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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180499261 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES Data do acidente: 27/06/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL DO TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DE ACORDO COM RELATORIO MEDICO EMITIDO POR DR. JOFRANIO B. F. DE CALDAS, CRM 6795, EM 10/01/2019.

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 completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0386844/18
Nuamero do Sinistro: 3180499261
Vitima: REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES Data do acidente: 27/06/2018
. ) P . . REGIVALDO DE SOUZA
CPF: 630.225.243-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Documentos de identificacao
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 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.

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: 23/01/2019 Data do cadastramento: 23/01/2019
Nome: REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES Nome: Paulo Victor Soares Sant'Ana
CPF: 630.225.243-15 CPF: 102.109.247-99

REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES Paulo Victor Soares Sant'Ana
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Rio de Janeiro, 05 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES
Ne Sinistro: 3180499261

Vitima: REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES
Data do Acidente: 27/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180499261.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13549030
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Rio de Janeiro, 06 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES
N2 Sinistro: 3180499261

Vitima: REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES
Data do Acidente: 27/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180499261, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

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

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13558413
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- G | \ML‘M‘\ “ ri2ACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminirsomde ene U]

Fara mais =sclarecimentos, asesse o site httpeffwww.sequradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 (221208 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessnas com deficiéncia auditiva e de fala)
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INFORMAGGES PARA F'Fl'.EEI'«IlZ:H|I'~-"|E|'*IT'-'::II

E necessario o preenchimento cnmpleto de mdﬂs as campos com s dados do EENEFIQER[D ou o REPRESENTANTE LEGAL,
seIm rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagae. Dados incompletos su incorretas impedem o banco de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa set de titularidade do BENEFFOARID ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve astar regularizada, ativa,
deshlogueada e sem impedimenta para ¢ crédite de indenizacéo/reembaolza.

£ obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0.a 15 anos (pai, mae, tutor} ou o Incapaz com curader. O farmulario deverd ser preenchide com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal™).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante { egal” (Pai, Mae, Tutor].
& formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinads pelo menor de
idade {no campo 1 Assinatura do Bereficidrio”) e sed Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

p—

Mmera da Simstro ou 450 J CPF da Vitima - - ] {Nume ecamplets da vikima

L 2y 225, 2MR - A5 KEGrualho e Sputa Eol T
DAD'DS DD RECEBEDDR DA INDENIZA'C&G BENEFICTARIC OU REPRESENTANTE LE'GA.L |
Mame completa — - l CFF litularda conta Prafissdo

KEGTUMDD T DR A5 MBS el oL-E
Endereqn Numero Comploments
Pup TJowdiew T Poci(n _ A« Cass |
Bairro _ Cidade Extadn . LEF
_ oA (ahea., FIALELRO T NOATE. Lo T2y EX0S8.- OHO
Ermail Telefone DDO]

— = . (FRITEFRON2.
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradors Lider — DPVAT, residir no endereqo acima. Segue, em angxo,
apia de camprovante de residénaa do endereqo infarmado, )

o _ .

rd

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

B RECUSD INFORMAR 17+ SEM RENDA (] ATE RS 1.000.00 [0 A% 1.001,00 ATE RS 3.000.00

[ RS 2001,00 ATE RS 5.000,44 [_I B% 5.001,00 ATE RS 7 .00Q. 0 [ RS 7.001,00 ATE RS 1000000 ) ACIMA DE RS 10,.000,00
¥ CONTA POUPANCA [Somente para o5 bancos abaixe. Assinale uma opesa) |"] CONTA CORNENTE [tedos o5 bancus]
[CIBRAQESCDH (237 CIEANCO DO ERASILIO01)  CImad i341) ﬂ::fﬂ HAD .
B CAlXa FOORGRMICA FECERAL [104) ! !
AGENCIA COMTA AGENCIA . ) CONTA
MAC =i WEQ, P b 2] . L
Cama L locoayss (3] l - _ . ]
L {Informar digita se e'.-cisiir(j:’_ Dﬂ ilnformar digito se existirg {infarmar digite se exlsr [Infarmisr diglea s agistir] J

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradeora Lider a efetuar o pagaments da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agencia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena guitagdo do valor indenizade,

1 DO poere (£ OC de_SEFEMBRD  de 2ol d
lLacal e Data

Campa 1 - Assinatura do Beneficiario Carnpo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPRF.O0L VOO12017
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p SEGRETARIA DA SEGHRANCA PUGLICA E DEFESA &
4 POLICEN ORE
DELERACIA REGHMNAL OF JUAZEIRG DO NORTE -

BOLETIM DE GCORRENCHA M= 458 - 9408 | 2015 - _
Darlos da Qcorréncls . \

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO S

Data / Hara da Comunicacao: IK/QRB/AG1I8 143617 L
Niata f Hora da Qcorrencia 27/05/3018 10:40:00 D

Chdereco da Ocorrendia: RUA NOSEA SENHORA APARECIDA L

Complementn: COM RUA FARIAS BRITO S

Bazirro: {OAC CARRAL Municlpia: JUAZEIRD DO NQ&TE{E ”"4'

ranta de Referéncia '
- Dados dals} Vitinials)

Nome ' REGIVALDO E]'E S5COUZA RODREGUES

Mascimente: L1/00/1974 CRF: 630.225.243.15

Rf5: 97028098141 argao Emissor 58P ur: CE

Filiacarn: MARIA CECE SOUZA RODRIGUES

EEVERING EERNAEDING RODRIGUES

Endereco: RUA JOAGLHM BA RQCHA, 105%3

Bairra: jﬂAﬂ CARRAR

Municipic: JUAZEIRO DO NORTE/CE CEM:
Pain: BRASH. Telefotic: [E8) 9B8854-4225

Noticianie{s}

Nome: CICERG ROBERIO SOARES DA SILVA
Nascimento: 24/08/1a2% CPF: 254.852,608.75
RG: 21212 Orgas Emissar: S5P

Filizgdo: MARIA IZOLDA DA SILVA
QSVALDG JULIAD DA SIEVA

Endereco; RULA FARIAS BRITO, S8
Bairro: ROMEIRAD CER:
Municipio: ]JUAZEIRG DO NORTE/CE

Telefgne: (BE) 98208-2663

Paic: BRASIL
Dados dof=z} Velciiofs)

1) Biaca: HYIS322 U CE Municipio: HIAZEIRO DO MORTE Chassi:
CIRCHEI0G6RBA1I 24T Renavam: SBULI 26094 Tipo do Veicuio:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDASCG 15D TITAN S Ano
Fabricaciao: 2006 Ana Modeln: 72006 Cambustivel: GARDLINA Con
L ARAN|A Proprietdrio: CICERO ROBER[O SCARES DA Sl VA Situsgaa:

MAO INFORMADO Envolvimenta: CQLISAO .

18 0uT 2mg

RECEBIDO

radora Lider DPVAT |

Se

Hicférico
Advertido {(a} das penalidades previstas em LEL DISS5E: QUE e mototaxista e
estava realizandc uma corride no dia, hora e lecal, acima infoermados, em
seu veiculo, supracitado, ahexa capia do CRLV, com & pessoa de
REGIVALDO DE SOUZA na garupa, pela via preferenciai, quando ac passar
pela Rua Farigs Brito, uma moto HONDA BIZ PRATA, nic sabe mais detalhes,
invadiu a preferencial e veio atingir a parte traseira ¢a sUa meto, pegando
no tornozelo da vitima; QUE todos foram ac chiéa ne momento da colisao;
{UE alega n3o ter safrido nada. porém o passageiro reclamava de dor no pé
esquarciﬂ poreém nac qurs |r de imediato para n husp1tal Entac foi para

I FOACLA REGIONAL DE SHAZEIRD D MORTE Pag. 1 de 2
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ECCRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DETESA S0OGIAL

i
shaMen Pollcleena ;‘E
WA DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRD DO NORTE Vg A G

gt

BOLETIM BE OCORRENCHA N° 488 - 94DE / 2018

28/06/2018 peiz manha, reasslvey ir ac HOSHITAL, porque ¢ pe inghou e |
ficou daendo: QUE procurou atehdimensto na UPA Z4h QUE canforme ;
ATENDIMENTO N° 4053037 [COPIA ANEXAT, a vitima chegou ao hospital
referindo trauma com dor & edems em tornezeln esguerdo; QUE alega ter
fraturade o tornozeiv esquerds; QUE estd fazendo este boletim apenas pars
fins de segure DPVAT, nada representendo, pattants, peie apurecaoe em
reiacic ap crime de leso corpoeral culpesa no transito {art. 343 do CTB]:
QUE fol perguntado se temn interesse em ser submelidoc 30 exeme ng
PEFOCE, porém a vitima dispersa a Gula de exame de corps de delito; QUE
fai grientads que se postericrmente pregisar desse gocumenia, pode
procursy esta Delagacia para solicitd-lo. Fora cientificade {&) d& gue togdes
as informacdes prestadas neste regletro sao de responsabilidade da {a)
declarante. E nads mals bsvends, deu-3e por encarrado v presente Bolefim
de Dcarrancia,

IRG DO NORTE

DELEGACIE DESTINO: DEIEGACIA REGIONAL DE pLE

RESFOMSEVEE DELO REGISTRG - i
MARIA JULIETE BFEHEHWA SAMPAID -~ MAT.: 30043.4-1-0

& RODERIC S/ Towdq

JUEL EA Mk MﬁREdLﬂ BE BEPALI VA LiPeA = TAAT . 1005201

AEaBOSAVE: PELA INFORMAE: At »é_ <

VISTD DO RELEGADDIA] :

AT

DS ESAGIA AESITHVAL DE AEAE IO 00 e T Pig, 2 e ?
[mareane = TGRRAAT 1L TR 2L



UPA 24n Limoeiro

bEndereco: ugp CAPITAG DOMINGOS,
Cldade. . TUAZEIRG DO NoRTE

SIMEG

Comprovacae da a1g dselaralori

o, [IRARRAR A

CHBT:19,. 622, 700/0001—4€

o Amt Fmail. . Telefone: (086) 3512-2373
i T Y
[ Patienta
Nome: 156868REGIVALDO OE SOUZA RODRIGUES
ResponsavelREGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES Mase, 110971978 ldade: 39
Mie:MARIA CEC) SOUZA RODRIGUES Talefonef 1 - Celular-{88) 98835444

DO CEP:63.051-135 Natural BARRO-CE

ConvénioSUs C

Queixas doe Paciente

Endereco-RUA FARIAS BRITO, 1145, JOAD CABRAL - JUAZEIRD 1
—Bocumente
Malt/ChE. Doc. Identidade9702009814 1 Guia; Autorizagaa:
Trabalho. Validade da Canteirg- Litirmo Pagte:
—ConvEni
od. de Cradenciamento: Tipe de Atendimentas

REFER TRAUM OHRER EVOLLANDO COM DOR E EREMA E14 TORNOZEL O ESG

_ _ — — - A
F T Antecedentes Madicos
~" ACIDENTE DE MOTOGICLETA ™
\-\.._‘_‘_-_‘_-_-_-_‘_ _._._._._.___,_,.f -
Exame Fisico
EDDAR ARTICULAR £ LIRITACOD MOV HTO
ey R — Vil = LTI IT NI kil -
Exames Complementares
AL LNEST A e EISET f EREEUE SOns DQNETAQ CEE
Conclusio Disgnostica CI-10 | M55
VA
SOLIC RY TORNOZELO E
Tratamento
o ;
DR
T Em-g‘:'

HIANNY APOLINARIO FEITOSA LANDIM
CRM: 15794 / CE

nfonmalica - WAW_BYShoSD com.

Data: 2600772018 Hordrio: 0504




Doclaracan ds Ina"ismnc 2 da ML
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! DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LALUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445,712

Mnnmudm o sq-q.n nr—n.

Para mais esclarecimentos, acesse o site hp:ffwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 o 0500 0221206
fexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

Lo =
INFORMACOES PARA PREENCHIM ENTO:

€ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e du seu REFPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatario para os seguintes casos:

Lasos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representanta Legal & representado pele pai. mae ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaracao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”y;

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessério gque a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O farmuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (®*Assinatura da Vitima"l e também por
seu Representante Legal no campo 2 {*Assinatura de Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Meste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracido ne campao 2 [FAssinatura do Representante Legal”).

e o — — o —_—— a— —
Nome Cornpleta da Vitinna - - - - - = \ |EFF da Yitima | Crtata da Acidente _J
_FLoaunlnd 9 Sours BopRrsoees 60029 04315, ;l“’] Der 20LY

J— _— —_

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Mome rompleta da Representanta Legal . ‘ CPI do Representante legal

Emaill ' ' I Talefone 00D}

Declarg, sob as penas da e, que estou impassibilitade de apresentar a laudo do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de reguerimento de
indenizagao do Sequro DFVAT (Eei n® 6,134/74), uma vez ques:

Assinafar uma das apgdes abaixo
. [0 Mio ha estabelacimonto do IML que atenda a reqgiao do acidente ou da minha residénca; oo

i © estabelecimenta do |ML que alende areglao do acldente ou da minha resmlér!::la nau realiza perlmas para fins de prova do Seguro
DPYAT; ou — - -

B O estabelocirmenta da ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com perazo superior 8 50 {noventa} dias
do respectivo pedido,

Com o objetivo de permitir ¢ exame do meu pedide da Indenlzacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo autometor de via terrestre, sobicito que esta declafacdo permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacha sem a apresentacio do laude do Instituto Medico Legal-IME, concordando, desde j8, em e submeter & pericia médica as custas da

sequradara Lider DPVAT para a carrela avaliagio da existéncia e aferigia da grau da lesia, ou lestes, para o5 fins do 512 do art. 32 da Lei n®
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autarizacao para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagaa
médica ol randncia ao direito de contesta-la, caso discorde do sew conteddo-

- _J

f.E MR S O6 de STt Pl de_ 209

Local e [rata

Campo 1 - Assinatura do BEﬂEﬁEIEFID Campa 2 - Assinatura do Representante Legal

paLladl Vool 2017
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MUITROS PAGAMENTOS
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INDERIZACAD MENSAL DMEC
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CAOGE B0 CUENTE T T o
Foto 12 013000 23 012400 Madidasr Poste
MNome MARIA (R 0E SOUZA RODRIGUES, B53FTRE OO0 AS0N
Enderaco Postar
nd, da Unidage AL JOADUIM DA ROCHA 1098 J0RG CABRAL WENZEIRD DO
Consurnidars NCRTE 53051040
RG/CPF+ CNFY 015191 24300 CGF
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Leiiurn Alually Leitura Amserigr Constarte € Consump TRV Comgumo ind, Consume Faluredo
33 2411 24007 1 Be [ B4
miﬁ DEIE TURI'J'.
Datn de Ernigabod Fraw, Frdwima
Apremi i Luiturn
19052018 iBf001A8

PHEA RESERVADA AD CONTROLE RSCAL
Esxg.qmmn.sasfmaucn 6535 CFCE

I.'Iae.-q.-do Catpeips [F!S-" A.Ii'quata Valor do Tmipocio
B2 ¥ =] ISENTO
-,40 ! .
S5 [COMPDSICAD DOVALOR DE CONSLMG
B0

m‘tmmm{ R¥E2,153)

Emitide ki (00,4

;——- BERETUCACE0 mecinica ofionto

N do Elrerrm_
Date de Emizchg:

ATNBLMO CONSCIENTE - BVWISSOES BE GO] kg/kiwh)
Compartrin surs eroiEsine et Cons g de erveegla ol tea,
I Compensades kg 106,)

1O45665-1
0571072018 Roleréncia;

Comprovanie dg residancia

\MN“ R

M 3,79

'U'u;a & lrgands o vEmn d!-sta Cerrebse,
Conjunts JIASEIRD DO MNORTE
M MBS MIB

Padraa ndivig:s
Cemeribacia Eceddericadsnco

DI b

rmai a F'agar {RE: o000
N7 de Comrogle:

E4i4r0DoL
SET/ro18

N da Nnta chal

FATURA PAGA, NAO RECEBER



Dosiargesp 4

(T

Declaragio do Proprietario do Veiculo

Eu_({IL¢sps #o EEEID SoArEsES e Srhw s 1
RG n° mgalégg Qgg data de expedicio_OL/f 12 /15 |

Orgao_ss¢-ce. pr:rrtadnr do CPF n® _25°3 %52, GeoE-3S . com

‘ domicilio na cidade de -—SupBror¥e Do PonEtE . No  Estado  de

L (ewval . onde reside na  (Rua/Avenida/Estrada)
Cun, Ta®gpns BE 0 NT_22%

complemento £oaet £.55% | declaro, sob as penas da Lei, que o velculo zbaixo

mencionado élera} de minha propriedade na data deo acidente ccorndo com a
vitima CEo5um o Do Sora Poeraoses,  CUje o conduter  era
LICEFQ Pole PTD <o ARES DA Sriam .

-

Veiculo: MOTO CL s

Modelo: Howooe e 150
Ana: Dooa
Placa: _ ypgs322
Chassi: _ A2 ORLOL I KRIIGD.
> Data do Acidente: 2RO - 2y
. Locale Data: “phonxy 25 @00 OO wo@ve-cen, Th -0 - IS¢
Cx

s ero QODERIO Spp/le 4 SALVA

Assinatura do Declarante

_— 0¥ — —

Assinatura o Condutor { caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistro |

““T"“'mu e e QFHI:EE‘ SCr, 530180

Run 5o Pedrd - ki Muﬂm ;
11-0'529 T 354? ABIT - ;
g:}ﬁbf Hnnwﬂﬁ o Mearin o Fpusneds Yiwns - Thule e e——

GICERG  RQBRERIC

fizrmp de: .
Arcunhago (POR "“TE“TIcmmm ® ooy FE.

-
SBRRES DA EBILVAS COMFERIDD |
Juazejra do rtr*ﬂenri 21!3312n1a .

\ o AR S

= == \-.:&.:x = :;"'Ta':ﬁg
\\.} K\HL .ifﬁﬁinm?ﬁéjﬁmd'{iPi




UPA 24h Limoeiro | ;naua;
@IMEG' Endereco:pyua capitTAo DOMINGODS, S/8

Cidade..: JUAREIRG DO NORTE CNEJ:19.622. 700/0001-46
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Prefeitura Municipat De Juazeiro Do Norte

SECRETARIA DE SAUDE DO MUNICIPIO
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Prefeitura Municipal De Juazeiro Do Norie
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Dr. Jofrénio Bandeira E. de Caldas

Clinica Médica - Cirurgia Geral

- Especializagdo em Medicina da Famitja € Comunidade.
- Pds-Gradyagio (Residéncia Médica em Cirurgig Geran
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Rio de Janeira, 06 de Novembro de 2018 Lj: ’

’ ...-' 'l"::-t
Aos Cuidados de: REGIVALDD DE 5CUZA RODRIGUES
N® Sinistre: 3180499261
Vitima: REGIVALDO DE 50UZA RODRIGUES REUEBIL}{}
Data do Acidente: 272/06/2018
Cobertura: INVALIDEZ 21 Jay 2619

an.ln rufars tider nLyae

Assunto: EXIGENCIA DDCUMENTAL
Senhori{a),

Apds a andlise dos documentos apresentades no sinistro cadastrado sob o nimera
3180499261, identificamos a necessidade de regularizar a documentag3o apresentada,
conforme a seguir:

- Documentagio médico-hospitalar nao
conclusivo

A documentacio deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
_ de sinistro foi registrade, juntamente com copia desta correspondéncia.

O praza regulamentar de 30 dias para andlise do pedido da indenizacio do Seguro DPVAT foi
interrampido & terd sua contagem reirgi?aﬂa a partir da entrega da documentacao
complementar na seguradora acima indicada ™

Caso a documentaciio ndo seja entregue em até 18D dias, a contar do recebimento desta
' correspondéncia, ou ndo haja qualguer manifestag5o sua por escrito neste prazo, o seu pedido
’ de indenizagdo serd negada por auséncia de comprovacio documentat. Providencie 2
documentacio ¢ quanto antes para comprovar o seu direito 4 indenizacdo do Seguro DPVAT.

Cartan® 13558413

Oualquer duvida, acesse o nesso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
I— . 0800022 12 04 Para pessoas com defici@ncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha am
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DETRAN - CE ; T T 01267 4aT7EES CE M"- 01267449 7HS0 :HLHE.TE DE SEGURO DPVAT
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ESTE E O SEU BILHETE DO SEGURC DPVAY
PARA MALS INFORMAGCES, LEIA NO VERSO
AS CONDIGOES GEHMF DE COBERATURA =~ ,°
www.dpvatsegurodatransito.com.br
SAC DPVAT 0ayo 022 1204 ki
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (j Seguradota Lider dos

Censéreios da Sog-um DRVAT
{msnnncncﬁo DO SINISTRO o
ASL-03BER44/18
Vitima: REGIVALDD DF $0UZA RODRIGUES Data do acidente: 27/06/20i8
i i ’ : e . REGIVALDO OF $0UZA
CPF: £30.225.243-15% CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES
Seguradora: ARUANA SEGURADDRA S/A
| POCUMENTOS ENTREGUES - ]

Sinistra Quiros

Comas e et I

Declaracio de Inexisténcia de TML
Declaracdo do Proprietaro do Veiculo
Documentacas médico-hospitatar
Documentos de identificacdo

DuT

Qutros

REGIVALDC DE SOUZA RODRIGUES : 630.225.243-15

Auterizagdo de pagamento
Comprovante de rasldénda

|ATENCEO _—

- O prazo para o pagamento da indenizagio é de 30 dlas, contados a partir da entrega da documentacio completa. Para
acempanhar o processo de anilise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue DB00-02321204.

- A indenizaco por invalidez permanente € de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelfas e
da acurdo ¢cam a tabela de seguro prevista na lei G194 f 74,

Documentacdo recebida sem conferéneia,

A documentagio solicitada dos docrmentaos indicados em originais, ow cépias autenticadas, precisam estar devidamente
Protocalades como compravante de entrega por meio de chancela ou carimbe, & os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para incluso no aviso de sinistro digital.

A responsabiilidade pela guarda dos documentos originais € do interessada fvitima.

Portador da dacumentacdo entregue. ] I Responsavel pelo tadastramento na seguradora _J

data da entrega; 2371072018 Brata do cadastramento: 23f10/2018
Nome: REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES Nome: YWE PARREIRA DA SlLva
CPF: 630.225.243-15 CPF: 021.475,857-50

REGIVALDO DE SQUZA RODRIGLIES YVE PARREIRA DA S5ILVA
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Seguradora Lider - DPVAT

~ IDENTIFICACAQ ~,
vitma_Feoru 8 oo O Smuea. LO0RT S

DATA DO ACIDENTE _ 274 - O - 201 R cproavitiva _ 60 205 2% ~ 198
ouCea

[ JREPRESEMTANTE LEGAL, CLID PARAMTESCO COM

PORTADOR DA DOCUMENTACAD

QUALIFICACAD DO PORTADOR  (aWiTIMA
AVITIMA B
ENDERECO DO PORTADOR £ DAL i Dy R A

. /

MARDUE (K] FARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

H\GDmCZmqum BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

' -4 REGISTRO OE OCORREMIIA EXPEDIDO PELA AUTORICADE POLICIAL {50PIA AUTENTICADS E LEGIVEL)

{ o CARTEIRA DE IDENTIDWEE OAVITIMA DU CEATIDAD DE NASCIMENTD QU CERTIDAD DE CASAMENTO 0L CARTELRA DE
TRABALHC OU CARTEIRA NACIONAL DE HABLITACAD [COPIA 5IMPLES £ LEGIVEL]
L) EFF DANTTIMA (0P A SIMPLES E LEGIVEL)

o) NA [MPQS3[R:LIDADE DE AFRESENTAR O LALIDD DO [ML: Dmﬂ_.n.m_.___h.m.ﬂ OE A4SEMCA DE LMD DO LML
[DRIGINALY ASSEMADE PELA ViTIMA £ RELATORID DO MEDICO ASSISTENTE (DRIGINAL), CUE COMPRGYE A EXISTENCIA
D& INWALIDEZ PERMAMENTE, COM & DATA O ALTA DEFIMITIvA,

| ey BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU aMBLLATORIAL (L6 ™14 SIMPLES E LEGIVEL)

4 ] COMPROVANTE DE RESI DEMCIA EW NOME U.__.._____._..I__.._“_non_.__._ SAMPLESE _.mm?_mﬂ 0L DECLARACAD DE RESIDENCIA
(ORIGENALY

m.ﬁ_ }Eb_..Dn_N__..ﬂ.m__u DE PAGAMENTO f CREDITO DE IMEERIZACAD DA YITIMA (ORI GIMAL)L COM DOCL MESTSS QUE COSFIRMEM
ﬁ 05 DADAS BAMCARIDS, TAIS COMO COPIA DE 2OL-4A 0Z CHEQUE 04 CARTAD BANCARID

N A

\aDDm:Zm,_,_.ﬁDm COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ———

{ YCARTEIRA DE IGEMTIDADE (0 REPRESEMTAMTE LEGAL, SE HOUWER, 0L CERTIDAD DE MASCIMERTD OU CERTIDAD
OE CASAMENTS 04 CARTEIRA DE TRARALHE 0L DARTEIRA MAC|DMAL DE HARILITACAD (CORLA SIMPLES E LEGIVEL)

{ 1EPE DO mmmmm\%mz;zqm LEGAL , SE HOLUWER JCOPIASIMPLES E LEGIVEL)

i ) COMPROGVANTE DHE RESIDEMCIA EM NCME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU
CECLARSCAD Db RESIDERCLA [DRIGINAL)Y

QB5: REPREYENTANTE LEGAL F QUEM REFRESENTA A ¥ITIMA MEMOR,DE O & 15 ANOS, PODE SER PAT OU MAE

Ne 4 DY COMPLEMENTO __ CIASH: BAIRRO TxBho, SOBRAL. ...
CIDADE WIPEAIR0 To pame UF _CE cep _©308L - nln
EMAL reerone (30 TET G047

i JLAUDD DO ML (C5PIA AUTENTICADA E LEGIVELY _

7 + MOATE = RY 15.500,00

. S

[SEGURO, DPVATLS BROTOCOLO.DE RECEPCAQ DEIDOCUMENTOS JRNRIINVALIDEZ BERMANENTE E|DAMS 6_

¢~ DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ™,

i JREGISTRO DE DOORRENCLA EXPEGIOD PELS AUTORIDATE POLICIAL ({0OPLA AUTENTICADA E LEGIYEL)

{ JCARTEIRA GE IDEMTICADE D# ¥iTIMA GU CERTIDAD DE MASCIMEMTO G0 CERTIDAD OF CASAMENTCH QU CARTEIRA
£F TRABALHE GL! CARTEIRA MACICrAL E HABILITACAS (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) CER DA VITIMA WCGPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ] RE_ATOAID [0 MEDICG ASSISTEMTE, INFORMANDD A5 LESOES SOFRITES EM DECORAENCIA DO ALIDENTE E O
TRATAMENTD REALIZADD (0214 SIMPLES E LEGIVEL)

[ 1 COMEROVANTES (ORIGINAIS B LEGREIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

[ 1 MOTAS FISCALS JORIGINAIS E LEGIVE(S) DE FARMACTA ACOMPANEFADRS DO RESFECTIVD RECE TUARLD MEHIC0 (CAPLA
SIM=125 E LEGIVEL)

[ 1 COMPROVANTE DE RESIDENCIAEM NOME DANTTIMA [COPHA SIM PLES I LEGIVEL) O DECLARACAD DE RESIDERCIA
{ORIGINAL)

[ ] BUTGRIZACAG [E PAGAMENMTS / CREDITE DE INDENIZACAD DAVITIMA IORIEIMAL) COM DDCUMENTOS (JE
COM=IRMEM 05 JADDS 3As CARIOS, Tads £OMO CAPIA DE FOLHA DE CHEQUE Ou CARTAD 8ANCARIO

. . /

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS — - ~
[ 1 CARTEIRS DE IDENTIDAGE DO REPAESENTANTE LEGAL, SE HOLVER, DU CERTIDAD DE MNASCIMENTD DU CERTIDAD
DL CASAMENTD D4 CARTEERS DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD [COPEA SIMPLES E LEGIVEL]
i 1 CPF 0 REPRESEWTANTE LEGAL , SE HOLVER (COPIA SIMPLES E LESIVEL)
{ ] COMPROVAWTE DE RESIDEMCIA EM KOME DO REPRESEMTAMTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LFGIVEL) QU
DECLARATAD DE RESIDEMCLA (ORAEINAL)
0B%: RCPROSCWYANTE LEGAL £ QUL REPRESE2TA A VITIMA RENOR, DE O& 15 A%05, PODE SER A OU MAE

. .
~ INFORMAGOES IMPORTANTES

e

« [HYALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 13.500.00. ESTE VALGE VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESHES E DE ACORDD COM TABELA DE SEGLRO PREVISTA NA LEI 6,194,724,

- DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBCLSO ATE RS 2.700,00 (REEMBOLS0). ESTE VALDR
VAR CENFORME 0 TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

VALORES DE INDENIZACAD

* O PRATO PARA PAGAMEMTD DA INDENIZACAD E DE 50 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

* COM BASE A LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAC 5ER SOLICITADDS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADS HESTE FORMULARID

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDD DE INDENIZACAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURGDOTRANSITO.COMBR DU LIGUE
GRATLS SAC DPYAT D800 022 1204

e e et s e

-~ PORTADCR D4 DOCUMENTACAD ENTREGLUE ™ RESPONSAVEL PELC RECEBEMENTD NA SEGURADORA

para 0. 09- 7015 DATA
pevnioabt AR 2FOTRL WL || nome
| assinatups &Qﬁm\ﬁ\%ﬁf m )\ SSSINATURS

Tt
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PROTOCOLOC DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G deguiadora Lider dat
Canséroos do Snqurn DFVAT

{IDENTIFICACAG DO SINISTRO T

ASL-03860B44/18 i .
Nitmero do Sinistra: 3180499261

Witima: REGIVALDO DF S0UZa RODRIGUES Data do acldente: 277062018
. _ N . REGIVALDOD DE SOUZA
CPF: 630.225.243-15 CPF de; Proprio Titular de CPF; RODRIGUES

Seguradora: ARUDANA SEGURADORA SfA

[COCUMENTOS ENTREGUES™ * .

Sinistra
Documentas3o médica-hospitalar
gﬁtc:cr:Entos de identlflcacio ‘Uutros )
JATENCAO \ i —e S

- © prazo para o pagamento da indenizagio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio completa. Para
acompanhar o processe de andlise do pedida de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com,br cu ligue 0800-0221204.

- A indenlzacio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia confohne a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74,

Documentacio recebida sem conferéncia.

A documentacao saolicitada dos documentos indicadas em origin ais, ou cdpias sutenticadas, precisam estar devidamente
pretecolados como compravante de entreda por meig de chancela ou carimbo, e o5 mesmos devem ser digitalfzados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

[_ Portador da documéntaciio entreque { |  Responsavel pele cadastramento na seguradora
Data da entrega: 23/01/20159 Data da cadastramenta: 2370172019
Narme: REGIVALDD DE SOUZ8 RODRIGLUES home: Paulo Wictor Spares Sant'Ana
CPF: 630.225.243-15 CRF. 102.109.247-9%

REGIVALDD DE S0OUZA RODRIGUES Faulo Victor Soares Sanl'Ana
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180499261 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES Data do acidente: 27/06/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL DO TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DE ACORDO COM RELATORIO MEDICO EMITIDO POR DR. JOFRANIO B. F. DE CALDAS, CRM 6795, EM 10/01/2019.

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 completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0386844/18
Vitima: REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES Data do acidente: 27/06/2018
. ; L peg . . REGIVALDO DE SOUZA
CPF: 630.225.243-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES : 630.225.243-15

Autorizacdo 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 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: 23/10/2018 Data do cadastramento: 23/10/2018
Nome: REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES Nome: YVE PARREIRA DA SILVA
CPF: 630.225.243-15 CPF: 021.475.857-50

REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES YVE PARREIRA DA SILVA



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: 01/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: REGIVALDO DE SOUZA RODRIGUES

BANCO: 104
AGENCIA: 00032
CONTA: 000000094415-3

Nr. da Autenticacdo 23DD2148BA06D908



