DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180485309

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO

GOMES

PARECER

Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Cratels

Data do acidente: 21/05/2018

VITIMA SOFREU FRATURA GRAVE DA PERNA ESQUERDA. TIBIA E FIBULA
APRESENTA DEFORMIDADE FISICA , ATROFIA MUSCULAR PERDA DA FORGA DIFICULDADE DE LOCOMOCAOQ,
PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA DO FIXADOR EXTERNO

REALIZOU OUTRO PROCEDIMENTO CIRURGICO PARA CORRECAO. EVOLUIO COM A CONSOLIDACAO DA FRATURA

LIMITA(;AO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO(A) MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Com sequela
12/02/2019

Nao

Observacdes: DEFORMIDADE ANATOMICA EM VARO POR USO PROLONGADO DE FIXADOR EXTERNO COM COMPROMETIMENTO
DA MARCHA
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180485309 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO Data do acidente: 21/05/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
GOMES S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DA TiBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: *SINISTRO COM PAGAMENTO EM GRAU LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TBATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICA(;AO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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 o Complemento por
membros inferiores 70% reanalise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA
CRM: 5290873-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0376239/18
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO GOMES Data do acidente: 21/05/2018
. ; L peg . . FRANCISCO DE ASSIS
CPF: 077.350.413-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: RIBEIRO GOMES
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

JOSE WENDERSON PRUDENCIO DA SILVA: 017.707.503-12

Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO GOMES : 077.350.413-30

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 16/10/2018 Data do cadastramento: 16/10/2018
Nome: JOSE WENDERSON PRUDENCIO DA SILVA Nome: KARINE SANTANA ROMUALDO
CPF: 017.707.503-12 CPF: 011.566.373-84

JOSE WENDERSON PRUDENCIO DA SILVA KARINE SANTANA ROMUALDO



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180485309 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO Data do acidente: 21/05/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
GOMES S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/12/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE EM MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
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 leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0376239/18
Nuamero do Sinistro: 3180485309
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO GOMES Data do acidente: 21/05/2018
. ) P . . FRANCISCO DE ASSIS
CPF: 077.350.413-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: RIBEIRO GOMES
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

JOSE WENDERSON PRUDENCIO DA SILVA : 017.707.503-12
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 29/10/2018 Data do cadastramento: 29/10/2018
Nome: JOSE WENDERSON PRUDENCIO DA SILVA Nome: KARINE SANTANA ROMUALDO
CPF: 017.707.503-12 CPF: 011.566.373-84

JOSE WENDERSON PRUDENCIO DA SILVA KARINE SANTANA ROMUALDO



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180485309 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO Data do acidente: 21/05/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
GOMES S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/12/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE EM MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
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 leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM: 5235988-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0376239/18
NuUmero do Sinistro: 3180485309

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO GOMES Data do acidente: 21/05/2018
. ) L peg . . FRANCISCO DE ASSIS
CPF: 077.350.413-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: RIBEIRO GOMES

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO GOMES : 077.350.413-30
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 04/02/2019 Data do cadastramento: 04/02/2019
Nome: FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO GOMES Nome: HELANO OLIVEIRA SANTOS
CPF: 077.350.413-30 CPF: 961.118.013-68

FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO GOMES HELANO OLIVEIRA SANTOS
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0376239/18
Nuamero do Sinistro: 3180485309
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO GOMES Data do acidente: 21/05/2018
. ) P . . FRANCISCO DE ASSIS
CPF: 077.350.413-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: RIBEIRO GOMES
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 07/12/2018 Data do cadastramento: 07/12/2018
Nome: JOSE WENDERSON PRUDENCIO DA SILVA Nome: KARINE SANTANA ROMUALDO
CPF: 017.707.503-12 CPF: 011.566.373-84

JOSE WENDERSON PRUDENCIO DA SILVA KARINE SANTANA ROMUALDO
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Rio de Janeiro, 17 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO GOMES

Ne Sinistro: 3180485309

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO GOMES
Data do Acidente: 21/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE WENDERSON PRUDENCIO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
31804853009.

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 informac¢des 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? 13483352



00070044

- INVALIDEZ

[se]
O|
]
=
©
o
'
«©
[e9]
o
o
(=)
=
~
©
o
o
o
jo))
©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 31 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO GOMES

N2 Sinistro: 3180485309

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO GOMES
Data do Acidente: 21/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE WENDERSON PRUDENCIO DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180485309, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na Sabemi Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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? 13543880
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: Em caso de davidas, 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, 09 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180485309 Vitima: FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO GOMES

Data do Acidente: 21/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE WENDERSON PRUDENCIO DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13795616
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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, 21 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180485309

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO GOMES
Data do Acidente: 21/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE WENDERSON PRUDENCIO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO GOMES

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

Comprovante de residéncia ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

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

Caso a documentagdo 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? 13839508
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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, 26 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180485309 Vitima: FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO GOMES

Data do Acidente: 21/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE WENDERSON PRUDENCIO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO GOMES

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO GOMES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000747

Conta: 0000054406-3

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



0 EI”"E AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
h.g..._B DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

Para mais esclarecimentos, acesse o it http:rfww.lqmdwﬂdum.hr ou fig
{exclusivo pars pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

rnummmmmﬁm

E necessirio o preenchimento completo de todos o3 campos com os dadosjdo

SEm rasuras, para correta analise do seu pedida de indenizagdo. Dados incom
O pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPREFENTARECERIDQ. . ... requiarizsda, ativa.
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de Indenizacio/reembolyg— - .

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiirio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulirio deveri ser preenchide com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo

2- "Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Mecessirio que o Beneficidrio seja assistido por jor sel "Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor),
O formulirio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulirio seja assinado pelo menor

de idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficiirio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal*).

221204 ou D8DO 0221206

BERENLTARIG S o REPRESENTANTE LEGAL

letos ou incorretos impeden 0 banco de creditar

| Nimera do Sinistra ou ASL CPF da Vitima Nome completo da vitima

GEE300.413-20 By Blorks Rbtuns o
[‘MDS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL —~_

T Cwnies Yoy, RS ianS B 35D 43 30 s infimt

Enderecn _& 9 Complemento
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_ (831894598 21

Declarg, sab as penas ﬂl lei & para fins de prova de residéneta junto a Seguradora Lider - DPVAT. residir no endereco acima. Segue, em anexg,
h:—:’:pua do comprovante de residingia do enderego informadao,

8
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS '
O RECUSO INFORMAR SEM RENDA (71 ATE RS 1 D0Y.00 HE 1.001,00 ATE RS 3.000,00
I Ft§ 3.001.00 ATE RS 5.000,00 [ S 5.001,00 ATE RS 7.000,00 RS 7.001,00 ATE 5 10.000,00 ACIMA DE RS 10.000,00
I CONTA POUPANGA (Scimente para o1 bancos sbaiss Assinale uma opcha) | CONTA CORRENTE (fados o5 bisneas)
BRADESCO (237) | /BANCO DOBRASIL(001)  ~ ITAU (341 [ -
KLCADCA ECONOMICA FEDERAL (104)
AGENCIA CENTR AGEN CONTA
.. 2 DM o = an_nm . o WA o
0F ¥ SqY06 1% i/ o
Brformar digito we casiie) firshesmiar digito se evise) | lfasrrar digiio se existw) (infarrrar digito s exstin )
=

Declaro que os dados bancérios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagio do valor indenizado.
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180485309
Nome do(a) Examinado(a): Francisco de Assis Ribeiro Gomes
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Joao Soares, 129

Centro Crateus CE CEP:63700-000
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / CE ] 20181957846
Data local do acidente: [ 21/05/2018 ]
Data local do exame: [ 12/02/2019 ] Cratels [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
VITIMA SOFREU FRATURA GRAVE DA PERNA ESQUERDA. TIBIA E FIBULA

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

Tratamento: FEZ TRATAMENTO CIRURGICO. COLOCOU FIXADOR EXTERNO POR 05 MESES

Complicacées: EVOLUIU COM PSEUDO ARTROSE

Data da Alta: 23/11/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

APRESENTA DEFORMIDADE FISICA , ATROFIA MUSCULAR PERDA DA FORCA DIFICULDADE DE LOCOMOGCAO,

PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA DO FIXADOR EXTERNO

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

RIGIDEZ ARTICULAR, DEFORMIDADE FISICA ATROFIA MUISCULAR PERDA DA FORCA DA PERNA ESQUERDA
ENCURTAMENTO DO MEMBRO.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VIl. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
MEMBRO INFERIOR - Lado Esquerdo
% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

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

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

DEFORMIDADE ANATOMICA EM VARO POR USO PROLONGADO DE FIXADOR EXTERNO COM COMPROMETIMENTO DA
MARCHA
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
PoOLICIA CivIL -
DELEGACIA REf SMEEN SECURAGDRA S/ S T T e
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30LETIM DE OCORRENCIA N° 445 - 3084 | 2018
16 “Up¥dds da Ocorréncia y
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO 3 o/ L
Data / Hora da Co unﬁﬁ 08/2018 10:41:28 i _
Data / Hora da Ocofréritha /2018 08:00:00 i vl
Endereco da Ocorréncia: R E JUVENCIO o
Complemento:

Bairro; Municipio: CRATEUS/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:FRANCISCO DIASSIS RIBEIRO GOMES
Nascimento: CPF: 077.350.413-30
RG : Orgao Emissor: UF:
Filiacdo: ANTONIA RIBEIRO DE SOUSA
FRANCISCO GOMES FARIAS
Endereco: RUA JOAO SOARES, 129
Bairro: CENTRO
Municipio: CRATEUS/CE CEP:
|Pais: BRASIL Telefone:
Dados do(s) Veiculo(s)
1)Placa: HUP6633 Uf: CE Municipio: ARARENDA Chassi:
8AG244NASSA103897 Renavam: 162407920 Tipo do Veiculo:
CAMINHONETE Marca / Modelo: IMP/GM D20 CUSTOM S Ano
Fabricacdo: 1995 Ano Modelo: 1995 Combustivel: DIESEL Cor: AZUL
Proprietario: ANTONIO VIEIRA DE SOUZA Situacdo: NAO INFORMADO
Envolvimento: NORMAL

Histdrico

ADUZ O DECLARANTE QUE EXERCE A PROFISSAO DE MECANICO E ESTAVA
CONSERTANDO UM VEICULO, O QUAL ESTAVA NA VIA SUPRA; QUE SENTIU
UM FORTE IMPACTO NA SUA PERNA ESQUERDA E VERIFICOU QUE TRATAVA-
SE DO VEICULO ACIMA ESPECIFICADO, O QUAL ESTAVA DESGOVERNADO:
QUE CAIU AO SOLO E TEVE FRATURA EXPOSTA NA PERNA ESQUERDA E
VARIAS ESCORIACOES PELO CORPO; QUE FOI SOCORRIDO PELO SEU
CLIENTE, FRANCISCO BEZERRA GUARIM, O QUAL O LEVOU AO HOSPITAL E E
TESTEMUNHA DOS FATOS ACIMA NARRADOS: QUE A OUTRA TESTEMUNHA
DO FATO CHAMA-SE CLAUDIO DA COSTA DE SOUSA, O QUAL ANDAVA
ACOMPANHADO DA PRIMEIRA TESTEMUNHA E TAMBEM PRESENCIOU O
SINISTRO; QUE A GUARDA MUNICIPAL DILIGENCIOU A OCORRENCIA DE
TRANSITO, SENDO LAVRADO O RESPECTIVO BOLETIM PELO ORGAQ
MUNICIPAL.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE CRA

T

i e

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : i G,
KAYRO CHRYSOSTOMO CAVALCANTE ~MAT.: 300782-1-7

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: JEI?FHF s Co DAASSTS ;q; bEIl} o EE e

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS Pég. 1 de 2

Impresso em: 22082018 105851



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

B SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
W POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS

N
BDLETI{DE OCORRENCIA N° 445 - 3051/ 2018
VISTO DO DELEGADO(A) : — 7

C ~—_ANAPAULA ALVES SCOTTI - MAT.: 300817-1-3
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGICNAL DE CRATEUS

7
I

TERMO DE DECLARACAO DA VITIMA FRANCISCO DIASSIS
RIBEIRO GOMES

BOLETIM DE OCORRENCIA N2 445 - 3051 / 2018

Aos 14 dia(s) do més de Novembro de 2018, nesta cidade de Crateus, Estado
do Ceara, onde pela(s) 13:57 hora(s), presente achava-se o(a) Bel{a). RENE
GOMES MESQUITA, Delegado(a), comigo DANILO DA SILVA PAIVA,
Escriva(o) de seu cargo, ao final assinado, al compareceu em Cartdrio
FRANCISCO DIASSIS RIBEIRO GOMES, nacionalidade Brasil, amigado(a),
alfabetizado, mecanico, filho(a) de FRANCISCO GOMES FARIAS & ANTONIA
RIBEIRO DE SOUSA, nascido(a) em 09/08/1969, natural de Crateus/CE, CPF:
077.350.413-30, RG: 20181957846 SSPDS/CE, residente a Rua Jodo Soares,
129, Centro - Crateus/CE. Inquirido(a) pela Autoridade, DISSE: QUE, Informa o
declarante que foi vitima de acidente de transito na Rua Padre Juvéncio; Que
é mecanico e estava consertando um carro modelo D20 da marca Chevrolet,
que estava parado na frente da sua oficina no endereco supracitado; Que foi
surpreendido por uma colisao frontal causada por outro veiculo gue trafegava
na Rua Padre Juvéncio e foi de encontro ao carro que o declarante estava
consertando; Que o veiculo de placa: HUP6633 D20, dirigido pela pessoa de
nome: ANTONIO VIERA DE SOUZA estava sem freio e veio a colidir com o
veiculo gue a vitima consertava, chegando a bater no declarante que sofreu
uma pancada na perna esquerda, chegando a fraturar a mesma; Que a
Guarda Municipal desta urbe foi até o local do acidente e lavrou um boletim
do acidente supracitado, que foi anexado junto aos documentos necessarios
para lavrar o Boletim de Ocorréncia N2 3051/2018 nesta Delegacia de Policia
Civil; Que sofreu uma fratura exposta na perna esquerda; Que foi socorrido
pelo seu cliente de nome: FRANCISCO BEZERRA GUARIM; Que deu entrada no
Hospital Sdo Lucas, situado nesta urbe; Que foi encaminhado para realizar
uma cirurgia de urgéncia devido a lesdo sofrida.. E nada mais disse nem |lhe
foi perguntado, mandou a Autoridade encerrar o presente termo que, lido e
achado conforme, vai devidamente assinado por todos e por mim, DANILO
DA SILVA PAIVA, Escriva(o) que o digitei.

SABEMI SEGURADORA S/A

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS 07 DEZ 2018 Pag. 1 de 2
Imprecso am: 141172018 14:11:36

RECEBIDO
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS ;?55,;
L
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BOLETIM DE OCORRENCIA N° 445 - 3051 / 2018
DELEGADO(A) :

DECLARANTE : EE?H Cis DRSS R Bie Ra Jo cnes

'\

ESCRIVA(O) :

POLICIA CIVIL
MAT: 301186-2-6
SABEMI SEGURADORA S/A
07 DEZ 2018
RECEBIDO
DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS Pag. 2 de 2

Impresso em: L4/11/2018 1£:11:356
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f(} ﬁBER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DOty . CIRCULAR SUSEP 445,17

Para mais esclarecimentos, acesse o site hnp:ﬂ*www-r.mh ou ligue para o SAC DPYAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

o
E necesséria o preenchimento completo de todos os campos com os dadps da Vil
$€ja aplicavel) sem rasuras. 0 Representante Legal® é abrigatério Para os seguintes ca

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pela
deverd assinar a declaracéo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

» M3E ou tutor. Apena o Representante
RECEBIDG™" |

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste Cas0, € necessirio que a vitima 5eja assistida por um Representante Legal (pai,
mie ou tuter), 0 formulério devera ser assinado pela vitima menor de Idade ng campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
€U 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 l
declaracio no tampo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

. e B — .
FPrarsees haamts Ty Gerns ™35 045252015/
gl LT -

(88)99459 K12

Declaro, sob as Penat da lel, que estoy Impassibilitado de apresentar o lauda do Instityte Médice Legal (IML) Para os fins de requerimento de
indenizacio do Segura DPVAT [Laj ne 6.194/74), uma veg gue:

Assinalar uma das opgoes abalxo:
x Nao hd estabelecimento do (ML fue atenda a regiso do acidente ou da minha residéncia; ou

O estabelecimento da IML Que atende a reglio do acidente gu da m Inha residéncia nao realizg pericias para fins de prova do Sequrg
DPVAT; ou

Declare ainda estar ciente de guea auterizagio para.a realizacio dessa pericia nie significa prévia concordineia com 3 futura avaliacio
médica ou rentineia ao direito de contestd-la, caso discorde dn feu conteddo.

I\\_‘—\—-_._\_\_\_

(il 03 09 .0
Local & Data
BN Cas CoDu's s Tshu pLRe
Campa 1 - Assinatura do Beneficiario CQ‘ aprrs Campa 2 - Assinatura do Representante Legal

IALLOOL VDO1,2017



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.362,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO GOMES

BANCO : 104
AGENCIA: 00747
CONTA : 000000054406-3

Nr. da Autenticacdo F3B663164F969B77



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.362,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO GOMES

BANCO : 104
AGENCIA: 00747
CONTA : 000000054406-3

Nr. da Autenticacdo 53BF1E1A4A0CACOD
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0 tiﬁmER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

i

Para mais escarecimentos, acesse o sile http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para & SAC DPVAT 0800 0221204 ou DIOD 0221206

(exclusivo para pesseas com deficiéncia auditiva e de fala)
; SABEW| SEGURADORA S/A ;
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacie db sini . Q0P belefe a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletranico: 515‘ %13‘3

htp#h“J.SUSEHEW.IWBUDTEﬂH’E!mmMP! 18CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n= 445412, que trata da prevencio a lavagem de dinhelro no Mefcado REGEBJB&M m todas as
Sequradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagar, ' 3 astro deve

conter, além dos documentas de identificacio pessoal, Informacies acerca da profiszio  da faixo de rends mensal, além da

respectiva documentacio comprobatéria.

A recusa em fornecer as Informagoes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da Indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacao ao COAF®

! Superintendéncia de Segutas Priviados — SUSER bigda responsiuel pelo controle ¢ fiscalizagho dos mercados de segure, previdéncia privads aberta, capital-
IZagio rressequrn

" Conselho de Controle de Atividades Firanceas - COAR, trgidu integtante da estrutura do Ministéio da Fagenda, term pet firalidade discaplinar, aplicar peras
administrativas, receber, examinat e |dentificar 5 oconincies suspeilas de atividades ilicitas pravistas na Lei 199 613 /58,

. J

-

Pelo exposto, eu - inscrito (a) no CPF/CNP)
na qualidade de rador (a) / Intermediario :a:"dn Beneficidrio AL 015 e
{a) no CPF sobh @ Nv {E}' _ Eﬂ'jf _ 20 _ do sinistro de DPVAT cobertura

A
M "' da Vitima

inscrito {a) no CPF sobo Ne fj?"}'- 350%3; i E? , conforme

determinagao da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

X _Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangao penal prevista no art. 799 do Cadigo Penal.

r:ndﬂrgn fmers | Complermenta

Dua. e Fe | E.%i*, s <
Sa MM’ o {}?dj%' { LN 634"&3‘000

Ermail Telefone comercialDDD) | Telefone celular (DDO)

(8%) 39459 -

Bairmo

Ul 044 09 w0

Local & Data

= ; A=A .i!/g.a

Assinatura do Declarants

DLDRLOOL voDL,2087
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SAOCAMIL0  HospiTAL sa0 LUCAS Pagina 1
o Guia de atendimento - EMERGENCIA S T TR
DADOS po PACIENTE
| Foontulrie ™| Rlandimants | Wom o Picianis———————  DADOS DO PA e e Gl o Avierizagas |
| 026472 | D003 | FRANCISCO DIASSIS RIBEIRO GOMES
i e e
s = [ Ceswooter—— | Masculino |
Dsta de Mascimenia Local e —— | eI .
 09/08/1969 | CRATEUS/CE 48 Ano(s) |
o — e e I
FRANCISCO FARIAS GOMES j ANTONIA RIBEIRO GOMES )
B e ——— - P | e C[UE TTeistore
RUA ALMIRANTE TAMANDARE. 1590 SAQ JOSE | 83700-000 | CRATEUS | CE | 8892777652
[Frofiendo [Emprosa o [ — =S | CE | 88027 =
| MECANICO i | FRANCISCA ROZILANE SOARES i 1
sbvai = _]?Fm_'hmh_"ii""[iﬁnﬁé__""_ AR s TR
FRANGISCA ROZILANE SOARES DA L | RUAALMRANTE TAMANDARE 1690 | CRATEUS _ CE
DADOS DO ATENDIMENTOQ
i L o e — L B : .
|21mma | 07:51 | suS | . ' T —
Profissional do A i = = e eh T T — i endimente o o
VICTOR AMON NUNES FERNANDES | 18564/CE GONSULTA COM PROCEDIMENTO
oordAcke —————— | 18s6acE | CONSULTA CC e e
MARIA RODRIGUES MACEDO DE sousa = .
— —— [ Eeomm o .
= s Sl | 7 - ST e—
Sinals Vitaie ) TR e —
Emwn llummnn: F_ﬂn— = _'_'i“lTbiénT e R jmpmj | PA {menFip]

Motivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histérico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conduta)

21/05/2018 07:59:35h Responsavel: VICTOR AMON NUNES FERNANDES CRM-CE 18564

Paciente vitima de trauma tendo o mie prensado contra 02 veicuios. apresenta fratura exposta importante de tibia e fibula
com sangramento local, sem altercades no ABCDE do trauma.

cd; R i

s 0,9% 1000ml ev correr rapido Mg'fﬂ ) §e0L 0§00 T/
ramal 100mg+100ml sf0,9% ev lento Pt -0S

dipirona 2:18 ad ev

‘adiografia de membro

ivaliagdo com traumatologista

Aséinatur; Féclenlafﬁespunsdml
Responsivel FRAMCISCA ROZILANE S04
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FICHA DE INTERNAGAO E ALTA
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FRANCISCO DIASSIS RIBEIRD GOMES
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Dacumentos|
lgnorage
Enderngo
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L 1]
ANTONIA RIBERO DE S0uUsA

1630

JataHuis
25052018 08 17
sonvime

Hus

dachen

VICTOR ApON NUNES FERNANTIES
10 Principal

Cuansileiio

Apasento
057-0001

ENFERMARILA
Matricuin

Ieneriag e

Inudng
MIKAELY SOARES GOMES
\wta Saitda

Precedimento 505

Hira Condigao da Saida

DADOS DF PACIENTE

Fars Nacionahgads
Arasil
| Estacte Civii
! Casadoia)
T Ens

“Bainrg
SAD JOSE

Municipio o
CRATEUS-CE
El‘\:mflll '

CPF da Besponslwa

Canjuge
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Pai
3 I FHfNCIS{:#}_GMS fﬁﬁmﬁ
DADOS DA INTERNACAD
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CIRURGICA
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U384 7210004
lladie

4B Anofs)
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NAC DETERMINADA

CEP
E3700-000
Fana Emsprosa

Fone Rasponsdvl

| Hietowr

ORSE RvVAZAD
Clan Diuila

+]

CAHM
18584

Sinpranaisl

Usubrio Sajd:

TERMO DE AUTORIZACAO DE INTERNAGAO

\utorizo a internacéo do acima citado, neste Hospital, bem como os tratamentos clinicos, cirdrgicos e
ealizacao de necropsia, que se fizer necessario.Outrossim, tomo ciéncia e submeto-me as

lisposicdes gerais contidas no regu
bjetos e valores dos pacientes ou

ATEUS, 21 de maio de 2018

inatura do pacients
RonEavel pale impreslo MIKAELY SBOARES GOMES

lamento do Hospital. OBS: O Hospital $6 se responsabiliza por
acompanhantes, quando guardados na Tesouraria.
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SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILO

_HOSPITAL SA0 LuCAS

Rqaumu.*gumirin de alta

o —

Paciante: FRANCISCO DIASSIS RIBEIRO GOMES
Data de Nascimento: 09/08/1989

Idade: 48 Ano(s) 2

Setor: CLINICA CIRURGICA

Impressdo: 25/05/2018 08:
Paginz

w2015

Prontudrio: 028472
Nome da Mae: ANTONIA RIBEIRD DE SOUSA

Convénio: SUS Datz da Internag8o: 21/05/2018

Aposento: ENFERMARIA Leito: 007 - 0004
Profissional Resp.: VICTOR AMON NUNES F ERNANDES CRM: 18564
Diagnéstico Principal- '
Dala: 25/05/2018 Hora: 08:38

Motivo da lntemat;aq:

|| Fratura exposta da perna E

!

Conduta / Tratamento Realizado:

ra tamento cirurgico com fixador externo

7

Exames Realizados:
Rx de cnntrc-lé ' §

/Planu Pos-Alta:

Tipo de Saida:
ALTA COM PREVISAO DE RETORNO PARA ACOMPANHAMENTC)
b

RESPONSAVEL JAMIL SARCHERHR %

DO PACIENTE '

Asginalurn Paclento/R esponsavel
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- Ovodse ’?ﬁ; DNoun

: " Seenls —

PA = Pressdo Arterial: FC = Frequéncia Cardiaca; T = Tem

Dreno de Térax

peratura; FR = Frequéncia Respiratéria; Sp0 ; = Saturacdo Periférica; DT =

;DS = Dreno de Succao; SNG = Sonda Nasogastrica; SNE = Sonda Nasoentérica; CVC = Cateter Venosa'Central: CH =
Cateter para Hemodialise: TOT = Tubo Orotragueal; SVD = Sonda Vesical de Demoia.
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RESUMO DE TRATAMENTO
1. NOME DO P@ENTE J ﬂ ok
A [0 O
2. LOCAL: C»’M TERY - C E‘: | RECEBINO

3. DATA DO ACIDENTE: 24, .05 20486
4. PACIENTE COM RELAT® DE ACII;_NIEDE TRANSITO:

?u* hlﬂ’mxm (T‘ﬁﬂ VE
.&Lj!'khﬂ "3«1 /1 e IS 'SI\YNJEW

5. DPAC E FEZ TRATAMENTO DB 1o o i Gy CJ 72)(
GehTo, mmh Sy Jde
DA ERATLURY. ()STEVS (Y NMTE
PL#FA’H e RACA £ [(DIAA Jm

. AVITIMA EVOLUIU REFERINDO:__ <V 7L ﬂ«O /7%*1;’&
) W e 'S ﬁr’TLMﬂdﬁ AT Y4
Dy W '/%TQKJ fMCAﬂﬂQ%% e ’
7—:4?, NS ’_ﬁ%-i‘ ATV’L‘) =TRS
’fjﬁﬂ —rmc TA v Q0
n

7.0 PACIENTE EM ALTA DEFINITIVA DE TODOS OS TRATAMENTOS

APRESENTA WMA LIMITAGAO FUNCIONAL DE : YVIEM 32
IE//  MIN =T ?MM,Z_&ZMME 15/
& /

OBS: A apresentacdo deste resumo ndo é obrigatério, apenas para facilitar a
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SABEMI SEGURADORA S/A

16 OUT 2018

RECEBIDO




Crateds (CE), 26 de dezembro de 2018.

SABEM SEGURADORA S/A
ASSUNTO: NOVA PERICIA. INVALIDEZ. RECLAMACAD.
VITIMA: Francisco de Assis Ribeiro Gomes 18 JAN 2019
SINISTRO: 3180/485309 '

RECEBIDO

Sres.(as) analistas de Seguro,

Venho por meio desta, requerer a reanalise do meu Seguro DPVAT na
modalidade/espécie Invalidez Permanente, uma vez que o mesmo néo fora pago conforme a Lei
6.194/74 e suas alteragBes prescreve. Sendo assim, declaro que houve agravamento e adquiri
debilidade permanente grave em decorréncia do sinistro ocorrido.

Portanto, solicito a realizagdo de uma pericia médica com médico credenciado pela
Seguradora Lider.

Caso seja negado o pedido de reandlise, entrarei com reclamacio na SUSEP.
Conto com a colaboracdo de todos vocés.
Aguardo com carater de urgéncia.

Atenciosamente,

T r-rﬂ.’rf('.;.'.jr"f.' & Pr=S TSN Belo QEFTI €S

Francisco Diassis Ribeiro Gomes
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04 FEV 2019 Crateds (CE), 26 de dezembro de 2018,

| RECEBDO

ASSUNTO: NOVA PERICIA. INVALIDEZ, REEI.AMA(;ED.
VITIMA: Francisco de Assis Ribeiro Gomes
SINISTRO: 2180/485309

Sres.(as) analistas de Segurao,

Venho por meio desta, requerer a reandlise do meu Seguro DPVAT na
modalidade/espécie Invalidez Permanente, uma vez que o mesmo n3o fora pago conforme a Lei
6.194/74 e suas alteragdes prescreve. Sendo assim, declaro que houve agravamento e adquiri
debilidade permanente grave em decorréncia do sinistro ocorrido.

Portanto, solicito a realizagdo de uma pericia médica com meédico credenciado pela
Seguradora Lider.

Caso seja negado o pedido de reanalise, entrarei com reclamacio na SUSEP.
Conto com a colaboragio de todos vocés.
Aguardo com cardter de urgéncia.

Atenciosamente,

r

E ITACL 5Ce a=S S Rﬁpmgﬂﬂ e

Francisco Diassis Ribeiro Gomes




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180485309

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO

GOMES

PARECER

Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Cratels

Data do acidente: 21/05/2018

VITIMA SOFREU FRATURA GRAVE DA PERNA ESQUERDA. TIBIA E FIBULA
APRESENTA DEFORMIDADE FISICA , ATROFIA MUSCULAR PERDA DA FORGA DIFICULDADE DE LOCOMOCAOQ,
PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA DO FIXADOR EXTERNO

REALIZOU OUTRO PROCEDIMENTO CIRURGICO PARA CORRECAO. EVOLUIO COM A CONSOLIDACAO DA FRATURA

LIMITA(;AO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO(A) MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Com sequela
12/02/2019

Nao

Observacdes: DEFORMIDADE ANATOMICA EM VARO POR USO PROLONGADO DE FIXADOR EXTERNO COM COMPROMETIMENTO
DA MARCHA
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180485309 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO Data do acidente: 21/05/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
GOMES S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DA TiBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: ***SINISTRO COM PAGAMENTO FEITO POR ANALISE MEDICA DOCUMENTAL,SEGUE PARA REANALISE COM NOVA
DOCUMENTAGAO ACOSTADA.

(@ PAG 1) SOLICITADA PER,fCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGCAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Complemento por 0% R$ 0,00
membros inferiores ’ reanélise - 0 % ? ’
Total 0 % R$ 0,00




SABEM! SEGURADORA Si4

16 OUT 2018

PROCURAGAO RECEBIDO

. = :
Outorgante: . MMW aé?”“%' brasileiro(a), estado
OV, o viiinisi v profisséo........, .

idente e domiciliado & Rua

sy g 10 T Bairy, Cotlas CTHAado & R |

unicipio de .. (aG " " Estado ﬁe{n}a.l.r.?észm, Ce .-.,@,i’r?.’tﬁ{?:?ﬂ,
portador(a) do Rg n*~0IFIISF Y 6 ssp s CPF e O FF 35 q13-30

Outorgado: -}zs[z.:/mﬁmwn?da 717 S brasileiro(a),

estado civil Y. profissdo ... ._ SR residente_ e domiciliado(a) a
Rua. 2000 .. Y4 T I - < , Ao X9 ieirdy
Municipio de ......... COZRGA. .. """ Estado de (o). LA Gep. 5%&?@
portador (a) do RG n® M05/6.5/38SP1 . e CPF n° O FOL. 507 - |2

Por este instrumento particular de procuracéo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto @ qualquer
seguradora integrante do Conséreio Se%m DPVAT, o pagam ntnm & vitimou
em acidente de transito m:i} Sé){aj M Atk EJZJ-WW
ocorrido em p’{ifﬁﬁ! 214, conforme registrado peio B.O anexo ao processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se 0(a) préprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizacido de Sinistro DPVAT, para o

thﬁj de 9. de2018.
15 Ry FRARe

FRAN KsCod M""‘“’”wm}ﬂwff’
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CPFN° .02#.390- 93 -70
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Obs.: Reconhecer firma em cartorio por autenticidade oy verdadeira
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0376239/18
Nuamero do Sinistro: 3180485309
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO GOMES Data do acidente: 21/05/2018
. ) P . . FRANCISCO DE ASSIS
CPF: 077.350.413-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: RIBEIRO GOMES
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 08/01/2019 Data do cadastramento: 08/01/2019
Nome: JOSE WENDERSON PRUDENCIO DA SILVA Nome: KARINE SANTANA ROMUALDO
CPF: 017.707.503-12 CPF: 011.566.373-84

JOSE WENDERSON PRUDENCIO DA SILVA KARINE SANTANA ROMUALDO



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180485309

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO

GOMES

PARECER

Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Cratels

Data do acidente: 21/05/2018

VITIMA SOFREU FRATURA GRAVE DA PERNA ESQUERDA. TIBIA E FIBULA
APRESENTA DEFORMIDADE FISICA , ATROFIA MUSCULAR PERDA DA FORGA DIFICULDADE DE LOCOMOCAOQ,
PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA DO FIXADOR EXTERNO

REALIZOU OUTRO PROCEDIMENTO CIRURGICO PARA CORRECAO. EVOLUIO COM A CONSOLIDACAO DA FRATURA

LIMITA(;AO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO(A) MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Com sequela
12/02/2019

Nao

Observacdes: DEFORMIDADE ANATOMICA EM VARO POR USO PROLONGADO DE FIXADOR EXTERNO COM COMPROMETIMENTO
DA MARCHA
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180485309 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO Data do acidente: 21/05/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
GOMES S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DA TiBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: *SINISTRO COM PAGAMENTO EM GRAU LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TBATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICA(;AO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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 o Complemento por
membros inferiores 70% reanalise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA
CRM: 5290873-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0376239/18
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO GOMES Data do acidente: 21/05/2018
. ; L peg . . FRANCISCO DE ASSIS
CPF: 077.350.413-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: RIBEIRO GOMES
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

JOSE WENDERSON PRUDENCIO DA SILVA: 017.707.503-12

Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO GOMES : 077.350.413-30

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 16/10/2018 Data do cadastramento: 16/10/2018
Nome: JOSE WENDERSON PRUDENCIO DA SILVA Nome: KARINE SANTANA ROMUALDO
CPF: 017.707.503-12 CPF: 011.566.373-84

JOSE WENDERSON PRUDENCIO DA SILVA KARINE SANTANA ROMUALDO



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180485309 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO Data do acidente: 21/05/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
GOMES S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/12/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE EM MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
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 leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0376239/18
Nuamero do Sinistro: 3180485309
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO GOMES Data do acidente: 21/05/2018
. ) P . . FRANCISCO DE ASSIS
CPF: 077.350.413-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: RIBEIRO GOMES
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

JOSE WENDERSON PRUDENCIO DA SILVA : 017.707.503-12
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 29/10/2018 Data do cadastramento: 29/10/2018
Nome: JOSE WENDERSON PRUDENCIO DA SILVA Nome: KARINE SANTANA ROMUALDO
CPF: 017.707.503-12 CPF: 011.566.373-84

JOSE WENDERSON PRUDENCIO DA SILVA KARINE SANTANA ROMUALDO



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180485309 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO Data do acidente: 21/05/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
GOMES S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/12/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE EM MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
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 leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM: 5235988-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0376239/18
NuUmero do Sinistro: 3180485309

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO GOMES Data do acidente: 21/05/2018
. ) L peg . . FRANCISCO DE ASSIS
CPF: 077.350.413-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: RIBEIRO GOMES

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO GOMES : 077.350.413-30
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 04/02/2019 Data do cadastramento: 04/02/2019
Nome: FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO GOMES Nome: HELANO OLIVEIRA SANTOS
CPF: 077.350.413-30 CPF: 961.118.013-68

FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO GOMES HELANO OLIVEIRA SANTOS



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0376239/18
Nuamero do Sinistro: 3180485309
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO GOMES Data do acidente: 21/05/2018
. ) P . . FRANCISCO DE ASSIS
CPF: 077.350.413-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: RIBEIRO GOMES
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 07/12/2018 Data do cadastramento: 07/12/2018
Nome: JOSE WENDERSON PRUDENCIO DA SILVA Nome: KARINE SANTANA ROMUALDO
CPF: 017.707.503-12 CPF: 011.566.373-84

JOSE WENDERSON PRUDENCIO DA SILVA KARINE SANTANA ROMUALDO
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Rio de Janeiro, 17 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO GOMES

Ne Sinistro: 3180485309

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO GOMES
Data do Acidente: 21/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE WENDERSON PRUDENCIO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
31804853009.

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 informac¢des 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? 13483352
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Rio de Janeiro, 31 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO GOMES

N2 Sinistro: 3180485309

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO GOMES
Data do Acidente: 21/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE WENDERSON PRUDENCIO DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180485309, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na Sabemi Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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? 13543880
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: Em caso de davidas, 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, 09 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180485309 Vitima: FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO GOMES

Data do Acidente: 21/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE WENDERSON PRUDENCIO DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13795616
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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, 21 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180485309

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO GOMES
Data do Acidente: 21/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE WENDERSON PRUDENCIO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO GOMES

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

Comprovante de residéncia ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

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

Caso a documentagdo 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? 13839508
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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, 26 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180485309 Vitima: FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO GOMES

Data do Acidente: 21/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE WENDERSON PRUDENCIO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO GOMES

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO GOMES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000747

Conta: 0000054406-3

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



0 EI”"E AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
h.g..._B DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

Para mais esclarecimentos, acesse o it http:rfww.lqmdwﬂdum.hr ou fig
{exclusivo pars pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

rnummmmmﬁm

E necessirio o preenchimento completo de todos o3 campos com os dadosjdo

SEm rasuras, para correta analise do seu pedida de indenizagdo. Dados incom
O pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPREFENTARECERIDQ. . ... requiarizsda, ativa.
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de Indenizacio/reembolyg— - .

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiirio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulirio deveri ser preenchide com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo

2- "Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Mecessirio que o Beneficidrio seja assistido por jor sel "Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor),
O formulirio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulirio seja assinado pelo menor

de idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficiirio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal*).

221204 ou D8DO 0221206

BERENLTARIG S o REPRESENTANTE LEGAL

letos ou incorretos impeden 0 banco de creditar

| Nimera do Sinistra ou ASL CPF da Vitima Nome completo da vitima

GEE300.413-20 By Blorks Rbtuns o
[‘MDS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL —~_

T Cwnies Yoy, RS ianS B 35D 43 30 s infimt

Enderecn _& 9 Complemento

il 7 R T A T

_ (831894598 21

Declarg, sab as penas ﬂl lei & para fins de prova de residéneta junto a Seguradora Lider - DPVAT. residir no endereco acima. Segue, em anexg,
h:—:’:pua do comprovante de residingia do enderego informadao,

8
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS '
O RECUSO INFORMAR SEM RENDA (71 ATE RS 1 D0Y.00 HE 1.001,00 ATE RS 3.000,00
I Ft§ 3.001.00 ATE RS 5.000,00 [ S 5.001,00 ATE RS 7.000,00 RS 7.001,00 ATE 5 10.000,00 ACIMA DE RS 10.000,00
I CONTA POUPANGA (Scimente para o1 bancos sbaiss Assinale uma opcha) | CONTA CORRENTE (fados o5 bisneas)
BRADESCO (237) | /BANCO DOBRASIL(001)  ~ ITAU (341 [ -
KLCADCA ECONOMICA FEDERAL (104)
AGENCIA CENTR AGEN CONTA
.. 2 DM o = an_nm . o WA o
0F ¥ SqY06 1% i/ o
Brformar digito we casiie) firshesmiar digito se evise) | lfasrrar digiio se existw) (infarrrar digito s exstin )
=

Declaro que os dados bancérios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagio do valor indenizado.

(el . 03 « 09 w2010

Local e Data
FIIAN auscoipsits [ be1ilo
Campa 1 - Assinatura do Beneficlirio ;I_ﬂ T H ﬁnw!-h:lnammduﬂrpmtﬂtmum

FAPPF.O01 VOO1/2017



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180485309
Nome do(a) Examinado(a): Francisco de Assis Ribeiro Gomes
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Joao Soares, 129

Centro Crateus CE CEP:63700-000
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / CE ] 20181957846
Data local do acidente: [ 21/05/2018 ]
Data local do exame: [ 12/02/2019 ] Cratels [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
VITIMA SOFREU FRATURA GRAVE DA PERNA ESQUERDA. TIBIA E FIBULA

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

Tratamento: FEZ TRATAMENTO CIRURGICO. COLOCOU FIXADOR EXTERNO POR 05 MESES

Complicacées: EVOLUIU COM PSEUDO ARTROSE

Data da Alta: 23/11/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

APRESENTA DEFORMIDADE FISICA , ATROFIA MUSCULAR PERDA DA FORCA DIFICULDADE DE LOCOMOGCAO,

PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA DO FIXADOR EXTERNO

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

RIGIDEZ ARTICULAR, DEFORMIDADE FISICA ATROFIA MUISCULAR PERDA DA FORCA DA PERNA ESQUERDA
ENCURTAMENTO DO MEMBRO.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VIl. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
MEMBRO INFERIOR - Lado Esquerdo
% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

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

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

DEFORMIDADE ANATOMICA EM VARO POR USO PROLONGADO DE FIXADOR EXTERNO COM COMPROMETIMENTO DA
MARCHA
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SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
PoOLICIA CivIL -
DELEGACIA REf SMEEN SECURAGDRA S/ S T T e

foo BN

30LETIM DE OCORRENCIA N° 445 - 3084 | 2018
16 “Up¥dds da Ocorréncia y
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO 3 o/ L
Data / Hora da Co unﬁﬁ 08/2018 10:41:28 i _
Data / Hora da Ocofréritha /2018 08:00:00 i vl
Endereco da Ocorréncia: R E JUVENCIO o
Complemento:

Bairro; Municipio: CRATEUS/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:FRANCISCO DIASSIS RIBEIRO GOMES
Nascimento: CPF: 077.350.413-30
RG : Orgao Emissor: UF:
Filiacdo: ANTONIA RIBEIRO DE SOUSA
FRANCISCO GOMES FARIAS
Endereco: RUA JOAO SOARES, 129
Bairro: CENTRO
Municipio: CRATEUS/CE CEP:
|Pais: BRASIL Telefone:
Dados do(s) Veiculo(s)
1)Placa: HUP6633 Uf: CE Municipio: ARARENDA Chassi:
8AG244NASSA103897 Renavam: 162407920 Tipo do Veiculo:
CAMINHONETE Marca / Modelo: IMP/GM D20 CUSTOM S Ano
Fabricacdo: 1995 Ano Modelo: 1995 Combustivel: DIESEL Cor: AZUL
Proprietario: ANTONIO VIEIRA DE SOUZA Situacdo: NAO INFORMADO
Envolvimento: NORMAL

Histdrico

ADUZ O DECLARANTE QUE EXERCE A PROFISSAO DE MECANICO E ESTAVA
CONSERTANDO UM VEICULO, O QUAL ESTAVA NA VIA SUPRA; QUE SENTIU
UM FORTE IMPACTO NA SUA PERNA ESQUERDA E VERIFICOU QUE TRATAVA-
SE DO VEICULO ACIMA ESPECIFICADO, O QUAL ESTAVA DESGOVERNADO:
QUE CAIU AO SOLO E TEVE FRATURA EXPOSTA NA PERNA ESQUERDA E
VARIAS ESCORIACOES PELO CORPO; QUE FOI SOCORRIDO PELO SEU
CLIENTE, FRANCISCO BEZERRA GUARIM, O QUAL O LEVOU AO HOSPITAL E E
TESTEMUNHA DOS FATOS ACIMA NARRADOS: QUE A OUTRA TESTEMUNHA
DO FATO CHAMA-SE CLAUDIO DA COSTA DE SOUSA, O QUAL ANDAVA
ACOMPANHADO DA PRIMEIRA TESTEMUNHA E TAMBEM PRESENCIOU O
SINISTRO; QUE A GUARDA MUNICIPAL DILIGENCIOU A OCORRENCIA DE
TRANSITO, SENDO LAVRADO O RESPECTIVO BOLETIM PELO ORGAQ
MUNICIPAL.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE CRA

T

i e

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : i G,
KAYRO CHRYSOSTOMO CAVALCANTE ~MAT.: 300782-1-7

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: JEI?FHF s Co DAASSTS ;q; bEIl} o EE e

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS Pég. 1 de 2

Impresso em: 22082018 105851
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGICNAL DE CRATEUS

7
I

TERMO DE DECLARACAO DA VITIMA FRANCISCO DIASSIS
RIBEIRO GOMES

BOLETIM DE OCORRENCIA N2 445 - 3051 / 2018

Aos 14 dia(s) do més de Novembro de 2018, nesta cidade de Crateus, Estado
do Ceara, onde pela(s) 13:57 hora(s), presente achava-se o(a) Bel{a). RENE
GOMES MESQUITA, Delegado(a), comigo DANILO DA SILVA PAIVA,
Escriva(o) de seu cargo, ao final assinado, al compareceu em Cartdrio
FRANCISCO DIASSIS RIBEIRO GOMES, nacionalidade Brasil, amigado(a),
alfabetizado, mecanico, filho(a) de FRANCISCO GOMES FARIAS & ANTONIA
RIBEIRO DE SOUSA, nascido(a) em 09/08/1969, natural de Crateus/CE, CPF:
077.350.413-30, RG: 20181957846 SSPDS/CE, residente a Rua Jodo Soares,
129, Centro - Crateus/CE. Inquirido(a) pela Autoridade, DISSE: QUE, Informa o
declarante que foi vitima de acidente de transito na Rua Padre Juvéncio; Que
é mecanico e estava consertando um carro modelo D20 da marca Chevrolet,
que estava parado na frente da sua oficina no endereco supracitado; Que foi
surpreendido por uma colisao frontal causada por outro veiculo gue trafegava
na Rua Padre Juvéncio e foi de encontro ao carro que o declarante estava
consertando; Que o veiculo de placa: HUP6633 D20, dirigido pela pessoa de
nome: ANTONIO VIERA DE SOUZA estava sem freio e veio a colidir com o
veiculo gue a vitima consertava, chegando a bater no declarante que sofreu
uma pancada na perna esquerda, chegando a fraturar a mesma; Que a
Guarda Municipal desta urbe foi até o local do acidente e lavrou um boletim
do acidente supracitado, que foi anexado junto aos documentos necessarios
para lavrar o Boletim de Ocorréncia N2 3051/2018 nesta Delegacia de Policia
Civil; Que sofreu uma fratura exposta na perna esquerda; Que foi socorrido
pelo seu cliente de nome: FRANCISCO BEZERRA GUARIM; Que deu entrada no
Hospital Sdo Lucas, situado nesta urbe; Que foi encaminhado para realizar
uma cirurgia de urgéncia devido a lesdo sofrida.. E nada mais disse nem |lhe
foi perguntado, mandou a Autoridade encerrar o presente termo que, lido e
achado conforme, vai devidamente assinado por todos e por mim, DANILO
DA SILVA PAIVA, Escriva(o) que o digitei.

SABEMI SEGURADORA S/A

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS 07 DEZ 2018 Pag. 1 de 2
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f(} ﬁBER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DOty . CIRCULAR SUSEP 445,17

Para mais esclarecimentos, acesse o site hnp:ﬂ*www-r.mh ou ligue para o SAC DPYAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

o
E necesséria o preenchimento completo de todos os campos com os dadps da Vil
$€ja aplicavel) sem rasuras. 0 Representante Legal® é abrigatério Para os seguintes ca

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pela
deverd assinar a declaracéo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

» M3E ou tutor. Apena o Representante
RECEBIDG™" |

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste Cas0, € necessirio que a vitima 5eja assistida por um Representante Legal (pai,
mie ou tuter), 0 formulério devera ser assinado pela vitima menor de Idade ng campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
€U 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 l
declaracio no tampo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

. e B — .
FPrarsees haamts Ty Gerns ™35 045252015/
gl LT -

(88)99459 K12

Declaro, sob as Penat da lel, que estoy Impassibilitado de apresentar o lauda do Instityte Médice Legal (IML) Para os fins de requerimento de
indenizacio do Segura DPVAT [Laj ne 6.194/74), uma veg gue:

Assinalar uma das opgoes abalxo:
x Nao hd estabelecimento do (ML fue atenda a regiso do acidente ou da minha residéncia; ou

O estabelecimento da IML Que atende a reglio do acidente gu da m Inha residéncia nao realizg pericias para fins de prova do Sequrg
DPVAT; ou

Declare ainda estar ciente de guea auterizagio para.a realizacio dessa pericia nie significa prévia concordineia com 3 futura avaliacio
médica ou rentineia ao direito de contestd-la, caso discorde dn feu conteddo.

I\\_‘—\—-_._\_\_\_

(il 03 09 .0
Local & Data
BN Cas CoDu's s Tshu pLRe
Campa 1 - Assinatura do Beneficiario CQ‘ aprrs Campa 2 - Assinatura do Representante Legal

IALLOOL VDO1,2017



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.362,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO GOMES

BANCO : 104
AGENCIA: 00747
CONTA : 000000054406-3

Nr. da Autenticacdo F3B663164F969B77



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.362,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO GOMES

BANCO : 104
AGENCIA: 00747
CONTA : 000000054406-3

Nr. da Autenticacdo 53BF1E1A4A0CACOD
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0 tiﬁmER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

i

Para mais escarecimentos, acesse o sile http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para & SAC DPVAT 0800 0221204 ou DIOD 0221206

(exclusivo para pesseas com deficiéncia auditiva e de fala)
; SABEW| SEGURADORA S/A ;
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacie db sini . Q0P belefe a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletranico: 515‘ %13‘3

htp#h“J.SUSEHEW.IWBUDTEﬂH’E!mmMP! 18CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n= 445412, que trata da prevencio a lavagem de dinhelro no Mefcado REGEBJB&M m todas as
Sequradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagar, ' 3 astro deve

conter, além dos documentas de identificacio pessoal, Informacies acerca da profiszio  da faixo de rends mensal, além da

respectiva documentacio comprobatéria.

A recusa em fornecer as Informagoes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da Indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacao ao COAF®

! Superintendéncia de Segutas Priviados — SUSER bigda responsiuel pelo controle ¢ fiscalizagho dos mercados de segure, previdéncia privads aberta, capital-
IZagio rressequrn

" Conselho de Controle de Atividades Firanceas - COAR, trgidu integtante da estrutura do Ministéio da Fagenda, term pet firalidade discaplinar, aplicar peras
administrativas, receber, examinat e |dentificar 5 oconincies suspeilas de atividades ilicitas pravistas na Lei 199 613 /58,

. J

-

Pelo exposto, eu - inscrito (a) no CPF/CNP)
na qualidade de rador (a) / Intermediario :a:"dn Beneficidrio AL 015 e
{a) no CPF sobh @ Nv {E}' _ Eﬂ'jf _ 20 _ do sinistro de DPVAT cobertura

A
M "' da Vitima

inscrito {a) no CPF sobo Ne fj?"}'- 350%3; i E? , conforme

determinagao da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

X _Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangao penal prevista no art. 799 do Cadigo Penal.

r:ndﬂrgn fmers | Complermenta

Dua. e Fe | E.%i*, s <
Sa MM’ o {}?dj%' { LN 634"&3‘000

Ermail Telefone comercialDDD) | Telefone celular (DDO)

(8%) 39459 -

Bairmo

Ul 044 09 w0

Local & Data

= ; A=A .i!/g.a

Assinatura do Declarants

DLDRLOOL voDL,2087
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Motivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histérico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conduta)

21/05/2018 07:59:35h Responsavel: VICTOR AMON NUNES FERNANDES CRM-CE 18564

Paciente vitima de trauma tendo o mie prensado contra 02 veicuios. apresenta fratura exposta importante de tibia e fibula
com sangramento local, sem altercades no ABCDE do trauma.

cd; R i

s 0,9% 1000ml ev correr rapido Mg'fﬂ ) §e0L 0§00 T/
ramal 100mg+100ml sf0,9% ev lento Pt -0S

dipirona 2:18 ad ev

‘adiografia de membro

ivaliagdo com traumatologista
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_HOSPITAL SA0 LuCAS

Rqaumu.*gumirin de alta
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Paciante: FRANCISCO DIASSIS RIBEIRO GOMES
Data de Nascimento: 09/08/1989

Idade: 48 Ano(s) 2

Setor: CLINICA CIRURGICA

Impressdo: 25/05/2018 08:
Paginz

w2015

Prontudrio: 028472
Nome da Mae: ANTONIA RIBEIRD DE SOUSA

Convénio: SUS Datz da Internag8o: 21/05/2018

Aposento: ENFERMARIA Leito: 007 - 0004
Profissional Resp.: VICTOR AMON NUNES F ERNANDES CRM: 18564
Diagnéstico Principal- '
Dala: 25/05/2018 Hora: 08:38

Motivo da lntemat;aq:

|| Fratura exposta da perna E

!

Conduta / Tratamento Realizado:

ra tamento cirurgico com fixador externo

7

Exames Realizados:
Rx de cnntrc-lé ' §

/Planu Pos-Alta:

Tipo de Saida:
ALTA COM PREVISAO DE RETORNO PARA ACOMPANHAMENTC)
b
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Asginalurn Paclento/R esponsavel
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PA = Pressdo Arterial: FC = Frequéncia Cardiaca; T = Tem
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peratura; FR = Frequéncia Respiratéria; Sp0 ; = Saturacdo Periférica; DT =

;DS = Dreno de Succao; SNG = Sonda Nasogastrica; SNE = Sonda Nasoentérica; CVC = Cateter Venosa'Central: CH =
Cateter para Hemodialise: TOT = Tubo Orotragueal; SVD = Sonda Vesical de Demoia.
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RESUMO DE TRATAMENTO
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A [0 O
2. LOCAL: C»’M TERY - C E‘: | RECEBINO

3. DATA DO ACIDENTE: 24, .05 20486
4. PACIENTE COM RELAT® DE ACII;_NIEDE TRANSITO:
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7.0 PACIENTE EM ALTA DEFINITIVA DE TODOS OS TRATAMENTOS

APRESENTA WMA LIMITAGAO FUNCIONAL DE : YVIEM 32
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OBS: A apresentacdo deste resumo ndo é obrigatério, apenas para facilitar a

analise do acidente.
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Crateds (CE), 26 de dezembro de 2018.

SABEM SEGURADORA S/A
ASSUNTO: NOVA PERICIA. INVALIDEZ. RECLAMACAD.
VITIMA: Francisco de Assis Ribeiro Gomes 18 JAN 2019
SINISTRO: 3180/485309 '

RECEBIDO

Sres.(as) analistas de Seguro,

Venho por meio desta, requerer a reanalise do meu Seguro DPVAT na
modalidade/espécie Invalidez Permanente, uma vez que o mesmo néo fora pago conforme a Lei
6.194/74 e suas alteragBes prescreve. Sendo assim, declaro que houve agravamento e adquiri
debilidade permanente grave em decorréncia do sinistro ocorrido.

Portanto, solicito a realizagdo de uma pericia médica com médico credenciado pela
Seguradora Lider.

Caso seja negado o pedido de reandlise, entrarei com reclamacio na SUSEP.
Conto com a colaboracdo de todos vocés.
Aguardo com carater de urgéncia.

Atenciosamente,

T r-rﬂ.’rf('.;.'.jr"f.' & Pr=S TSN Belo QEFTI €S

Francisco Diassis Ribeiro Gomes
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04 FEV 2019 Crateds (CE), 26 de dezembro de 2018,

| RECEBDO

ASSUNTO: NOVA PERICIA. INVALIDEZ, REEI.AMA(;ED.
VITIMA: Francisco de Assis Ribeiro Gomes
SINISTRO: 2180/485309

Sres.(as) analistas de Segurao,

Venho por meio desta, requerer a reandlise do meu Seguro DPVAT na
modalidade/espécie Invalidez Permanente, uma vez que o mesmo n3o fora pago conforme a Lei
6.194/74 e suas alteragdes prescreve. Sendo assim, declaro que houve agravamento e adquiri
debilidade permanente grave em decorréncia do sinistro ocorrido.

Portanto, solicito a realizagdo de uma pericia médica com meédico credenciado pela
Seguradora Lider.

Caso seja negado o pedido de reanalise, entrarei com reclamacio na SUSEP.
Conto com a colaboragio de todos vocés.
Aguardo com cardter de urgéncia.

Atenciosamente,

r

E ITACL 5Ce a=S S Rﬁpmgﬂﬂ e

Francisco Diassis Ribeiro Gomes




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180485309

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO

GOMES

PARECER

Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Cratels

Data do acidente: 21/05/2018

VITIMA SOFREU FRATURA GRAVE DA PERNA ESQUERDA. TIBIA E FIBULA
APRESENTA DEFORMIDADE FISICA , ATROFIA MUSCULAR PERDA DA FORGA DIFICULDADE DE LOCOMOCAOQ,
PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA DO FIXADOR EXTERNO

REALIZOU OUTRO PROCEDIMENTO CIRURGICO PARA CORRECAO. EVOLUIO COM A CONSOLIDACAO DA FRATURA

LIMITA(;AO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO(A) MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Com sequela
12/02/2019

Nao

Observacdes: DEFORMIDADE ANATOMICA EM VARO POR USO PROLONGADO DE FIXADOR EXTERNO COM COMPROMETIMENTO
DA MARCHA
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180485309 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO Data do acidente: 21/05/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
GOMES S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DA TiBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: ***SINISTRO COM PAGAMENTO FEITO POR ANALISE MEDICA DOCUMENTAL,SEGUE PARA REANALISE COM NOVA
DOCUMENTAGAO ACOSTADA.

(@ PAG 1) SOLICITADA PER,fCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGCAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Complemento por 0% R$ 0,00
membros inferiores ’ reanélise - 0 % ? ’
Total 0 % R$ 0,00




SABEM! SEGURADORA Si4

16 OUT 2018

PROCURAGAO RECEBIDO

. = :
Outorgante: . MMW aé?”“%' brasileiro(a), estado
OV, o viiinisi v profisséo........, .

idente e domiciliado & Rua

sy g 10 T Bairy, Cotlas CTHAado & R |

unicipio de .. (aG " " Estado ﬁe{n}a.l.r.?észm, Ce .-.,@,i’r?.’tﬁ{?:?ﬂ,
portador(a) do Rg n*~0IFIISF Y 6 ssp s CPF e O FF 35 q13-30

Outorgado: -}zs[z.:/mﬁmwn?da 717 S brasileiro(a),

estado civil Y. profissdo ... ._ SR residente_ e domiciliado(a) a
Rua. 2000 .. Y4 T I - < , Ao X9 ieirdy
Municipio de ......... COZRGA. .. """ Estado de (o). LA Gep. 5%&?@
portador (a) do RG n® M05/6.5/38SP1 . e CPF n° O FOL. 507 - |2

Por este instrumento particular de procuracéo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto @ qualquer
seguradora integrante do Conséreio Se%m DPVAT, o pagam ntnm & vitimou
em acidente de transito m:i} Sé){aj M Atk EJZJ-WW
ocorrido em p’{ifﬁﬁ! 214, conforme registrado peio B.O anexo ao processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se 0(a) préprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizacido de Sinistro DPVAT, para o

thﬁj de 9. de2018.
15 Ry FRARe

FRAN KsCod M""‘“’”wm}ﬂwff’

B —

CPFN° .02#.390- 93 -70

X

Obs.: Reconhecer firma em cartorio por autenticidade oy verdadeira
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0376239/18
Nuamero do Sinistro: 3180485309
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS RIBEIRO GOMES Data do acidente: 21/05/2018
. ) P . . FRANCISCO DE ASSIS
CPF: 077.350.413-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: RIBEIRO GOMES
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 08/01/2019 Data do cadastramento: 08/01/2019
Nome: JOSE WENDERSON PRUDENCIO DA SILVA Nome: KARINE SANTANA ROMUALDO
CPF: 017.707.503-12 CPF: 011.566.373-84

JOSE WENDERSON PRUDENCIO DA SILVA KARINE SANTANA ROMUALDO



