-44

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

FERNANDO DE SOUSA MOURA : 370.895.013-53

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 informacgoes 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 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: 14/09/2021 Data do cadastramento: 14/09/2021
Nome: FERNANDO DE SOUSA MOURA Nome: Tarsis Farias de Mesquita
CPF: 370.895.013-53 CPF: 749.133.103-30

FERNANDO DE SOUSA MOURA Tarsis Farias de Mesquita



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210220399 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FERNANDO DE SOUSA MOURA Data do acidente: 24/09/2020 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/10/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA P1
FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO P2

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (RADIO: PLACA E PARAFUSO) E TRATAMENTO CONSERVADOR PARA O OMBRO. P3
ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO E DO PUNHO ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO OMBRO DIREITO E MODERADA DO PUNHO ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: X @4 // @P1 ANEXO

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art3°| Yo Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 18,75 % R$ 2.531,25




i
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Lonsdrelos do Jeguro OFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0169439/21
Numero do Sinistro: 3210220399
Vitima: FERNANDO DE SOUSA MOURA Data do acidente: 24/09/2020
CPF: 370.895.013-53 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;Eglﬂ“é‘:\\“)o DE SOUSA

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes 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.
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Lonsdrelos do Jeguro OFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0169439/21
Numero do Sinistro: 3210220399
Vitima: FERNANDO DE SOUSA MOURA Data do acidente: 24/09/2020
CPF: 370.895.013-53 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;Eglﬂ“é‘:\\“)o DE SOUSA

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes 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.




i
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Lonsdrelos do Jeguro OFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0169439/21
Numero do Sinistro: 3210220399
Vitima: FERNANDO DE SOUSA MOURA Data do acidente: 24/09/2020
CPF: 370.895.013-53 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;Eglﬂ“é‘:\\“)o DE SOUSA

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes 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 apresentagao: 04/10/2021 Data do cadastramento: 04/10/2021
Nome: FERNANDO DE SOUSA MOURA Nome: ELIZABETH MOTA DA SILVA
CPF: 370.895.013-53 CPF: 117.373.637-98

FERNANDO DE SOUSA MOURA ELIZABETH MOTA DA SILVA



i
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Lonsdrelos do Jeguro OFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0169439/21
Numero do Sinistro: 3210220399
Vitima: FERNANDO DE SOUSA MOURA Data do acidente: 24/09/2020
CPF: 370.895.013-53 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;Eglﬂ“é‘:\\“)o DE SOUSA

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes 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.
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Lonsdrelos do Jeguro OFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0169439/21
Numero do Sinistro: 3210220399
Vitima: FERNANDO DE SOUSA MOURA Data do acidente: 24/09/2020
CPF: 370.895.013-53 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;Eglﬂ“é‘:\\“)o DE SOUSA

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes 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.
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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 (Regies 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, 17 de Setembro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210220399 Vitima: FERNANDO DE SOUSA MOURA

Data do Acidente: 24/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FERNANDO DE SOUSA MOURA

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos relatérios e demais documentos de todo tratamento
médico-hospitalar | médico realizado em internagdo/ambulatorial, inclusive cirdrgico, se houver, com a alta
médica definitiva, pois ndo foram entregues. A documentagdo médica devera indicar
os procedimentos adotados, 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 documentag¢do 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? 17052437
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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 (Regies 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, 23 de Setembro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210220399 Vitima: FERNANDO DE SOUSA MOURA

Data do Acidente: 24/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FERNANDO DE SOUSA MOURA

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos relatérios e demais documentos de todo tratamento
médico-hospitalar | médico realizado em internagdo/ambulatorial, inclusive cirdrgico, se houver, com a alta
médica definitiva, pois ndo foram entregues. A documentagdo médica devera indicar
os procedimentos adotados, 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 documentag¢do 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? 17058861
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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 (Regies 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Setembro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210220399 Vitima: FERNANDO DE SOUSA MOURA

Data do Acidente: 24/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FERNANDO DE SOUSA MOURA

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos relatérios e demais documentos de todo tratamento
médico-hospitalar | médico realizado em internagdo/ambulatorial, inclusive cirdrgico, se houver, com a alta
médica definitiva, pois ndo foram entregues. A documentagdo médica devera indicar
os procedimentos adotados, 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 documentac¢do 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? 17062053
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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 (Regies 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Setembro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210220399 Vitima: FERNANDO DE SOUSA MOURA

Data do Acidente: 24/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FERNANDO DE SOUSA MOURA

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos relatérios e demais documentos de todo tratamento
médico-hospitalar | médico realizado em internagdo/ambulatorial, inclusive cirdrgico, se houver, com a alta
médica definitiva, pois ndo foram entregues. A documentagdo médica devera indicar
os procedimentos adotados, 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 documentac¢do 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? 17066409
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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 (Regies 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Outubro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210220399 Vitima: FERNANDO DE SOUSA MOURA

Data do Acidente: 24/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FERNANDO DE SOUSA MOURA

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos relatérios e demais documentos de todo tratamento
médico-hospitalar | médico realizado em internagdo/ambulatorial, inclusive cirdrgico, se houver, com a alta
médica definitiva, pois ndo foram entregues. A documentagdo médica devera indicar
os procedimentos adotados, 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 documentac¢do 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? 17069124
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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 (Regies 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Outubro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210220399 Vitima: FERNANDO DE SOUSA MOURA

Data do Acidente: 24/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CHARLES ROBSON DIAS DE ARAUJO
Procurador: CHARLES ROBSON DIAS DE ARAUJO
Procurador: CHARLES ROBSON DIAS DE ARAUJO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO

Senhor(a), FERNANDO DE SOUSA MOURA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacado: 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: FERNANDO DE SOUSA MOURA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000003812

Conta: 0000018907-8

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.



0 LiD! PEDIDO DO SEGURO DPVAT

5 - Mome completa: 6 - CPF: E
Faaandd O aou<e LN _ | 30 895 23 53
7 - Profissio; B - Endereco: 9 - Numerg: 10 - Complemento:
lecus © b Oy wees A (safiec i I€EY =l
11 - Bairrn: 12 - Cidiacke; | 13- Estadao: 14 - CEP: )
_CJ.  4eTROPD 4 tAr) CAUe A4 | €€ lgr.zovw -270

15 - E-mail: 16-Tel

proﬂ:sIanai_mhsun@ahnn.cnm.hr gﬁ”é’ln'harszrsan )

w DADOS DO REPRESENTANTE LEGHL{HB.WEWH&WHMWMHEFHJMW MENDOR DE 18 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
<
& 17- Nome completa do Representante Lagal:
I
= .
2 18- CPF do Representante Legal: 15 - Profisso do Representante Legal:
o
E Declaro, para tados os fins de direita, rgstuL no endereco acima informado, conforme comprovante aness [ANEXAR cAPiIA).
a
< 7] ecuso INFoRMAR [J #s1.00 4 RS1.000,00 [ rs2.501,00 ATE RS5.000,00
a = RENDA MENSAL DO TITULAR D COMTA:
- [] sem renoa [J Rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [ acima oe rss.oon,00
11 - DADOS BANCARIOS: E’umluummmmm O REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E’mnmmemmmm#mwb Dcnwnmnmnmnmm
[ Bradesco (237) [ i (342) Nome do BANCO:

., [Jeancmdomad(001) [ caa Econdimica Federal (104)

satnew( [I () comm (13907 ()| astnen( () comm( )J

{irvtarmar o digfto se exsti] (irfarmar o digitn se exstr) (rdorrmar o digite: we eosti) (informar o dightn w st

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagho/reembolio do Seguro DPVAT
3 que & tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 & somente apds a efetivacio do crédito, quitacio total do valor recebldo.

Atencdol Campo de preenchimento obrigatério para witima efou beneficidrlo menor de Idade representado.
Na qualidade de representante legal, autorizo 3 colets & o tratamenta dos dades cadastrais e bancirios do menor de idads, ora indicado, nas limites que
forem necessdrios para o processamenta do pedido da Seguro DPVAT & posterior indenizagdo/reembalso do Segura DPFVAT, padendo compartiihar taks

L dadas com terceiros com os quais tenha lsgitimidade, se necessdrio, para fins de andlise e liguidacSo do pedido de indenizacio/reembolso do Seguro DEVAT

S n-mummmmm-mmmmmmumm §
Declaro, sob a5 penas da Lei, gue estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para o3 fins de requerimento de
Indenizagio do Segura DPVAT [Lek ne 6. 194/74), urma ver que

. MhMIMmenﬁamﬁnﬂnaddtmwdammharﬁiﬁnda:w

® OIML. que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins da Seguro DPVAT: oy

® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 20 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do mey pedido de indenizaglo do Seguro DPVAT, por invalidez permanents, com base na documentaca médica

apresentada sem a3 apresentaco do laudg do IML, concordanda, desda ji, em me submeter § andlise médics presencial, caso necessdrio, s custas

da Seguradora Lider para veri Icacdo da existéncia e quantificacio das leshias permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por weiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Declara que ests autorizaco nio significa prévia concardine
discorde do sey comteddo

3 com 2 futura avaliaclo médica ou rendncia ao direita de cantestar a avaliaglo médica, casa

wuummm-mmmmmmm DE MORTE

avidaviima: [ Soteiro [Jcassdoinout) [ oworciedo [ Sepwrado Juskciakmente [ vidvo A4S O

dibito da wtima;
75 - Grau de Parentesco com a vitima: #6 - Vitima deixou companheirafa): DSrm Duau |2?-hamdﬂmwmilhﬁrﬂrnmwﬂm'

28 - Vitima Sim | 29 - Se tinha fithos, informar | 30 - Vitirna detaoy Dﬂm 31 - \Vitima D_'urn 31 - Sa tinha irm3os, infarmar 33 - Vitima defxou Dsrm
teve flhos? ™) wgp | Vivos: Falecidos; rmunmhdrﬂzi?ﬂ Ml m:mﬁm?DN;,, | Vivas: Falecidas: s/ arvtis viuos? D Mo
Estou clente de que a Saguradora Lider Dagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por farte dqueles beneficidrios que se apresentarem & provaram

es5ia condicdo, estando ekente, ainda, de que quaiguer amissds ou declaragio nlio verdadelra poderd garar a ohrigacdo de ressarclr o valar recebida, alem da
rrspmuhﬁﬁaée criminal por infragdo do artigo 299 dg Codigo Perl. ’ "

e
[ 38 - 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assing 3 pedido (@ rogoj CPF:
Assinaturs da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedida {a roga) 39- 72 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a roga)
y Astinatura da testemunha

40-tocal e Data, _ A2 T & B J-?/:J'? /{-?ﬂ:f

41- Assinatura da vitima,/benencidrio [declarante)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver| 43 - Assinatura do Procurador [se houver]
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POLICIA CIVIL L &
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO  § % "4

Impresso n® 20211050753 % =

L
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - "lﬂTEIIﬁE‘I

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacdo: 02/09/2021 11:34:53

Data / Hora da Ocorréncia: 24/09/2020 17:40:00 .
Endereco da Ocorréncia: R ROSINHA SAMPAIO C/ RUA ANTONIO ARRUDA,
'QUINTINO CUNHA - FORTALEZA/CE i
Ponto de Referéncia: .

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:FERNANDO DE SOUSA MOURA
‘Nascimento: 08/11/1970 CPF: 370.895.013-53
RG: 98001035062 Orgao Emissor:SSP UF: CE |
ldentidade de Género: HOMEM CIS Orientacdo Sexual: HETEROSSEXUAL
Filiacado: MARIA LETICE DE SOUSA MOURA
| GERARDO LEITAO DE MOURA
Endereco: RUA PRINCESA ISABEL, 1664 |
‘Bairro: CONJUNTO METROPOLITANO CEP:61.604-290
‘Municipio: CAUCAIA/CE '
Pais: BRASIL Telefone: ,
‘Email: edmirmaia@hotmail.com |
B Dados do(s) Veiculo(s)
J 1)Placa: OCR4635 Uf: CE Municipio: CAUCAIA Chassi: ‘
‘ 9C2KDO550BR033383 Renavam: 342111434 Tipo do Veiculo: ,

MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS ES Ano
Fabricacdo: 2011 Ano Modelo: 2011 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRETA Proprietario: ANTONIO HELDO MENDES CAMPOS
Situacao: NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO |

- = Histérico

'AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS; QUE |
PILOTAVA A MOTOCICLETA DE PLACA OCR-4635-CE; QUE TRAFEGAVA PELA |
| RUA ANTONIO ARRUDA, QUANDO AVANCOU A PREFERENCIAL E OCASIONOU |

' A COLISAQ COM UM OUTRO VEICULO CARRO DE PLACAS NAO ANOTADAS NA
'VIA; QUE, APOS O IMPACTO, A VITIMA FOI AO SOLO E FICOU LESIONADA: |
iOUE O CONDUTOR DO VEICULO CITADO PERMANECEU NO LOCAL; QUE A |
VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU, SENDO LEVADA PARA ATENDIMENTO |
NO FROTINHA DO ANTONIO BEZERRA. E NADA MAIS DISSE.///
 OBS.:FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO NO ART. 340 DO CPB.
' PRAZO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL:6 MESES.
OBS.: QUE ESTE BOLETIM E PARA SOLICITACAO DE DPVAT E QUE A VITIMA
| SE MANIFESTA DIZENDO QUE NAO QUER REPRESENTAR NESSE MOMENTO. |

UNIDADE ADMINISTRATIVA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE J‘—|"

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : g i " - "y
CRISTIANO ALEX NOGUEIRA DA SILVA - MAT.: 300518-1-5

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1de2
Consolidade em: (OR2021 11:43:23 Imprasso am: 02092021 114323

|
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5 - Mome completa: 6 - CPF: E
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w DADOS DO REPRESENTANTE LEGHL{HB.WEWH&WHMWMHEFHJMW MENDOR DE 18 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
<
& 17- Nome completa do Representante Lagal:
I
= .
2 18- CPF do Representante Legal: 15 - Profisso do Representante Legal:
o
E Declaro, para tados os fins de direita, rgstuL no endereco acima informado, conforme comprovante aness [ANEXAR cAPiIA).
a
< 7] ecuso INFoRMAR [J #s1.00 4 RS1.000,00 [ rs2.501,00 ATE RS5.000,00
a = RENDA MENSAL DO TITULAR D COMTA:
- [] sem renoa [J Rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [ acima oe rss.oon,00
11 - DADOS BANCARIOS: E’umluummmmm O REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E’mnmmemmmm#mwb Dcnwnmnmnmnmm
[ Bradesco (237) [ i (342) Nome do BANCO:

., [Jeancmdomad(001) [ caa Econdimica Federal (104)

satnew( [I () comm (13907 ()| astnen( () comm( )J

{irvtarmar o digfto se exsti] (irfarmar o digitn se exstr) (rdorrmar o digite: we eosti) (informar o dightn w st

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagho/reembolio do Seguro DPVAT
3 que & tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 & somente apds a efetivacio do crédito, quitacio total do valor recebldo.

Atencdol Campo de preenchimento obrigatério para witima efou beneficidrlo menor de Idade representado.
Na qualidade de representante legal, autorizo 3 colets & o tratamenta dos dades cadastrais e bancirios do menor de idads, ora indicado, nas limites que
forem necessdrios para o processamenta do pedido da Seguro DPVAT & posterior indenizagdo/reembalso do Segura DPFVAT, padendo compartiihar taks

L dadas com terceiros com os quais tenha lsgitimidade, se necessdrio, para fins de andlise e liguidacSo do pedido de indenizacio/reembolso do Seguro DEVAT

S n-mummmmm-mmmmmmumm §
Declaro, sob a5 penas da Lei, gue estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para o3 fins de requerimento de
Indenizagio do Segura DPVAT [Lek ne 6. 194/74), urma ver que

. MhMIMmenﬁamﬁnﬂnaddtmwdammharﬁiﬁnda:w

® OIML. que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins da Seguro DPVAT: oy

® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 20 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do mey pedido de indenizaglo do Seguro DPVAT, por invalidez permanents, com base na documentaca médica

apresentada sem a3 apresentaco do laudg do IML, concordanda, desda ji, em me submeter § andlise médics presencial, caso necessdrio, s custas

da Seguradora Lider para veri Icacdo da existéncia e quantificacio das leshias permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por weiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Declara que ests autorizaco nio significa prévia concardine
discorde do sey comteddo

3 com 2 futura avaliaclo médica ou rendncia ao direita de cantestar a avaliaglo médica, casa

wuummm-mmmmmmm DE MORTE

avidaviima: [ Soteiro [Jcassdoinout) [ oworciedo [ Sepwrado Juskciakmente [ vidvo A4S O

dibito da wtima;
75 - Grau de Parentesco com a vitima: #6 - Vitima deixou companheirafa): DSrm Duau |2?-hamdﬂmwmilhﬁrﬂrnmwﬂm'

28 - Vitima Sim | 29 - Se tinha fithos, informar | 30 - Vitirna detaoy Dﬂm 31 - \Vitima D_'urn 31 - Sa tinha irm3os, infarmar 33 - Vitima defxou Dsrm
teve flhos? ™) wgp | Vivos: Falecidos; rmunmhdrﬂzi?ﬂ Ml m:mﬁm?DN;,, | Vivas: Falecidas: s/ arvtis viuos? D Mo
Estou clente de que a Saguradora Lider Dagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por farte dqueles beneficidrios que se apresentarem & provaram

es5ia condicdo, estando ekente, ainda, de que quaiguer amissds ou declaragio nlio verdadelra poderd garar a ohrigacdo de ressarclr o valar recebida, alem da
rrspmuhﬁﬁaée criminal por infragdo do artigo 299 dg Codigo Perl. ’ "

e
[ 38 - 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assing 3 pedido (@ rogoj CPF:
Assinaturs da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedida {a roga) 39- 72 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a roga)
y Astinatura da testemunha

40-tocal e Data, _ A2 T & B J-?/:J'? /{-?ﬂ:f

41- Assinatura da vitima,/benencidrio [declarante)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver| 43 - Assinatura do Procurador [se houver]
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DocuSign Envelope ID; A4E29958-ID3F-4526-AD65-5915896158B7

0 Seguradora DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L'DER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 612/2020

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre &m contato atrovés de um dos ndmeros abaixo:
wmmmmmw-mﬁw.mmnuml
Capitais e regides metropolitanas: 8020-1596 / Outras regies: 0800 022 12 04
SAC (para redamagbes e sugestBes, 24 horas por dial: 0800 022 81 B9 | SAC (para deficlentes auditives ¢ de falal 0800022 1206 | Conal de Dendincia: 0800 021 91 35

[ INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processa ds liguidacda de sinkstro, conforme estabelece a Circular SUSER ne 612/2020,
disponivel no endereco eletrénico:

https:/ fwww in gov.brfweb/douw/-/dreul 2f-susep-n-612-de-18-de-agosto-de-2020- 275409238

A Circular SUSEP' n® 512/2020, que trata da prevengio b lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que todas as Seguradoras 530 obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagies. Este cadastro deve conter, além dos dacumentos di identificagiio
pessoal, informagbes acerca da profissio e da falxa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatiria.

Arecusa em fornecer as informagBes de profissie e renda, neste farmilario, nio impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, por
detarminagio da referida Circular, esta recusa é pascivel de comunicagdo ao COAR?

" SUPERINTENDENCIA DE SEGURGS PRIVADGS — SUSEPR, OnGAO RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD. * CONSELMO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FIJEIIHI-, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PEMAS ADHIHI'ETHMI\'H. AECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS I:H:JJH!ENB!S SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N90.513/98,

Pelo exposto, eu__CN@rles Robson Dias de Aratijo

inscrito fa) na CPF/CMPY 0'43 .21 0.663 r 44 » i quaslidade de Procurador (a) / Intermedisria (a) do Beneficiirio

£ PA/ANDOD DL SoU3A LU (lp inscrito {a) no CPF sob o NE 3 'T‘D F95 AU 533
do sinistro de DPVAT cobertura_ [ A VAL | DCE 2 _daVitima___ A€ EUANDD  g¢ 30US49 4P

inserito (a) no cPFsabone BT F75 9iB, S3  contorme determinac3o da Circular SUSEP 612/2020:

Declarg Profissdo; Rends: & apfesento os documentos comprobatdrios:

m' Recusa informar

| —

%
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DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou atendimento ao
(a) Sr (a) Fernando de Sousa Moura - CPF - 370.895.013-53, no dia 24/09/2020, as
18h38min, na Rua Rosinha Sampaio com Rua Anténio Arruda, no Bairro Quintino Cunha
(Jardim Guanabara). Considerando que obviamente o SAMU 192 Fortaleza, faz o atendimenta
a0 pacienle apos o fato ocorrido, ndo podemos assim afirmar a sua natureza com a precisao
juridica necessaria Diante do exposto, concluimos que, dentro das limitagBes temporais de
atendimento, a natureza da ocorréncia com o paciente em questdo do processo N°
P164390/2021, provavelmente foi Acidente de Transito.

Declaramos ainda que segue em anexo copia do Prontuario do Atendimento acima mencionado.

Retificamos que houve equivoco no preenchimento dos campos (Nome, Data & QUS); Onde
esclarecemos que o provével Nome seja (Fernando de Sousa Moura), Data (24/09/2020) & ous
{18h38min).

Documento requerido por meio do Frocesso N° P164390/2021.

Fortaleza, 15 de Junho de 2021

Atencaosam&ﬁta,

Roberig Gﬂr;ies d
Coerd. SaME - un: ;m'
Regionai r

Roberto Gomes de Lima
Coordenador - SAME
SAMU 192 Reaional Fortaleza
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DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou atendimento ao
(a) Sr (a) Fernando de Sousa Moura - CPF - 370.895.013-53, no dia 24/09/2020, as
18h38min, na Rua Rosinha Sampaio com Rua Anténio Arruda, no Bairro Quintino Cunha
(Jardim Guanabara). Considerando que obviamente o SAMU 192 Fortaleza, faz o atendimenta
a0 pacienle apos o fato ocorrido, ndo podemos assim afirmar a sua natureza com a precisao
juridica necessaria Diante do exposto, concluimos que, dentro das limitagBes temporais de
atendimento, a natureza da ocorréncia com o paciente em questdo do processo N°
P164390/2021, provavelmente foi Acidente de Transito.

Declaramos ainda que segue em anexo copia do Prontuario do Atendimento acima mencionado.

Retificamos que houve equivoco no preenchimento dos campos (Nome, Data & QUS); Onde
esclarecemos que o provével Nome seja (Fernando de Sousa Moura), Data (24/09/2020) & ous
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210220399 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FERNANDO DE SOUSA MOURA Data do acidente: 24/09/2020 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/10/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA P1
FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO P2

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (RADIO: PLACA E PARAFUSO) E TRATAMENTO CONSERVADOR PARA O OMBRO. P3
ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO E DO PUNHO ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO OMBRO DIREITO E MODERADA DO PUNHO ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: @4 // @P1 ANEXO

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art3°| Yo Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 18,75 % R$ 2.531,25




