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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

Saguradarna
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

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, 15 de Agosto de 2022

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3220041937

Vitima: ELIANGELO SAMPAIO DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 30/08/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), ELLANGELO SAMPAIO DO NASCIMENTO

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

Documentagao
médico-hospitalar

Apresentar a cépia simples dos relatérios e demais documentos de todo tratamento
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.

Formulario do
Pedido Seguro
DPVAT

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

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

Os documentos pendentes podem ser enviados através do
site: https://documentospendentes.seguradoralider.com.br.

Caso a documentacdo ndo seja apresentada dentro do prazo de 30 (trinta) dias, o pedido do Seguro DPVAT

sera cancelado.

O pedido podera ser reaberto mediante entrega dos documentos complementares no mesmo ponto de
atendimento em que o seu pedido foi realizado, ou através do
site https://pedidodpvat.seguradoralider.com.br//login .

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 17227533
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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, 08 de Setembro de 2022

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3220041937 Vitima: ELIANGELO SAMPAIO DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 30/08/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ELLANGELO SAMPAIO DO NASCIMENTO

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

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

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

Os documentos pendentes podem ser enviados através do
site: https://documentospendentes.seguradoralider.com.br.

Caso a documentacdo ndo seja apresentada dentro do prazo de 30 (trinta) dias, o pedido do Seguro DPVAT
sera cancelado.

O pedido podera ser reaberto mediante entrega dos documentos complementares no mesmo ponto de
atendimento em que o seu pedido foi realizado, ou através do
site https://pedidodpvat.seguradoralider.com.br//login .

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 17235423



00010197

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
<
[}
[se}
o
o
S
[se}
[}
[s2)
o
o
(o]
©
o

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, 08 de Outubro de 2022

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3220041937 Vitima: ELIANGELO SAMPAIO DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 30/08/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ELIANGELO SAMPAIO DO NASCIMENTO

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: ELIANGELO SAMPAIO DO NASCIMENTO
Valor: RS 843,75

Banco: 237

Agéncia: 000005438-0

Conta: 000000511251-6

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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



Sequraiora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

L e T p—

Escolha os] tipo(s) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [7] iNvaLioez permanente [ morTe

[z'”' do sinkitre ou A5L 3-CPF ga vitlma 4 . Nome completo da vitlima J

N

r REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FADA DE AENDA MINSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARID/AEPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N £12/2001

ELEAAC Lo Sy sy fAre Do A CEMEATO | %;Efk.rjg.jz,f}js*l

5 - Nome completa:

7 - Proflssdo: = £ Enderego 9 - Nimaero: l 10 - Complemento.
VrgTlarte SceroRk 1 - lo | pinrmemes.
11 - Bairra: 12 - Cidaae 13 - Fitado 14 - CEP:
" Prma "™ Mota>n aovp CE 62.940.000._
15 - E-mail 16 - Tel.(pOD):
ebienge/br serapaie @D oy plooktsom (88) 99279 3933 |
P DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR DE 18 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
o
E 17 « Nome completa do Representante Legal:
A
o
f‘r 1§ - CPF co Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
o
E Declara, para todos o3 hing de direite, residir na endérego aclma informada, conforme comprovante anexs [ANENAR COPIA).
a
2 E R3S, oa
T — [ recuso meorman [ =$1.00 ax$1.000,00 [ ré2.501,00 até r$s.000,
] semrenpa B r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acimace rss.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [ senericiAnio pa inpemizagho [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PALS, CURADOR/TUTOR]
[C] CONTA POUPANGA (sormence pasa os barcos abaseo. Assinale uma opglal E] CONTA CORREMTE [fodas o3 bancon)
[ Bradesoo (237) (e Nome do BANCD:
. [Jeancodorrsd(oon] [ caba Econdmica Federal {104)

wonen (F138)@) conn(o 51 1257 I | ratven (I com 10

[Enhorrman o Sigita s existi] linherm ar o digo s eeatin] [ievheren e 0 digito ve existi] {inkare a0 chgito s exictir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolio do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde [§ e somente apds a efetivagio do crédito, guitagio total do valar recebide.

qm;-n.;,lgl Campo de preenchimenta obrigatdrio para vitima efou beneficidrio menor de idade representada.
M qualidade de representante legal, autorizo & coleta e o tratamento dos dados cadastrais e bancinos do menor ce idade, ora indicada, nos limites que

forerm necessanos para o processamanto da pedico do Segure DPVAT e posterior indenizago/reembolso du_!}eguru DF’\I‘._&T. podendo compartihar tals
a0t com terceios com o8 gudil tenha legitimidade, se necessdrio, para fins de andlise e liguidagio do pedido de indenizagiofreembolio do Segura DPVAT,

I' 2- I:IEI:I.AI.I(AD DF AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declaro, sok 45 penas ca Lel, gue estou impossibilitano de apresentar o laudo do Institulo Medico Legal (1M L} para os fins ce reguerimenta de
irgenizacio do Seguro DPVAT [Lei n® 0 154/74], uma vz que.
® pao hi IML que atenda a regido do acidente ou da minha residénda; ou
® OIML que aterde a regido do acidente ou da minha residéncla nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
andlite cn mpu pedido de indenizacio do Segura DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagdo medica

u smento 43 4 oy
Selitito 0 prosseguimente o 4o lsude de | ML, concordando, desde |4, em me submeter § andlse médica presenclal, caso necessario, as custas

- enia :
::ﬁ?:;:r:::-rfﬁui ra: ;:: verificacdo da exlsténcia e quantificagdo das lesdes germanentes decorrentes de acidente de trinsito causada per veicula

autamoioe. corforme o gisposto ra Lel & 194774, . - :
Declsro gue esta autorlzagdo nlo significa prévia concordancia com a futura avaliag §o médica ou rendneia ao direlto de contestar a svaliagdo médica, caso

discorde do seu corteddo,

INVALIDEZ
PERMAMNENTE

nn.u.i.r,ln O UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

% 14 . Ogta da
:ﬁfﬂ?ﬂﬁu: [] soiteiro [] Casadofno ol [] Dhvordiado [] separaco ueiciaimente [] vidvo oo o
- Grauge Pareniesco com a vitima. | 26 - Vitima deinou companhairo{a): [T sim [C]Nse | 27-Sea vitima debou companheirofa), informar o nome completo:
25~‘|'lmt P 29 - 5 tinhia filhos, informar | 30 Visma demou Dﬂ.m 1] - inma §lm | 32 - 5etinhairmaos, informar | 33 . yitima delsouy I ISll'l'i
teve flhan? [ nyg | Vivos: Falecidos: wmbdmml?nmﬂ teve rm3os? Dmﬂ WVives: Falechdos: pals/avds vives? Dm

nt & Seguradora Lider pagard, caso devida,  indenizagdo do Seguro OPVAT por morte dqueles beneficidrios que se agresentarem e provarem
Eﬁgg:ﬂeﬂl $o, estando n‘t"r'ue. ainda, de uug: gualguer omissio ou declarago nio verdacelrs pederd gerar 2 obrigagdo de ressartie o vator recekide, alem da
responsatbilicade crimingl por infr i;in do 4rtigo who Chdigo Fenal. )

i
38+ 11 | Nome:

g 35 - Nome legivel de quem assing 2 pedido [a rogo) CPF:
o
E Assinatury da testemunha
é 36 - CPF legivel de quem assina & padido (& roga) 39 - 21 | Nomae:
g CFF;
L
e - Assl i did

37 - Assinatura de guem assina a pedido [a rego) I e s

40 - Local & Data,

41- Assinatura da vitima/berefciddo (declarants)

47 Asyingtura do Representante Legal e houver] 43 . Agglnatura de Procurador (e houwer)

Dliphmiaste com CamSosnne

Digitalizado com CamScanner



GOVERNO DO ESTADO DD_CEAR:A :;;ﬁ_\-.
SECRETARIA DA SEGURANGA PUSLICA E DEFESA SOC1aL :

POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNIC! “AL DE MORADA NOVA
Impresso n® 202257 188

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 504 - 759/ 2022

___Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacio: 03/05/2022 10:52:51
Data / Hora da Ocorréncia: 30/08/2020 22:30:00

Endereco da Ocorréncia: SIT. SETOR 1 PIMN - MORADA NOVA/CE
P éncia;
Fonto de Referéncia:

- _____ Dados dafs) Vitimas)
‘Nome:ELIANGELO SAMPAIO DO | NASCIMENTO
\Nascimento: 03/06/1983 CPF: 976.512.143-15
HRG:99015049255

Orgao Emissor:SSpps UF: CE
\identidade de Género: HOMEM cCIS

Orientacdo Sexual: HETEROSSEXUAL
Filiacdo: MARIA JOSE DE FREITAS .

ORLANDO SAMPAIO DO NASCIMENTO
‘Endereco: SITIO SETGR 1 PIMN CASA
|Bairro: ZONA RURAL

. _ CEP: 62.940-000
Municipio: MORADA NOVA/CE LN
\Pais: BRASIL A " Telefone:(88) 99259-3933
Email: Sty a N
~ Noticiante(s)

\Nome: ELIANGELO SAMPAIO DO N SCIMENTO
'Nascimentn:ﬂBfﬂEﬂBﬂB CPF: 976.512.143-15
RG: 99015049255 - Orgao Emissor: SSPDS UF: CE |
Identidade de Género: HOMEM CIS . Prientacio Sexuall HETEROSSEXUAL
(Filiacdo: MARIA JOSE DE FREITAS - : '

ORLANDO SAMPAIO DO NASCIMENTO
Endereco: SITIO SETOR 1 PIMN CASA
Bairro:ZONA RURAL '

: : CEP:62.940-000
Municipio: MORADA NOVA/CE A oy
Pais:BRASIL - -« Telefone: (88) 99259-3933
Email: N .5
__Histérico
1

Cientificado (a) do teor dos arts. 339%(denunciacso caluniosa), 340 |
(Comunicacao falsa de crime oy contravencao) e 342 (falso testemunho) do |
Codigo Penal, afirma o (@) noticiante Eliangelo Sampaio do I‘\Iascimento.l

residente no Sitio Setor 1, s/n,-PIMN, Z0Nna rural, Morada Nova, CPF: |

33211200; QUE, no dia hora e !
|informa esta conduzindo u i e PLACA: HYU-3122, RENAVAM:
00955204666, de sua Propriedade; QUE saiyj de Sua casa para ir para ca-a
de sua mae, quando ao passar. pelo local acima mencionado, uma outa
motocicleta colidiu com o noticiante; QUE nesse momento, pnpulares|
acionaram o socorro médic

0 e &m seguida o conduziy para a UPA de Morada |
ch..ra; QUE ao fazer osg €xames necessariog

. 'oi constatado que o mesmo
Eﬂﬁﬂ@mjﬂ_ﬂﬂi_ﬁ“‘-ﬂ.fE_NT_D_C_QM_E_xP_Dg_lg;AG OSSEA E DEFORMIDADE EM

DELEGACIA MUNICIPAL DE MORADA NOVA

: i Pag. 1de2
Conschdado em ORTS2022 11 11.51 ) ?

IMpresso e 03052022 11 184
.

Digitalizado com CamScanner




{ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

" SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA & DEFESA So(1AL
\ POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE MORADA NOVA
Improsso n® 2022571088

BOLETIM DE OCORRENCIA e ¢
| CLAVICULA DIRE[TA, EL COM FRATURA: G e
Fortaleza e ao chegar la, foi submetido 3 pr QUE foi transferido para

] ik OCedimentos para tratar os }
ferimentos; QUE o noliciante afirma ter como ;
pessoas de nomes:Alexsand

testemunhas do acidente as |

ro Freitag Fernand i '

s/n, PIMN, zona rural, Morada Nova, CPF:637.
e Maria Karj ir: |

PIMN, zona rural, Morada N
;dncumentus en

% ; Ma esta prestandg !
Informacées nesse Boletim de ocorréncia, nesta Delegacia de Policia para |
dar entrada no SEGURO DPVAT; QUE ¢ noticiante afirma esta ciente de que

todas as informacges prestad (

04 - 759 f 2022
COMPATIV

n as neste boletim de ocorréncia é de sua
resgansabﬂud@gg nada mais disse///fyy

UNIDADE ADMINISTRATIVA DESTINO:DELEGACIA MUNICIp
RESPONSAVEL PELO REGISTRO P a_

+ CICERO ROGERIO DA COSTA - MAT.: 3011888
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: f%)u

VISTO DO(A) DELEGADO(A): '

~ ERIVELTON NUNES DE ALMEIDA - MAT.: 79111082

—_— ——e _— -
DELEGACIA MUNICIPAL DE MORADA, NOVA Pig. 2de 2
Comsnlddada am: OWO0S2022 111,51

Iniprosso om (RS 2002 11 10 51

h Digitalizado com CamScanner



Declaragdo de Inexisténcia de IML

[X] Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do
Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagdo do Seguro
DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

* Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

* O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para
fins do Seguro DPVAT; ou

* O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com
prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT,
por invalidez permanente, com base na documentacao médica apresentada sem a
apresentacao do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter a analise médica
presencial, caso necessario, as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia
e quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por
veiculo automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagao ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacao
médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso discorde do seu
conteudo.



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: 1912 CONTA: 611000

DATA DA TRANSFERENCIA:

06/10/2022
NUMERO DO DOCUMENTO: PAG_8147322
VALOR TOTAL: 843,75

TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ELIANGELO SAMPAIO DO NASCIMENTO

BANCO: 237
AGENCIA: 05438
CONTA: 000000511251

Numero da Autenticagao
91DFDE7D807A5EBY
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f | SERVICD  AUTONOMO DE AGUA E  ESGOTO
' # | RUA FRANCISCO MONTEIRD MAIA, 39 - CENTRO
! MORADA NOVA/CE . Crp: 62040 000 CNPJ: 07.676.836/0001-50
| FONE: (88) 34221377 / FLANTAO: 99910-1TLL - wiww.saaemn.com, br

Nscicho ] CUSSE  TARRTA u-rnler:ri';mmlw MESIFAT
0016218.7 /PAR Rt M " * | 0612022
FATURA

HICHONT RO IRSTMLAGAD o ALIFARAD

ADRX085752  01/08/08 o0 30 43.0000000130 220082552
IDENTIFICAGAC DO coNSUNIDON

ELIANGELO SAMPAIO DO NASCIMENTO

PIMN - SETOR 1 10, A , PIMN - CH1

CEP: 62.840-000 MORADA NOVA-CE

8E AB
RVICOS E TARIF Ak VALOR

COD| DESCRICAD R | W 2
01 | AGUA o = 40,88
"~ HIDROMETRIA  ULTIMOS CONSUMOS N d
LEMURA DATA B [ —=
aNTemion. 0as vwmam | L, 2 1. 1.
ATUAL.....: 1048  09/06/22 g 27 w s
CONSUMO..: 04 DIAS:28 : g g/ 4
LEITURISTA: 39 0C0:00 7 % % f}/}
95577 7%
MEDIA: 6 m® NOV DEZ JAN FEV MAR ABR MAI

PARAMETROS DA AGUA nISTRIBUIDA

JOTAL ANALISE | VALOR MEDIO
| PARAMETRO __:ﬂmqmgiq;_._._ i i T
BOASZ, m T,
g ATE 5.0 ol 100
TURSIDEZ ATE SUT o it
FLUOR ATE 15 0l 0
UALIDADE

r!-l}:il.lm

RESERVATORIO: 02-MNO-ETA 2 PERIODD 02/05/22 A 02M5/22

PARABENS! O SAAE AGRADECE SUA PONT
10/06/2022| yaALOR Rs{_‘ ) 40.'.357
'-'EH&BILUE:lITO 60 mns'sznvllnn -
A POPULAGAO MORADANOVENSEI

VISITE E EMITA A SUA 2* VIA NO SITE.
www.saaemoradanovace.com.br

ARIS CE 1,60% valor R§0,81

MEnCo  AvrbNoMS BE AGuA @ EREOTD
wd Phasiiln woebisd mda, B CAWTE)
e A MRAF ] I Lt ol ERRS BRI BT L
s o s g L 1 A R e e L B

BEE218.7  EPIANGELO SAMPAIO DO NASCIMENTO 0572022

g

|

VENCIMENTO |

0016218 M 220082662 e agTa Ve
uam’ rm .8 82180522220-8 MW;&“MT‘?

BAAE
B’Iﬂ?ﬂ{iﬂﬂwm 1 40
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GOVERNO DO ESTADO DD_CEAR:A :;;ﬁ_\-.
SECRETARIA DA SEGURANGA PUSLICA E DEFESA SOC1aL :

POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNIC! “AL DE MORADA NOVA
Impresso n® 202257 188

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 504 - 759/ 2022

___Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacio: 03/05/2022 10:52:51
Data / Hora da Ocorréncia: 30/08/2020 22:30:00

Endereco da Ocorréncia: SIT. SETOR 1 PIMN - MORADA NOVA/CE
P éncia;
Fonto de Referéncia:

- _____ Dados dafs) Vitimas)
‘Nome:ELIANGELO SAMPAIO DO | NASCIMENTO
\Nascimento: 03/06/1983 CPF: 976.512.143-15
HRG:99015049255

Orgao Emissor:SSpps UF: CE
\identidade de Género: HOMEM cCIS

Orientacdo Sexual: HETEROSSEXUAL
Filiacdo: MARIA JOSE DE FREITAS .

ORLANDO SAMPAIO DO NASCIMENTO
‘Endereco: SITIO SETGR 1 PIMN CASA
|Bairro: ZONA RURAL

. _ CEP: 62.940-000
Municipio: MORADA NOVA/CE LN
\Pais: BRASIL A " Telefone:(88) 99259-3933
Email: Sty a N
~ Noticiante(s)

\Nome: ELIANGELO SAMPAIO DO N SCIMENTO
'Nascimentn:ﬂBfﬂEﬂBﬂB CPF: 976.512.143-15
RG: 99015049255 - Orgao Emissor: SSPDS UF: CE |
Identidade de Género: HOMEM CIS . Prientacio Sexuall HETEROSSEXUAL
(Filiacdo: MARIA JOSE DE FREITAS - : '

ORLANDO SAMPAIO DO NASCIMENTO
Endereco: SITIO SETOR 1 PIMN CASA
Bairro:ZONA RURAL '

: : CEP:62.940-000
Municipio: MORADA NOVA/CE A oy
Pais:BRASIL - -« Telefone: (88) 99259-3933
Email: N .5
__Histérico
1

Cientificado (a) do teor dos arts. 339%(denunciacso caluniosa), 340 |
(Comunicacao falsa de crime oy contravencao) e 342 (falso testemunho) do |
Codigo Penal, afirma o (@) noticiante Eliangelo Sampaio do I‘\Iascimento.l

residente no Sitio Setor 1, s/n,-PIMN, Z0Nna rural, Morada Nova, CPF: |

33211200; QUE, no dia hora e !
|informa esta conduzindo u i e PLACA: HYU-3122, RENAVAM:
00955204666, de sua Propriedade; QUE saiyj de Sua casa para ir para ca-a
de sua mae, quando ao passar. pelo local acima mencionado, uma outa
motocicleta colidiu com o noticiante; QUE nesse momento, pnpulares|
acionaram o socorro médic

0 e &m seguida o conduziy para a UPA de Morada |
ch..ra; QUE ao fazer osg €xames necessariog

. 'oi constatado que o mesmo
Eﬂﬁﬂ@mjﬂ_ﬂﬂi_ﬁ“‘-ﬂ.fE_NT_D_C_QM_E_xP_Dg_lg;AG OSSEA E DEFORMIDADE EM

DELEGACIA MUNICIPAL DE MORADA NOVA

: i Pag. 1de2
Conschdado em ORTS2022 11 11.51 ) ?

IMpresso e 03052022 11 184
.

Digitalizado com CamScanner




{ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

" SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA & DEFESA So(1AL
\ POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE MORADA NOVA
Improsso n® 2022571088

BOLETIM DE OCORRENCIA e ¢
| CLAVICULA DIRE[TA, EL COM FRATURA: G e
Fortaleza e ao chegar la, foi submetido 3 pr QUE foi transferido para

] ik OCedimentos para tratar os }
ferimentos; QUE o noliciante afirma ter como ;
pessoas de nomes:Alexsand

testemunhas do acidente as |

ro Freitag Fernand i '

s/n, PIMN, zona rural, Morada Nova, CPF:637.
e Maria Karj ir: |

PIMN, zona rural, Morada N
;dncumentus en

% ; Ma esta prestandg !
Informacées nesse Boletim de ocorréncia, nesta Delegacia de Policia para |
dar entrada no SEGURO DPVAT; QUE ¢ noticiante afirma esta ciente de que

todas as informacges prestad (

04 - 759 f 2022
COMPATIV

n as neste boletim de ocorréncia é de sua
resgansabﬂud@gg nada mais disse///fyy

UNIDADE ADMINISTRATIVA DESTINO:DELEGACIA MUNICIp
RESPONSAVEL PELO REGISTRO P a_

+ CICERO ROGERIO DA COSTA - MAT.: 3011888
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: f%)u

VISTO DO(A) DELEGADO(A): '

~ ERIVELTON NUNES DE ALMEIDA - MAT.: 79111082

—_— ——e _— -
DELEGACIA MUNICIPAL DE MORADA, NOVA Pig. 2de 2
Comsnlddada am: OWO0S2022 111,51

Iniprosso om (RS 2002 11 10 51

h Digitalizado com CamScanner



LIVRE E ESCLARECIDO 01

wida & Imugum

T STTar e L

[T o | TERMO DE CONSENTIMENTO P4gina
|
|

| SETOR: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

J{ i/
NOME: ¢ W iwg EEU ,n%m a0 Ju s caren {lv

=T [ :
wape_J 1’ DATA DE NASCFMENTGEE&EE@ SE::{D::M;;,.C;IE;[.:,E.

O Sr. (a) sera subinetido (a) a um exame de Tomografla Computadorizada. Para obtenco das
imagens & utilizada a Radiagdo lonizante (Raios X). Para a maior seguranga, durante o exame utilizamos
técnicas e aparelhos que reduzem ao maximo a dose de radiagdo ao que o paciente é exposto.

Naoc existe diferenga significativa de densidade entre os 6rglos e estruturas do nosso organismo,
dificultando desta forma a detecgdio de eventuais doengas. A solugdo encontrada para isto foi a utilizagdo do
meio do contraste, seja ele oral, venoso, retal, etc. O meio de contraste venoso utilizade na Tomografia tem
como substancia base o 10DO.

A utilizagdo ou ndo do meio de contraste sura decidida pelo médico radiologista na hora de seu
exame, desde que previamente autorizado neste documento.

Reagbes adversas ao meio de contraste podem ocorrer, @ na grande maioria das vezes sao
consideradas reagbes leves (reagbes de pele, nauseas, etc). Reagdes adversas graves, inclusive com risco
de vida, podem ocorrer, enfretanto s3o extremamente incomuns, com incidéncia variando entre 1 para

1J0.C00 & 7 pura -00.000 exames conbusteds; realizadss. Incid Sncla’ menor gque o cosficients ds
mortalidade por acidentes de transito, '

Declaro que li o Termo, compreendi e pude esclarecer dividas com a Equipe de Salide antes da
realizagcao do exame de Tomografia Computadorizada e administragdo do contraste, se necessario.

AUTORIZO USO DO CONTRASTE DEIM NAO

bl
,%/ﬂ, /"é“\ﬂit//;%?&ﬁw#/{

A::Inntur: do pa¢lentn au‘nu Ras punsival

e

Assinatura do médico ndinlu;jisu

Fortaleza- Ceara / !

Digitalizado com CamScanner



GOVERNO MUNICTRAL DI MORADA NOVA U

S8 = SISTEMA UNICO DE SAUDE e
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 1SALAS CASTRO DE ANDRADE *
UPrA DE ‘hll‘.l!-bﬂ'l.—\ NOVA

FICHA DE REFERENCIA

[IDENTIFICALAD — I N / N° DO PRONTUARIO:
NOME: N {
L ¢ aeett Rira e - L o [l gw by g =
SEXO: — o DATA DE NASCIMENTO
( > YMasculino () Feminino )
TENDEREQU: BAIRRO:
“OCUPACAD: — CONTATO:
Hlv.mmm JQUADRO CLINICO: !t 4 gz / }f«
p N2 TN N o f e ey T T 11 1-'rrF'IF-!.’ - I':}rf_.z-.”f'r Ll
o5 e o s "."_E_ e *._'f. Ce -y ATy, I’_' -;Rd‘iﬁ! i,
TRESULTADO DE EXAMES: =
"r\.. - "I.;____Q ‘l_n_:_l;l e ]
TCONDUTA JA REALIZADA: s ’
| '_\,:- 3 ‘Jﬂ o g fomd s

| ,f—-f '_' . as | al 1 D0 S3.75

| .~ Assinatura e Carimbo do Médico Data Horirio

TTIPO DE INTERNAMENTO: . -
| () INTERNAMENTO CLINICO ( ) INTERNAMENTO CIRURGICO
"T1PO DE PROCEDIMENTO:

] |

i EXAME COMPLEMENTAR:

FICHA DE CONTRA REFERENCIA

RESUMO CLINICO / CIRURGICO:

RESULTADO DE EXAMES:

Propista de Conduts [ Seguimento: L

O problema justificou a referéneia? () Sim () Nao O motive da referénela coincide como diagndstico? ( )Sim () Nio

£ / 9
Assinatura e Carimbo do Médico Data Hordério

Av. Manoel de Castro, 665 — Centro — Morada Nova — CE CEP: 62.940-000
e-mail: supervisapoadmngrgmail.com

Digitalizado com CamScanner



Receituario
Sacwmctes = UANGELD SANELID DO NASTIMENTD

Idade:37
Dty 31067000 125428

SexcMascUulnc  CPF:STES1214315 BAE:201630

Receituario
Paciente: ELIANGELO SAMPAIO DO NASCIMENTO Idade:37
Data: 31/08/2020 12:54:29 SexoMasculino  CPF:O7E51214315  BAE:201630

AT TRAMIATD OGSTE

l FLIOENTE SOFFEU ATIDENTE DE WOTO ONTEM A NOITE. SEM CAPACETE.
| sPEESENTOU FRATURA EW 173 MEDIO B& CLAVICULA DIRETA.

I ']

| SOUCTC AVALLCIS
]

i

Dr. JSE IWENBERG NUERE DE EENA FILHO
F1454/CFE

UPA MSADA NI A

| CAETRL GMES (

e BINGERE - WRES - WORADA WK - CE - CEP
P IERA St SR

S R E

AD TRAUMATOLCGISTA

PACIENTE SCFREU ACIDENTE DE MOTO ONTEM A NCITE. SEM CAPACETE.
APRESENTOU FRATURA EM 1/2 MZDIO DA CLAVICULA DIREITA

SOLICITO AVALIAGEAD.

'-"-_":_-_--/
Dr. JOSE IVANBERG NOBRE DE SENA FILHO
214E54/CE

UPA MORADA NOVA
AY. MANOEL CASTRO GOMES DE ANDRADE - N*680 - MORADA NOVA - CE - CEP-
CNESEZR4EP2] Fore

Digitalizado com CamScanner
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Receituario Receituario
Backents: TLNGS O SRWEAD DO NASTMENTD Idade:37 Paciente: ELIANGELO SAMPAIC DO NASCIMENTOD Idade:37
Dats: 108 J0X 56T SexvoMasuline  CPEETESI214315  BAE:201630 Data: 31/08/2020 12:56:17 SexoMasculino CPF:97651214315  BAE:201630
i
_ MOSLSASEO DO MSD IMCBILIZAGAQ DO MSD
| TP TIPOIA

_

Dr. JOSE IVANBERG NOBRE DE SENA FILHO _ Dr. JOSE IVANBERG NOBRE DE SENA FILHO
21464/CE . 21464/CE
UPA MORADA NOVA _ UPA MORADA NOVA

AV. MANCEL CASTRO GOMES DE ANDRADE - N*B80 - MORADA NOVA - CE - CEP: | AV. MANOEL CASTRO GOMES DE ANDRADE - N*680 - MORADA NOVA - CE - CEP:
CHESHEREPIU Fona: _ CNESE2848800 Fone:

Digitalizado com CamScanner



e T e T,

ydt iR N IR T g b YT e e (0 PRIV A COnvircke S AT 1R SRmpramifU EREEETEEE

UPRh

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

Endersgn; AV, MANOEL DE CASTRO, B34, CENTRO CEARA - CE, 62940000

Tal -CNES. 02838732
P BAL Dalalt lora Enprag, Data Bawa
FLIANGELD SAMPAID DO NASCIMENTO 101811 Jniveianzn 11-3:1 2020-08-31 00:10°:45.0
[l i PASCETER Iikacia Sono ChNS o Telalona da Contald
2100181 382 Om B Masculine {88) 992593933
Aide
MARIA JOSE DE FREITAS l:lymﬁ'-uﬂ!
F rwtesom Bairro Lo
SETOR 1, 10- PN CENTRO ﬂ‘n"m i Ce
Acuden Mol Profissiona) e %Ewm
JOSE 1y, 214
Data™ora Classfica ANBERG NOBRE DE SENA FILHO
30082020 u;n:um DataHorg Prescrigao
J0i0sr2029 23:50:30
ANAMNESE ]
PACIENTE SOFREU QUEDA DE MOTO HA ot RO KA

EXPOSICAO OSSEA E DEFORMIDADE mmﬁgﬁgg MOMENTG CoM Gmﬂg'ﬁﬂﬁﬁo SUTURA DA LESAO

EM MENTO.
oce o 1530 Son NAA DO QMBRO DIRETTO. SINTOMATICOS " VEL COM FRATU

MEDICAMENTO _
N B [

DICLOFENACO DE S0DIO 75 MG/IML. ADMIN 31/08/2020 un:1n:¢5}v/
ROSEMARY FERNANDES DAS CHAGAS Ticmn:r;fu:m":;:m TRAWUSCULAR, MEDIATE

CiD10 .
V3.9 - Motociclista [qualquer] traumatizado em um acidents de trinsito nio especificado
\D ados coletados anteriormente [ utilizar na impressdo? J
Conduta o -
Alta médica
Alta _ o
Usudrio ““‘,:.?JEL‘M 10:45
JOSE IVANBERG NOBRE DE SENA FILHO : 2 i
Mativo da mm % SbamomcR
ALTA DA
Q .
ﬁ‘*g;:f’
e

"

Enfermeiro : JOSE IVANBERG NOBRE DE SENA FILHO
(CRM: 214B4/CE)

- [iigi-téliia'dan-:;:r'ﬁi Eé_n:nScanner



- . l‘.‘_‘...‘l :

TAL ANTO PRUD

f\\_ ?-"J:::?- 1 AGUANAMBI, 1827 - FATIMA (11)033533-3360
o= BO055-640 FORTALEZA - CE

ATESTADO MEDICO

Atesto que atendi nesta data ofa) Sr(a) ELIANGELO SAMPAIO DO
NASCIMENTO as 09:51, sendo necessério o seu afastamento do local de trabalho ou
escola por 60 (SESSENTA) dia(s). a partir de 03/09/2020, tendo como causa do

atendimento o codigo abaixo:

(2]
- &
e X
Cadigo da Doenga d%?h‘& '5&
ot .
e
Local e Da b o
t_f“
Assinatura do Médico

ANDRE DE CASTRO ALCANTARA CARVALHO

CRM 11538

Aceito a Colocagdo do CID. Assinado us

Codigo de Autenticagio : BVZJD30B352KD
Solicitacao da Senha : 03/09/2020 08:50:33

R3002 DaatRg 09:51 10.4.32.210

Digitalizado com CamScanner



- SISTEMA HAPVIDA -
PROTOCOLO DE MARCACAO DE EXAME

——
AT, i —— — e — —
=+ 1 3 3 4 5 3 3 S

Usuario: ELIANGELO SAMPAIO DO NASCIMENT
Fone : 85994104180

Exame: TC CRANIO (SEM CONTRASTE) Local ULTRA SOM
Prestador: LUIS ANTONIO SILVA DE SOUSA
Operador: REGILSF

PREPARACAQO

_—— e ——— — —

RV MED LTDA - HOSP LUIZ FRANC

Data: 27/10/12020 15:10

cacao:

HOSPITAL LUIS FRANCA

AV. HERACLITO GRACAN ° 60
(CENTRO)

REFERENCIA: ENTRE A RUA
VISCONDE DO RIO BRANCO E
AV. DOM MANUEL

FONE: 32774058

Digitalizado com CamScanner
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Pinmy

AN rows, DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.

[

RESSONANCIA MAGNETICA - HAPFOR Dat 10/09/202
N°Pedido: 38271866 T - ’
Pag 1 de 1
Paclente...: 14028476 ELIANGELO EEHFMP DO NASCIMENTO
Nascimento.:03/06/1983 Sexo:M AG.199015049255 SSP CE  CPF.: 97851214315
Endereco.... R SETOR 1 10 GIRILANDIA MORADA NOVA CE 62940000 Tel.:

Convenio.... HAPVIDA
Matricula..: AB030000051004017
Solicitante: Dr(a) LUCIANA MAGALHAES L

Queixa Principal:

ixn:g::cmmu ! | g l e l VII

6873668951
RESSONANGIA MAGNETICA DO CRANIO

TECNICA
Foram obtidas imagens multiplanares do cranio nas sequéncias pesadas em T1, T2, T2*, FLAIR e Ditusdo.

Realizadas aquisigdes ponderadas em T1 em multiplos planos apds a administragao do meio de contraste
paramagnético.

COMENTARIOS
Fina |amina de hematoma sbudural agudo na ragién temporoparieto-occipital & direita, com extensao ao

territorio cerebelar e ao aspecto posterior da fni-%e cerebral, com espessura de 0,3 cm.
Hematoma intraparenquimatoso circundado por|edema no lobo temporal direito, determinanco apagamento dos

sulcac locorregict ais, medindo 3,1 x 2,7 em. |
Miltiplos focos de marcado baixa sinal em T2* em situago subcortical na convexidade frontoparietal bilateral,

sugerindo micro hemorragias.

I
Parénquima cerebral restante com intensidade de sinal dentro dos padroes da normalidade.

Cavidades ventriculares de forma, topografia e dimensdes normais.
Cisternas da base, cissuras e demais sulcos da convexidade de aspecto compativel com a faixa etaria.

Cerebelo e tronco cerebral com intensidade de sinal normal.

o

FERNANDO MOTA DE CARVALHO - GRM 11747-CE

Digitalizado com CamScanner
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,-“\_\ s HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE |
RN PrubenTe R AGUANAMBI, 1827 - FATIMA (11)633533-3369 |
60055-540 FORTALEZA - CE |

e

= e

ATESTADO MEDICO

Atesto que atendi nesta data o(a) Sr(a) ELIANGELO SAMPAIO DO
NASCIMENTO as 09:51, sendo necessario o seu afastamento do local de trabalho ou
escola por 60 (SESSENTA) dia(s). a partir de 03/09/2020, tende como causa do

atendimento o codigo abaixo:

Local e Datfﬁ‘d& <
"“,.-._\ -

Assinatura do Médico
ANDRE DE CAS TRO ALCANTARA ERUM HO

CRM 11538

Aceita a Colocagéo do CID. Assinado UuS

nlicagdo : BVZJDS0BISZKO

Codigo de Aute
g ha : 03/09/2020 08:50:35

Salicitacao da Sen

LR =Rl

Ryt 0000 0931

Digitalizado com CamScanner






1N o it o AL 1O o it 4 - Momu completo da vitimi.
12200019)) 976 512143.15 FUANGELO SAMPAIO DONASCMENTO —
(" REGISTRD DY INTORMAQDLS CADASTIRALY L FAIKA DI RENGA MEASAL DA FLIS0W 13ICA TVITIMA/BENETICIARIORLPRLSINTANTE LEQAL)- GRCULAR SUSEP b d12/2011
B T Q5121435
TANGELD SAMPAIO DO NASCIMENTO 076512.143
e ' L o g Wumero: | 10 « Complemanto
"Wellhre RUNSEToR 1 10 PERIMETRO
i T 13- Cidad 13- Estade 18- CEP.
" Bl MORADA NOVA CE 62940-000
bmad i T
18- Em3 £ IANGELO SAMPAIO@OUTLOOK.COM “{857h250 393
“ DADOS DO RPATSINTANTE LEGAL [PALS, TUTOR [ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR DF 14 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
;_ 17 Nomi complete do Representante Legal
=]
E 18 - CPF co Representsnte Legal. 19 - Praflssda do Representante Legal:
(]
B Declare, para todes os fing de direlia, Tesidir no enderego acima snfarmade, conforme comprovante sneso [ANEXAR COPIA).
< e [ #ecuso mroaman [0 ré1.00aR51.000,00 [] #$2.501,00 ATE R$5.000,00
it < T [f] RS100L00ATERS250000  [] ACIMADERSS.000,00
21-0aDOS BANCARIOS: [ mENERCUARIO DA INDENIZACKD | [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAFAQ (PaLS, CURADOR/TUTOR)
[[] cONTA POUPANGA rsomente para o barcos ababe. el wm opgel ] cONTA CORRENTE flodes os bamccs)
[*] Bradesm 231} O a3l Name do BANCD:
b [ eancodosmaioo:] [ Cabe Econdimica Federal (104)
e (58 D) coon (a0t Qw0
i formas o g e s indormar o dlgtn e ] {irkermrar o dgitn v evivir] inlorm o digho se existi]

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria Informada, de minha titularidade, o vilor da indenizagdofreembolso do Seguro DPVAT
& cue £ tiver direito, reconhecenda e danda, desde ji & somente apds a efetivaglo do crédito, quitsgla total do valar recebido.

Atencial Campa de preenchiments akrlgatério par3 vitkma efou beneficidria menor de idade representada.
Na qualidace de representante hegal, autirica a coleta e o trstamento dos dadas cadastrais e bancirios do menor de fdade, ora indicada, nos limites que
farem nacs1sinos gara o procassamenta do pedida do Seguro DPVAT & posterior indenlzaBofresmbali do Seguro DFAT, poderdo compartiihar tals
dados eom terceires com os quais tevha legtimidade, se necessdrio, para fins de andise e quicagdo do pedica de Incen izagdo/reembalio do Seguro Oivar. J

-

LT

12- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO ML - PRETNCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA D€ INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob 43 peras ¢ Lel, oee pstou imposyibilace de 2presentar o laudo do insituio Medico Legal |IML] Fira ok fins de requerimento de
ingenizacho da Segurn DFVAT (Lei p? G194/74), s ver que:
® NEo hd IML que atenda 3 regido do acidente ou da minha residéncla; ou
® 0IMLque stende 2 regido do acidente ou da minha residéncia no realiza periclas para fins do Segura DFVAT, ou
» OIML que atende a regido do acidente ou d3 minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 |noventa] dias do pedido.
salicito o prosseguimenta da andlise éo mey pedida de Indenizado do Segura DPVIAT, por nvalides permanents, coen base na docurmentacio medica

apresentada sem 3 4pfesertdsda do livdo do IML, ceneordance, desce |, em me submeter § andiise médica presenclal, tasa necessdrio, ds custas
da Seguradora Lider para verificagda da existéncia @ quantificacio das lesdies permanentes decorrentes de acldente de tranzito causado por veils

sutamotes, corfarme o disposto na Lel 6.134/74,
Deelarn que #sta autorlzagda rdo slgnifica privia concorddncla com & Rutura avallaglo médica ou rendnela 8o direito de contestar 2 avallagdo médica, caso

discorde do sew contedde,

| DECLARACAD DE (1005 BENEFICIARICS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MIORTE

Eiﬁm: [(Jsoiteiro [ Casadofro o) [ ohorada [ Separada ducciabmente. [ ] Vidve 'mﬂr‘a‘t

%5 - Graude Parertescocom avitima: | 26 - Vitima deinou companheirela): [T %m [Jnae | 27-Seavitima deimy companhelsofal, informar o nome compieto:

28-vitima [ Sim | 2952 tinha filhes, nformar | 30.Vigma debey Osim | 52-vitma [Jsim | 22-Setinhaliom3os, formac | 33 visima debou Oeim
1”““’[]““ Vivet:  Falecidos: mﬂ“mﬁn"h tevaimmdos? (T | Vivos: Falecidos: patifaviivies? [ Nda

Estou d?u de cl: a !qguradu::dlid;r pagard, :ijqiu dhk!ls..li Ind!ﬁil-;ln‘ﬁ Sful.il'n mb;:dr:ﬂm !nmln!;rliuﬂ!iddl‘.a; quese nlﬂmurml; & provarem
#3508 Con estand cente, Jinda, de que qualguer amissda ou declaracho nlo ver rd gevar a di pedfarci o recebide, além
resparsabdigace triminal por Infragd do artiga 239 do CAdigo Penal. i e o B

E 33 - 10 | Nome:

15 - Mome legivel de quem assina a pedido [ roga) CFF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legived de quemn assing 4 pecida (2 roga) 39-24 | Nome:
CFF:

37 - Assinaturs de quem assing @ pedido |a roga)

Agsinatura da testemunha

40 - Local e Data, J-'.r/ //// (H Z ?' /Qy(,gﬂzz'f

il Aepgr gl fiper 7 -
A1- Assinaup da vitimafbeneficlirio (dedlarante)
47- Asinatuea do Repredentante Legal [se houver) 43 - Asginatura da Procurdder [se bouver)

Cagitihirade pom CamScarme

Digitalizado com CamScanner



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3220041937 Cidade: Morada Nova Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELIANGELO SAMPAIO DO Data do acidente: 30/08/2020 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
NASCIMENTO DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/09/2022
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR P.4,6 ANEXO
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DE OMBRO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das LIMITACAO FUNCIONAL LEVE DE OMBRO DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3220041937 Cidade: Morada Nova Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELIANGELO SAMPAIO DO Data do acidente: 30/08/2020 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
NASCIMENTO DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/09/2022
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR P.4,6 ANEXO
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0023313/22
Numero do Sinistro: 3220041937
Vitima: ELIANGELO SAMPAIO DO NASCIMENTO Data do acidente: 30/08/2020
] . . . ELIANGELO SAMPAIO DO
CPF:976.512.143-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO

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

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de 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 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.




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0023313/22
Numero do Sinistro: 3220041937
Vitima: ELIANGELO SAMPAIO DO NASCIMENTO Data do acidente: 30/08/2020
] . . . ELIANGELO SAMPAIO DO
CPF:976.512.143-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO

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

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 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 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.




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0023313/22
Vitima: ELIANGELO SAMPAIO DO NASCIMENTO Data do acidente: 30/08/2020
. ; L peg . . ELIANGELO SAMPAIO DO
CPF:976.512.143-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
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

ELIANGELO SAMPAIO DO NASCIMENTO : 976.512.143-15

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de 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.




