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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ALYSON MATHEUS PEREIRA AZEVEDO
N2 Sinistro: 3180312211

Vitima: ALYSON MATHEUS PEREIRA AZEVEDO
Data do Acidente: 19/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CELSO GOMES PINHEIRO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180312211.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13104401
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ALYSON MATHEUS PEREIRA AZEVEDO
Sinistro: 3180312211

Vitima: ALYSON MATHEUS PEREIRA AZEVEDO
Data do Acidente: 19/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CELSO GOMES PINHEIRO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180312211 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13108534
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 08 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ALYSON MATHEUS PEREIRA AZEVEDO
Sinistro: 3180312211

Vitima: ALYSON MATHEUS PEREIRA AZEVEDO
Data do Acidente: 19/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CELSO GOMES PINHEIRO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180312211 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13214149



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180312211

Nome do(a) Examinado(a): ALYSON MATHEUS PEREIRA AZEVEDO
Endereco do(a) Examinado(a):

R PE CICERO, 923 - CJ METROPOLITANO - Caucaia - CE - CEP 61604-340
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /CE | 2007010172856
Data e local do acidente: [ 19/03/2018 CAUCAIA, CE.

Data e local do exame: [ 13/08/2018 | Fortaleza [ CE]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO. FRATURA NO TORNOZELO ESQUERDO. FRATURA NO PUNHO
DIREITO.

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

AO EXAME FISICO, VITIMA DEAMBULA COM AUXILIO DE MULETAS, APRESENTA REDUCAO DA FORCA MUSCULAR
E HIPOTROFIA DA MUSCULATURA DA COXA E PERNA, BLOQUEIO ARTICULAR MODERADO DOS MOVIMENTOS DO
JOELHO ESQUERDO E BLOQUEIO ARTICULAR SEVERO DO TORNOZELO ESQUERDO COM PE EQUINO
DIFICULTANDO APOIO E CARGA SOBRE O MEMBRO INFERIOR. APRESENTA EDEMA RESIDUAL NO PUNHO E
BLOQUEIO ARTICULAR MODERADO DA FLEXAO, EXTENSAO, ADUGCAO E ABDUCAO DO PUNHO DIREITO.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO, FIOS CRUZADOS NO PUNHO E PLACA E PARAFUSOS NA TIBIA.
SUBMETIDA A IMOBILIZACAO E A TRATAMENTO FISIOTERAPICO. RECEBEU ALTA.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do punho direito, Limitacdo funcional do membro inferior esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opgoes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢bes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliagcdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Punho direito Membro inferior esquerdo

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio () 75% intensa () 100% (X')50% médio ( ) 75% intensa () 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal.

FRATURA DO TORNOZELO COM PROVAVEL DIAGNOSTICO TARDIO NAO REFERIDA NO DOCUMENTO DE
ATENDIMENTO INICIAL RELATADA EM LAUDO MEDICO POSTERIOR E NO RELATO DO BOLETIM DE OCORRENCIA

r N
L
Casemiro Qutra de M. Junior
CREMEC €818 CPF 120.679.68-27
MEDICO

Casemiro Dutra de Medeiros Junior - CRM: 6818 - CE



Adsirminsions da Seguaa FVAT

Se
o L““i“"o‘“E AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
& DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para’ mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

f INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

Sem rasuras, para correta anélise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incarretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

N

A conta informada precisa ser de titularidade do BEN RIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembalsa.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, me, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assisti i " (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficlério”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal®).

.

(Numero do Sinistro ou ASL ] [CPF da Vitima _‘| (Nome completa da vitima _ 3
) IO 028K J AUVSon: vnhilet £ FerePA I';f'f.kf'.i_{_J
P
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL T
Nome completo 4 ; . |cPFtjtular da conta N Pr?!'uaéo [ e
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Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
L cipia do comprovante de residéncia do endereca informado.

.y

by’
| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
K] RECUSO INFORMAR [1 SEM RENDA ["] ATE RS 1.000,00 [ RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
(] % 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [] ACIMA DE RS 10.000,00
F-| CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opcao) || CONTA CORRENTE (todos os bancas)
[IBRADESCO (237) [ IBANCODO BRASIL (001}  [1ITAD (341) g . 8o
7 CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | | |
A AGENCIA CONTA
ﬂ:&&ﬂtlﬁ =3 m"um T i N o W, o .
iﬁ:l—_ — '! [} = - r
(R2%¥L L J[86e33% (0] | A | I
L {hﬁmrﬁigltnsem;tlr! {Informar digito se existir] | {infarrmar digito se existir) {Irformar digito se axistir) J

Declaro que os dados bancdrios séo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, .amnrizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,

Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacdo do valor indenizado. L 'u":EE‘L
pRENEES SieA, 1‘.
; "1_ \
. vy » - = % - _-.‘ 'I \
locouo, A8 o MMOUS e WOILY s
Local e Data 3
1
\ - \ ~|., . b~ . 4 .' el T R .. i T
LA EN ‘«:]' IPTHEVS <€ PR 120 =Ty,
- |)'r Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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23/05/2018

In_te-met__ Bank_| ng....C-alXA

Consulta TEV Enviada

Conta origem:
Conta destino:

MNome
destinatario:

Quantidade de
vezes:

Valor (R$):

Data de débito:

Data/hora da
operacao:

Codigo da
operacdo;

Chave de
seguranca:

3281/ 013/ 00040738-0

ALYSON MATHEUS PEREIRA AZEVEDO

19/05/2018

19/05/2018 07:06:20

000863

SK8L7UMOJVOGS1EE

hitps ﬂmtamalbanking.u::aixa.gm.br.fSIIBC.flnlama#Irﬁﬁru_uanaacoas_afeljvadas.pmmsa?aaccdlrwnrﬂ 527084425903
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JER  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

f SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

~ DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 201 - 4649 / 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 21/05/2018 14:49:07
Data / Hora da Ocorréncia: 19/03/2018 00:30:00

Endereco da Ocorréncia: AVENIDA CONTOTNO LESTE EM BAIXO DO
Complemento:

Bairro: NOVA METROPOLE Municipio: CAUCAIA/CE
Ponto de Referéncia: VIADUTO

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:ALYSON MATHEUS PEREIRA AZEVEDO
Nascimento: 17/05/1995 CPF:
RG: 2007010172856 Orgao Emissor:SSP UF:
Filiacao: ADRIANA PEREIRA DO NASCIMENTO
FRANCISCO NEURY AZEVEDO LIRA
Endereco: RUA PADRE CICERO, 923
Bairro: CONJUNTO METROPOLITANO
Municipio: CAUCAIA/CE CEP:
Pais: BRASIL ___Telefone:

Noticiante(s)

Nascimento: CPF: R

RG: 93002384388 Orgao Emissor: SSP

Filiacao: PERCILIA PEREIRA DO NASCIMENTO
CLAUDIO LOPES DO NASCIMENTO _

Endereco: RUA PE. CICERO , 923 —

Bairro: CONJUNTO METROPOLITANO CERi—

Municipio: CAUCAIA/CE

Pais:BRASIL Telefone: (85) 98678-4035

Dados do(s) Veiculo(s)

1)Placa: HYH4506 Uf: CE Municipio: CAUCAIA Chassi:
9C2KD03208R030174 Renavam: 983733384 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS KS Ano
Fabricacdo: 2008 Ano Modelo: 2008 Combustivel: GASOLINA Cor:
VERMELHA Proprietario: MARIA ERIVANDA DO NASCIMENTO
SANTOS Situacao: NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Historico

A declarante vem noticiar que no dia e hora acima mencionado, seu filho
ALYSON MATHEUS PEREIRA AZEVEDO, pilotava a moto ja descrita
anteriormente, quando ao chegar em baixo do viaduto da Avenida Contorno
-{Leste, colidiu em uma outra moto de placas que nao sabe informar; Que seu

filho foi levado ao hospital municipal de Caucaia onde recebeu tratamento
| médico. assevera a declarante que seu filho nao € habilitado.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA

DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAILA Pég.1de 2
Impresso em: 210572018 15:01:04

o J Joliana J2ne thex Ol Nescei aven f'_..



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCALA

BOLETIM DE OCORREN
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

VISTO DO DELEGADO(A) :

culgls’rnu SOUSA BRAGA - MAT.: 126877-1-0

DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCALA Pag. 2de2

Impresso em: 21/05/2018 15:01:04
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatdrio para os sequintes casos;

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
devera assinar a declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulério deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

[Nome Completo da Vitima [CPF da'lﬂtlma | [Data do Acdente
ALYSON LATReOS VeltexPA a0 oSTViRS Tﬂ"’ 0=z 2Z0Ll¥

\-'_-.’_

REPRESENTANTE LEGAL DA VIiTIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Ermail Telefone (DODY

Declarg, sob as penas da lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimenta de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opcbes abaixo:
% Nio ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

1 O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

_| O estabelecimento do IML gue atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respective pedido,

Com o objetiva de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacdo sem a apresentacao do laude do Institute Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacao da existéncia e afericac do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 32 da Lei n®
65.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagao
médica ou rendncia ac direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo,

e A

_F-v-::_':;l rfm
rnl T—"' Ty B 1
; _ | x\
| § i " , 4 "-". T 4 -'l'.?iEl LI |

\,(4_/(.{ qu IL L.. \j{-} de I |!|'; LA de .E{:E ['E'l '" ;I_ ..1:1 _ﬁ

Local e Data
L‘]I'-'-.II' -I,_.':I' '..- l..'lll' |'I!h1_.|.- .I! ) \-x' . I-l '_'-" ._._I
Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campeo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLOOL VODL/2017



GOVERNO MUNICIPAL DE CAUGAIA SINAIS VITAIS
SECRETARIA DE GESTAO E PROMOGAO DA SAUDE st
COORDENAGAQ DE REDE HOSPITALAR Tompar
| o
FICHA DE ATENDIMENTO EXTERNO DE EMERGENCIA ;

DESTINO DO PACIENTE

Mativo do Obil;

DATA SAlDA

HORA SAIDA

8 do Paclents ou Hesponeive
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Q Fagurndces DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Rafwiriziinden da Jagura DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

e
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXTIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacées acerca da_profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagoes de profissio e renda, neste formulério, nao impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ac COAF’.

' Superintendéncia de Sequros Privados - SUSER orgdc responsivel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
izagho & ressegurn,

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAR, drgéo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar @ identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.613/98
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Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado,

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.
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GOVERNO MUNICIPAL DE CAUCAIA
SECRETARIA DE SAUDE
COORDENACAO DE REDE HOSPITALAR
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Dr. Marcus Gadelha

Ortopedia e Traumatologia
Cirurgia e Artroscopia do Joelho

CRM 10184 TEOT 12042

_____._——'-'___-'-_:..
| GDMFRE‘J EEG?R:;%F |
g prevnANTA S

| | [ |!|
ATESTADO L ogaame ||

e

NOME: ALYSON MATHEUS P. AZEVEDO

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE SUPRACITADO FOI VITIMA DE
ACIDENTE DE TRANSITO NO DIA 19/03/2018. SOFREU FRATURA DE PLANALTO
TIBIAL A ESQUERDA, FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO E FRATURA DO
PUNHO DIREITO. PACIENTE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DAS
TRES FRATURAS, SEGUIDO DE TRATAMENTO FISIOTERAPICO. NO MOMENTO,
PACIENTE ENCONTRA-SE DE ALTA DEFINITIVA, MAS PERSISTE COM DOR, EDEMA
RESIDUAL, LIMITACAO IMPORTANTE DO ARCO DE MOVIMENTO E ARTROSE
POS-TRAUMATICA DO JOELHO ESQUERDO. APRESENTA TAMBEM DOR, EDEMA
RESIDUAL E LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO.

O PACIENTA APRESENTA, AINDA, DEFICIT DE FORCA, DIFICULDADE DE MARCHA
E INCAPACIDADE PARA USO PLENO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO. EM
RELACAO A FRATURA DE PUNHO DIREITO APRESENTA COMO SEQUELAS:
DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO, DEFORMIDADE RESIDUAL, DOR
CRONICA E REDUCAO DA FORCA DE PREENSAO PALMAR.

DATALJ/DY i3

Clinica Otomédica - Av. 13 de Maio, 1189 - Féti
‘ fom ; Aaio, - Fétima - (85) 3304.7676
H,n§pstuf Uniclinic - Av. Aguanambi, 332 - José Eonifc‘:cio{- (QSJ 3311.6000
Clinica Life - Rua Jerénimo Amaral, 86 - Centro - Caucaia - (85) 3242.5966
E-mail: marcus.hbgl@gmail.com
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Ministério da Fazenda
Receita Federal £
COMPROVANTE DE INSCRIGAO CPF

Nimero

070.050.233-58

Nome
ALYSON MATHEUS PEREIRA AZEVEDO

Nascimento
17/05/1995

CODIGO DE CONTROLE
E32B.7T3CF.CECO.TIEC

Emitido pela Secretaria da Recelta Federal do Brasil
as 15:31:52 dodia 03/07/2017 (hora e data de Brasilia)
digito verificador: 00

VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAG O



28/05/2018 Comprovante de Situacio Cadastral no CPF

BRASIL : Servicos Barra GovBr
(HTTP//BRASIL.GOV.BR)

Ministério da Fazenda

Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situacao Cadastral no CPF

N¢ do CPF: 070.050.233-58

Nome: ALYSON MATHEUS PEREIRA AZEVEDO

Data de Nascimento: 17/05/1995

Situacdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscricdo: 05/12/2012

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 15:48:28 do dia 28/05/2018 (hora e data de Brasilia).
Codigo de controle do comprovante: 3486.D59C.9376.09C6

1 |I'I '|.I|.'-

Este documento ndo substitui o “Comprovante de Inscri¢do no CPF"

(/Aplicacoes/SSL/ATCTA/CPF/I mpressaDComprovante!Cansultalmpressan.asp].

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1,548, de 13/02/201 5.)
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Comprovante de Inscricio e de Situagdo Cadastral

Contribuinte,

Confira os dados de ldentificaclio da Pessoa Juridica &, 5e houver qualquer divergéncia, providencie jurita &
RFB 2 sua atualizag%o cadastral,

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
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ENQUADRAMENTO DE MICROEMPRESA (ME)

limo. Sr. Presidente da Junta Comercial do Estado do Ceara

O Empresario, CELSO GOMES PINHEIRO estabelecido na (o) RUA PAULO GOMES DA
SILVA, 226, TERREO: TERREO:, bairro PARQUE SOLEDADE, CAUCAIA, CE CEP: 61.603-
070, requer a Vossa Senhoria o arquivamento do presente instrumento e declara, sob as penas
da Lel, que se enguadra na condicdo de MICROEMPRESA, nos termos da Lei Complementar n°®

123, de 14/12/2006, e que nao se enquadra em qualquer das hipoteses de exclusao relacionadas
no § 4° do art. 3° da mencionada lei.

CAUCAIA - CE, 22 DE AGOSTO DE 2014,
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS r Seguradara Lider das

Consdicios do Saquro DPVAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-0247837/18
Vitima: ALYSON MATHEUS PEREIRA AZEVEDD Data do Acidente: 19/03/2018
CPF: 070.050.233-58 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALYSON MATHELUS PEREIRA AZEVEDO

DOCUMENTOS ENTREGUES
Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de ato declaratéria
Declaracdo de Inexisténcia de 1ML
Declaracio do Praprietario do Veiculo
Bocumentacae médico-hospitalar
Bocumentas de identificacio

Cutros

ALYSON MATHEUS PEREIRA AZEVEDO : 070.050.233-58
Autorizacio de pagamentg

| Comprovante de residiéneia

CELSO GOMES PINHEIROD : 20.905.851,/0001-90

| Beclaragdo Circular SUSEF 445/12

| Fstatuto ou contrato social

| :"-'Er_'u racac

—

: ATENCAD:

- O prazo para o pagamento da indenizacic & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacgio
| completa. Para acompanhar o processo de analise do pedide de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue OBOD-D221204.

- A indenizagio por invalidez permanente & 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,

i_Ducumenta;éo recebida sem conferéncia.

-

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 09/07/2018 Data do cadastramento; 09/07/2018
Mome: CELSO GOMES PINHEIRD Morme: LILIANA MARLA PEREIRA
CPF/CNPY: 20.905.851,/0001-90 CPF: D40.259,353-48

CELSC GOMES PINHEIRD LILIANA MARIA PEREIRA




, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180312211 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALYSON MATHEUS PEREIRA Data do acidente: 19/03/2018 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A
AZEVEDO
PARECER
Diagnéstico: FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO. FRATURA NO TORNOZELO ESQUERDO. FRATURA NO PUNHO

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

DIREITO.

AO EXAME FISICO, VITIMA DEAMBULA COM AUXILIO DE MULETAS, APRESENTA REDUCAO DA FORGCA MUSCULAR E
HIPOTROFIA DA MUSCULATURA DA COXA E PERNA, BLOQUEIO ARTICULAR MODERADO DOS MOVIMENTOS DO
JOELHO ESQUERDO E BLOQUEIO ARTICULAR SEVERO DO TORNOZELO ESQUERDO COM PE EQUINO
DIFICULTANDO APOIO E CARGA SOBRE O MEMBRO INFERIOR. APRESENTA EDEMA RESIDUAL NO PUNHO E
BLOQUEIO ARTICULAR MODERADO DA FLEXAO, EXTENSAO, ADUCAO E ABDUCAO DO PUNHO DIREITO.

VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO, FIOS CRUZADOS NO PUNHO E PLACA E PARAFUSOS NA TIBIA.
SUBMETIDA A IMOBILIZAGAO E A TRATAMENTO FISIOTERAPICO. RECEBEU ALTA.

Limitagdo funcional do punho direito, Limitagdo funcional do membro inferior esquerdo
Com sequela

13/08/2018

FRATURA DO TORNOZELO COM PROVAVEL DIAG[\IOSTICO TARDIO NAO REFERIDA NO DOCUMENTO DE .
ATENDIMENTO INICIAL RELATADA EM LAUDO MEDICO POSTERIOR E NO RELATO DO BOLETIM DE OCORRENCIA.

Casemiro Dutra de Medeiros Junior

CRM do médico: 6818
UF do CRM do médico: CE
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 47,5 % R$ 6.412,50




PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE

Médico revisor

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

LTDA

: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
52.18145-0
RJ

Assinatura do médico:

e

e




B PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE (Beneficiario)
Nome: ALYSON MATHLYUS PERELIRA _AJEVE DO

Nacionalidade: #AASILLILD Estado Civil: SO(T4£:£7

Profissdo: Avtioiuonall

Identidade:_JCQ Y0L O\ Y 2256 CPF: 0}V (040.234-G12

Endereco: AV P0L QIELRO sT-01, 913 -

Bairro: (ENTRO DE AUZAIA L

Cidade: FAYCAIR CEP: kA 0-0A)
OUTORGADO (Procurador)

Celso Pinheiro ME, CNPJ n° 20.905.851/0001-90, com enderego profissional Rua
Paulo Gomes, 226, Bairro: Parque Soledade: Cidade: Caucaia- Ceard, CEP: 61603-070.

Com este documento_particular de procuragio, autorizo 2o _meu procurador
representar-me perante a Seguradora Lider dos Consércios DPVAT ou qualguer
outra Seguradora conveniada ao Seguro Obrigatério DPVAT, para que em meu
nome possa _efetuar _assinaturas nos formuldrios relacionados _ao Seguro
Obrigatério DPVAT e para acompanhamento de meu(s) sinistro(s) DPVAT, no
entanto_esta procuraciio NAO oferece poderes para que meu procurador ou

qualguer outra pessoa receba a indenizacfio em meu nome.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragio, nomeio e constituo meu bastante
procurador ¢ outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para
representar-me perante a Seguradora Lider dos conséreios DPVAT ou qualquer outra
Seguradora conveniada ao Seguro Obrigatério DPVAT, podendo para tanto efetuar em
meu nome assinaturas nos formuldrios de Protocolo de Recepgdo de Documentos,
Autorizagdo de Pagamento de Indenizagdo do Seguro DPVAT, Declaragio de Auséncia
de Laudo do IML e demais documentos e formuldrios relacionados ao Seguro
Obrigatério DPVAT, podendo ainda acompanhar meu sinistro perante qualquer
Seguradora, requerer € assinar em meu nome o que necessario for, enfim praticar todos
os atos de direito, permitidos para R/ rfeito cumprimento deste mandato; da qual figura

LY

como vitima, A -ij!.-{ﬂ"u N NCUs  Fordaro . h‘ri.w_-:"l;;;—.

Local e data:
Qautaia ,1f de_ Mnpid de20.1f .
= SANINIX
.;@1@@&@?9_;
~ Assinatura do Outorgante (Beneficidrio) e
g sEGUROE

Reconhecer firma da assinatura em cartorio por autenticidade



s 01,720, F070001-43
Eun Pedrs Gomes tha Rocha, TA2 - Centro i
Ted: [a5) 35317501 E E-mail: ca

u ‘ " ESTADO DO GEARA - CARTORID XIMENES - 2° TABELIONATO

4 TARFLIE: AMA WARINA LIMA LINHARES LOS <
'- \ &1, Bii- Caucala ] CE
feartaricaimanas.com br

Vilide saments com o selo de autenticidade
Reconheco por AUTENTICIDADE 2 assinaiura
indicada de ALYSON MATHEUS PEREIRA AZEVEDO. Dou

F& Caucaia-CE, 18 fe maio de 2018.
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