, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180562996 Cidade: Barbalha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALUIZIO BARBOSA DANTAS Data do acidente: 16/07/2017 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO GRAVE.
FRATURAS DOS OSSOS DA FACE.
FRATURA DA COLUNA CERVICAL - PROCESSOS ESPINHOSOS DE C5, C6 E C7.
LESAO CORTO CONTUSA EM BOLSA ESCROTAL COM EXPOSICAO DE TESTICULO E DESENLUVAMENTO EM REGIAO
PERINEAL
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,

INSUSCEPTIVEIS DE AIVlENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau residual - 10 10% R$ 1.350,00
cognitivo-comportamental alienante ’ % ° Rt
Perda completa da mobilidade do segmento o .
cervical da coluna vertebral 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 16,25 % R$ 2.193,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: R]

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180562996
Vitima: ALUIZIO BARBOSA DANTAS

PARECER

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Barbalha

Data do acidente: 16/07/2017

Diagnéstico: Traumatismo cranioencefalico.

Descricdao do exame Vitima com depressao e cefaleias.

médico pericial:

Resultados terapéuticos: Tratamento neuroldgico conservador.
Alta médica (12/2017).

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data da pericia: 14/12/2018

Conduta mantida:

C

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

Observagoes: Vitima com sintomas subjetivos (cefaleia e depressdo) em decorréncia do traumatismo cranioencefalico, ndo
apresentam base médica suficiente para indenizacgo.

Médico examinador: RENAN DE ALMEIDA SILVA

CRM do médico: 12076
UF do CRM do médico: CE

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

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: MARCO ANTONIO TARTARELLA

CRM do médico: 41033
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 03 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: ALUIZIO BARBOSA DANTAS

Ne Sinistro: 3180562996

Vitima: ALUIZIO BARBOSA DANTAS
Data do Acidente: 16/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: IVANILDO ALVES DOS SANTOS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180562996.

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 documentagdo 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? 13659459
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: ALUIZIO BARBOSA DANTAS
Sinistro: 3180562996

Vitima: ALUIZIO BARBOSA DANTAS
Data do Acidente: 16/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: IVANILDO ALVES DOS SANTOS

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

sinistro cadastrado sob o niimero 3180562996 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13680557
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 18 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180562996 Vitima: ALUIZIO BARBOSA DANTAS

Data do Acidente: 16/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: IVANILDO ALVES DOS SANTOS

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ALUIZIO BARBOSA DANTAS

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13736048



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180562996

Nome do(a) Examinado(a): ALUIZIO BARBOSA DANTAS

Enderec¢o do(a) Examinado(a): ST SANTANA 2, 747 - Barbalha/CE - CEP
63180-000

Identificacao - Orgao Emissor/UF/Numero : 147623300 - SSPCE -
16/12/2013

Data e Local do Acidente : 16/07/2017 - BARBALHA - CE

Data e Local do Exame : 14/12/2018 RUA MANOEL CASSIMIRO, 34b -
JUAZEIRO DO NORTE/CE - CEP 63024-550

Resultado da Avaliagao Médica

|. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO MODERADO

RELATA CEFALEIA E DEPRESSAO.

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

TRATAMENTO NEUROLOGICO CONSERVADOR. ENCONTRA-SE DE ALTA
MEDICA DESDE DEZEMBRO DE 2017.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.
APRESENTA-SE DEPRIMIDO E RELATA CEFALEIA.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

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

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



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

VIl. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74,
modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagao e, em
caso de danos parciais, o 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 (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observacoes

() “Vitima em tratamento” Esta
avaliacdo médica deve ser repetida
em dias

( X) “Sem sequela permanente” (Nao
existem lesbes diretamente
decorrentes de acidente de transito
que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% meédio ( )75% intensa ( )100%
completo

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal

) 25% leve
( )100%

% do Dano ( ) 10% residual (

( )50% meédio ( )75% intensa
completo

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.
PACIENTE APRESENTA APENAS SINTOMAS SUBJETIVOS.



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT
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RENAN DE ALMEIDA SILVA CRM : 12076 / UF :CE



Seguradora

LIDER

Administradora do Seguro DPVAT

AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206

(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

IfI?’JFORM.M';(:!ES PARA PREENCHIMENTO: *

0 pagamento.

E obrigatério Representante Legal para:

"Assinatura do Representante Legal”).

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formularic devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mie, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisaré assinar o formulario (no campo 2-

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).

O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo/menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

b T

i

a

{"Ntimero do Sinistro ou ASL ‘ (CPF da Vitima
|

.

SNBSS, A4 ‘

[Nome completo da vitima

Pliqn Panbesa. Domtors

5
(DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome complet o ¥ CPF titular da conta Profissao )
T T R Roobers Qonden | SRAes 321-00] T ctoidn,
Endereco = | Nimero Complemento
 Siko. Sovforec co2 I S
Baimo Cidade 'Estado CER .
T Soadoendy Donbolao 1 & | 631%0-000
Email | Telefone (DDD) ;
’ , &&Jzs31.029

copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
o

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Seque, em anexo,

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

X RECUSO INFORMAR [~ SEM RENDA

] R$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 "] R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00

(] ATERS 1.000,00
(] ACIMA DE R$ 10.000,00

| RS 1.001,00 ATE R$ 3.000,00

XCONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma op¢ao)
(_JBRADESCO (237) [JBANCO DO BRASIL (001) [ ITAU (341)
AACAIXA ECONOMICA FEDERAL (104)

AGENCIA
NRO. . DV

C 395 00 %5555

{Informar digito se existir) (Informar digito se existir)

CONTA

] CONTA CORRENTE (todos os bancos)

BANCO
AGENCIA CONTA
NRO. DN NRO. DNV

I L]

(lr?o-m_w-ar digito se exisi:i;) B tl nformar digito se existir)

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizado.

EZQ\,\EHIZQE. OD) de
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Local e Data
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Campeo 1 - Assinatura do Beneficiario

FAPPF.001 V001/2017

Campo 2 - Assinatura do Representhante ng NOY.
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S COVERNO DO ESTADO DO CEARA O+ N&_

i SECRETARIA DA SEGLIRANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
4 POLICIA SIVIL y
DELEGACIA RESIDNAL DE JUAZEIRC DO NORTE "%7 -

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 438 - 8246 /2017 [ D (< «.B‘S J2047

Dadas da Ocorréncia

Natureza do Fato: LESAO CORPORAL CULPOSA - TRANSITO
%at& / Hora da comunicaqﬁ&: 16/07/2017 23:21:19

ats / Hora da Ocorréncia: 16/07/2017 21:30:00

ﬁdEi’Ei;ﬁ da Ocorréncia: RODOVIA CE 293 KM 47
mexﬁemanta

airro: Municipio: BARBALHA/CE
[Pants de Referéncia:

Matariais / Documentos Envolvidos

1} AUTOMOVEL PLACA: HXQ3927 UF: CE MARCA/MOD: VW/PARATI 1.6 COR:
PRATA Dtde: 1 UN - APREENDIDO

Dados dofs) Veiculo(s)

i} Placa: HXGQ3827 Uf CE Municipio: JUAFEIRDO DO NORTE Chassi:
SEWDEREOISWSETIH70869 Renavam: 894117831 Tipo de Veiculo:
AUTOMOVEL Marca / Modelo: WW/PARATI 1.6 Ano Fabricacio: 2006
Ana Modele: 2006 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL Cor: PRATA
Proprietirio;: YALMIN DE SOUSA Situacio: ENCONTRADOD
Envolvimento: INSTRUMENTO DE DELITO

Historico

INFORMA A NOTICIANTE QUE ESTAVA DE SERVICO NO POSTO FISCAL DA
CHZADE DE MILAGRES, QUANDO A SUA COMPOSICAD FOI ACIONADA VIA
CIOPS, INFORMANDO QUE TiINHA OCORRIDO UM ACIDENTE NA RODOVIA CE
283 KM 47 NA CIDAD§ DE BARBALHA; QUE AQ CHEGAREM Nq LODCAL,
ENCONTRARAM 03 VEICULGS ENVOLVIDOS, SENDO UM AUTOMOVEL VW
BARATI 1.6 DE COR PRATA DE PLACA HMQ-3827/CE E UMA MOTOCICLETA
HONDA CG 150 TITAN DE COR VERMELHA DE PLACA HXD-7348. E NO LOCAL
ESTAVA UMA COMPOSICAC DA POLICIA MILITAR RD 2132 COMANDADA PELO
3¢ SARGENTO ROBERTO, QUE LHES INFORMOU QUE A VITIMA FOI
SOCORRIDA PARA O HOSPITAL E O CONDUTOR DO VEICULG SE EVADIU DO
LOCAL; QUE A ESPOSA DO CAUSADOR DO ACIDENTE, A SENHORA MARIA
APARECIDA DE S0USA FERREIRA, ESTAVA NO LOCAL E INFORMOU QUE ©
SEU MARIDG, O CONDUTOR DO CARRO SE CHAMA, CICERO FERREIRA DOS
SANTOS, F ALGUNS FAMILIARES DA VITIMA OUE ESTAVAM NO LOCAL
INFORMARAM QUE O MESMO S5E CHAMA ALOISIO BARBOSA DANTAS; QUE A
CITADA MOTOCICLETA ESTAVA COM RESTRICOES E, POR 1550,
CONDUZIRAM A MESMA PARA O DEPOSITO DA PRE NA CIDADE DE MILAGRES
E POSTERIORMENTE SERA TRANSFERIDO PARA O DEPOSITO DO DETRAN, E
0O CARRO FOI CONDUZIDO PARA ESTA DP, E NADA MAJS DISSE,

DELEGACTIA DESTING: DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRD DO NORTE

RESPONSAVEL PELD REG] et
MALRO MASCHERONE LODES FERREIRA - MAT,: 198146-1-0
!
RESPONSAVEL PELA INFORMACAD: w LU Cﬂa Q@ft' k QA
VISTO DO DELEGADO{A) : K) -

A
L - Pég. ided

. ermphmad on JGGHAHT-ZE ]
N 5 2 9 NOV. 208




Administradora do Seguro DPVAT

Seguradora
| 0 L| DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

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

(lNFORMAcGEs PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu RE PRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);
Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

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

1 )

Nome Completa da Vitima CPF da Vitima Data do Acidente

R?meﬁm Ponbon Dok T._LSS}“%S.BZ’I-OO] [.36.0‘-\.20\“\'

(REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Email Telefone (DDD) _
(R RS32: 0399 |

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacao do Segura DPVAT (Lei n 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opg¢des abaixo:
K Ndo ha estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia néo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

[l O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido. "

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacéo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da anélise da minha documen-
tagao sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericio do grau da leséo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 37 da Lei n°
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizacao dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliagao
medica ou rentncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido.

Bonotha 603 e Ww de_ QO1Y

Local e Data

Ao Bauhose Don 1A

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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};"—INSTJTUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPSTALAH - ISGH %

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC
E ORGANaZAg;Ao SOCIAL SAUDE

#* HOSPITAL
: REGIONAL
B po canmi

FICHA DE ATENDIMENTO

¥

- e ‘ lDENTlF]CAQAO PACIENTE/CADASTRO
1 Nome. ALUIZIO BARBOSA DANTAS I Admissgo: 16/07/2017 | 22:26

Pront 1 _149410 Data Nasc.: 16/10/1970 Idade: 46 ano(s) 9 mes(es) e 0 dia(s) Tel.: Al
: Mae ANTONIA MARIA DANTAS
L Sexc,Mascullno RG: Municipio: JUAZEIRQO DO NORTE
|CEP 63010-000 ' Bairro: :
Endereg:o '

.y

] : CLASSIFICACAO DE RISCO B i
,Bgsco VERMELHO : Classificador Jodo Paulo Lima Santos - Hordrio 16/07/201722:31 |+
eixa' ) _ e
ot _1 PAC]ENTE TRAZIDO PELO SAMU VITIMA DE ACIDENTE MOTOCFCLESTiCO, RESPIRANDO POR TOT COM { -

SINA!S DE TCE E TRAUMA ABDOMINAL FECHADO. : ‘ i

0grama = TRAUMA MAIOR |
RESPIRAQAO INADEQUADA

sind 0 ATENDiMENTO MEDiCO - Hees ki TR
: Mecﬁco FERNANDO NEVES PEREIRA DA LUZ ‘ CRM: 8 N%: 382850  Horério 16/07/2D17 22:832: |
Ac;dente SJm 8 * Agressdo: Nzo _Peso e PRA :

' Elxo' REANIMACAO . :
Hi te "e Blagnostico TRAUMATISMO SUPEHFIGIAL DA CABECA PARTE NAO ESPECIFICADA -

! Comerhldade :
4 HDAlExame FISICQ i "

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTQ COLISAG GARRO MOTO TRAZIDO PELO SAMU GOM TGE GRAVE E|
TRAUMA TORACO ABDOMINAL. PUPILAS ANISOCORICAS. PRESENGA DE ESCORIAGOES NO TORAX E|

ABDOMEM, LACERAGAO DE BOLSA ESCROTAL COM EXPOSICAO DOS TESTICULOS. ABDOMEM DISTENDIDO E|
T RANICO. PA \ 120/80MMHG £

o : : Nome ,‘-‘ TR e Data Sohcutagao
USABDGMLNAL TOTAL.(0205020046) PRl R 16/07/2017 22:36 -

TC-CRANIO SEM: CONTRASTE‘(ozoemowg) L T e RT 225e.
HEMOGRAMA-COMPLETO ==REX (0202020380) - 7 116/07/2017 22:36.. |

Rua Catulo da Paixéo Cearense, S/N, Tridngulo - CEP-63041-162 - Juazeiro d Ct
ade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuicoes soci




Naota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Seérie B4 | N° 530863631

Companhia Energética do Ceara Alarifa Socist de Energia Elgtrica
Rua Padre Valdevino, 180 | CEP 60135 040 | Fortaleze CE foi eringda pela Lei 0° 10,438 de
CNPJ 0Z047251/0001-70 | CGF 06105 848.3 26 de abril de 2002

Rota 38 013016 50 0214500 " Medidor * Poste
staéas via de
Esta'é a segunda vl Nome MARIA DE FATIMA BARBOSA DE OLIVEIRA 2146972 0000 B43N
JUN/2018 endereco Postal

Utilize 0 0" abaixo sempre
que entrar em contats conosco

Gl B cnd dalUnidade g1 sANTANA 02 00747 SANTANA BARBALHA 63180000

s . Consumidora
1372455 RG/CPF/CNPJ  889.158.243-34 CGF

Classe 04-RURAL, MONOFASICA, BAIXA RENDA

Fator de Poténcia

! Loitura Awald Leitura Anterior €3 Constante Ccnsuma(kw.ﬁ.? Consumao incl Consumo Faturado

FP 22654 22387 s 267 0 267

© Taifa © Valor (RS)

Data de Emissior

| Prev. Proxima
' Apresentacio Letura
25/07/2018 25/07/2018

B845.D95F.D7DD.FESF.A965.34D5.731E.46ED

s

OUTROS PAGAMENTOS Base de Caicuio {RS) | Aliquota | Valor do imposto
JUROS DO MES 0,41 ISENTO :
JUROS DO MES 1,04

MULTA MORATORIA 2,08
ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( R$ 11,46 )

a_a legenda no verso desta
Cenjunts BARBALHA
~ Més ABR/ 2018

Cama&e Suas e:ss_ées pelo consumo de energia elétrica. Padréo Individual - |Apuracis individual
Ernitido kg {CO.} i Compensado kg {CO,) §Cbnsciéhcia Ecolégical%C0,} Mensall Trim. [ Anual (M Trim. | Anual
| i DIC{h) | 10,44} 20,88 41,76 0,00 { 0,00 | 0,00 |
oo sy g FIC{un) | 752 | 15,04 30,09 0,00 | 0,00 0,00
ORMACOES IMPO 28 DEVENCIV oMIC th| 5,58 ! 10,00

Eu»w—- autenticacac mecanica mm - : S ; e eweceno l
N® do Cliente: 1372455-0  N°da Nota Fiscal: 530863631  Total a Pagar (R$: 110,75
Data de Emissao: 03/07/2018 Referéncia:  jJun/2018 N°de Controle: 0001372455 00526 4380 2 61

83850000001-6 10750031000-2 00013724550-5 052643802277

LA AATAREOIOOR

2 9 Nov. 2018




Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Sarie B4 | N° 527897370

Companhia Energética do Ceara Aarifa Socia do Energia Eiétrica
foi criide pela Lel n® 10,438 de

Rua Padre Valdavino, 150 | CEP 60735 040 | Fortalezs CE
CNPJ 07047251/0001-70 | CGF 06.105.845-3 26 ¢o abril de 2002
Rota 03 013010 02 0465000 © Medidor Poste
Nome MARIA DO ROSARIO DOS SANTOS SILVA 5258261 0000 A01S
JUNI2018 Endereco Postal

Utilize o n” abaixo sempre

Esta € a segunda via de

End. da Unidade Ay DR ANTONIO CORREIA SARATVA 00742 BELA VISTA BARBALHA
Consurnidora 63180000

RG/CPF/CNPJ 646.310.603-87 LCGF
| Classe 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA Fator de Poténcia

Leitura Antericr €) Constantet) Consumo .(kwm? Consumia Incl. ? Consumo Faturads

Leitura Atual

§ FP 27667 27486 1 181

0 ; 181

© valor(Rs) [BA =
Data de Emissaed § Prev. Proxima

ENERGIA Aprésentacao { Leiturs
CONSUMO 181 0,73754 133,49 06/06/2018 E 05/07/2018
OUTROS PAGAMENTOS Base de Caleulo (RS) | Aliquota
TITULO DE CAPITALIZACAO BOA ACAO BOA SORTE 2,99 133,49 2%
DOACAO CIDADANIA E AMOR TEL 0800 276 6565 3,00 g .
ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL-INT 18,84 sk D D

ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( R$ 4,52 )

ENERGIA 50,44
TRANSMISSAO - 5,38
DISTRIBUICAO 28,74
ENCARGOS SETORIAIS 7,70
TRIBUTOS (ICMS, PIS/COFINS) 41,23

'u’_ alegenda no verso desta conta.  CM: 37,36 :
Conjunto BARBALHA
Més ABR/ 2018

Compense suag emisstes pelo consumo de energia slética. : {Padrao Individual  |Apuracho Individual
Emitido kg (COJ | Compensado kg {CO} | Conscincia Ecolégical®CO,} M Trim. | Anual - Trim, | Anual

% o) 519 | 10,38 20,770,61 | 0,00 | 0,00
i g TIC1unl | 323 6,47 12,95 1,00 | 0,00 0,00
oMIC(hi| 2,94 | 061§ |

1
1] v
1 1$?ﬂ517"ﬁ‘?°”‘|mmmm

T W

Uhi A AS A FES EN DiD MODD 6 AG
v =

" E ¥
W Consumo
r&@ aut;w:ml;ﬂﬁ Miecan iz cliente ~— : = - . . i }
N° do Cliente: 813192-9 N° da Nota Fiscal: 527897370  Total a Pagar (R$): 158,32
Data de Emissao: 02/07/2018 Referéncia:  JuN/2018 N® de Controle:

FATURA PAGA, NAO RECEBER

2 9 Noy. 2018




Administradora do Seguro DPVAT

g i:bER DECLARAGAOQ DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
[ PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

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

e o
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/| BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1 &CODIGO=29636

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

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacées acerca da profissdo e da faixa de renda mensal. além da
respectiva documentacdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacoes de profissdo e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacido ao COAF2.

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, 6rgao responsavel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izacao e resseguro.

* Conselha de Controle de Atividades Financeiras - COAF, 6rgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98,

| S |
Pelo exposto, eu MHO —}:}LQ/J dﬂo élﬁtg/‘\nscrito (a) no CPE/CNP) 306 Jqq QJB / \’L*Q/ .
na qualidade de Procurador (a) / Intermetf'i'a’rio (@) do Beneficiario A0 A 30 (ﬁlhm inscrito

(a) no CPF sob o_ Ne 5%4‘6—5-5&—)‘/ OO , do sinistrobde DgVAT cobertura hUClh ¢_da Vitima
Ql_ﬂgio F&J—‘bm agaﬂs/a inscrito (a) no CPF sob o Ne 58*4‘653&)—0/ %% , conforme

determinacao da Circular Susep 445/12:

] Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

}(Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Endereco ' Numero Complemento

T @np@ﬁmé@nm Sonadua. St €
" el Unste | Banhalha. | & | 63_190-o

Email R \ ?elef&a-'i;“comerciaiDDD) Telefone celular (DDb)

Tty Qpnigneoylodoroeom.bi¥ . 3548 —0302]§8. (4741955

o (4] V‘J

ol he 0] . ‘Qou@mbno e dady

Local e Data

A

Assinatura do Declarante 2 9 NOV 2018

DLDRL.001 V001,/2017



Declaragéo do Proprietario do Veiculo

e ANGANINA 0SS SEn toS ,
R 2270039 7%, data de  expedigio 0GOS e P9

0’9%_ 2 L&, pofador do CPF n° 352634 9oz G4 . com
domiclio na cidade de _|ZANMF/£4F . no Estado de
CcADh ., onde resido na (RuaAvenida/Estrada)
S Zrl2 R AR C o | . S A

complemento <A %’-}" declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de mmha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima ﬁﬁg }’Zt@ %ﬁwfi cujo o condutor era

;»os‘gf o
Bl M o ( f‘@@‘?@@/?




s




03/07/2018

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N® do CPF: 587.765.321-00

Nome: ALUIZIO BARBOSA DANTAS
Data de Nascimento: 16/10/1970
Situacédo Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigdo: 19/05/1992

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 08:19:22 do dia 03/07/2018 (hora e data de Brasilia).
Caodigo de controle do comprovante: EA63.CFDE.86AB.74E5

Este documento nédo substitui o “Comprovante de Inscricio no CPE”.

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.)

r 2 9 Nov. 2018 J
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VANILDO ALVES DOS SANTOS ..
; 52915802 ssP/sp

: onTA s
,1.9? :913- 7_2'[51 /08/'
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165620671

PROIBIDD PLASTIFICAR
656206 71 5

2 9 Nov, 2018




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180562996

, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

Cidade: Barbalha Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ALUIZIO BARBOSA DANTAS Data do acidente: 16/07/2017 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

05/12/2018

0

Sim

TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO GRAVE.
FRATURAS DOS OSSOS DA FACE.

FRATURA DA COLUNA CERVICAL - PROCESSOS ESPINHOSOS DE C5, C6 E C7.

LESAO CORTO CONTUSA EM BOLSA ESCROTAL COM EXPOSICAO DE TESTICULO E DESENLUVAMENTO EM REGIAO
PERINEAL

TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesdes qgurologicas que cursem com dano 100 % Em grau residual - 10 10% R$ 1.350,00
cognitivo-comportamental alienante %
Perda complgta da mobilidade do segmento 259 Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
cervical da coluna vertebral
Total 16,25 % R$ 2.193,75




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180562996
Vitima: ALUIZIO BARBOSA DANTAS

PARECER

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Barbalha

Data do acidente: 16/07/2017

Diagnéstico: Traumatismo cranioencefalico.

Descricdao do exame Vitima com depressao e cefaleias.

médico pericial:

Resultados terapéuticos: Tratamento neuroldgico conservador.
Alta médica (12/2017).

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data da pericia: 14/12/2018

Conduta mantida:

C

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

Observagoes: Vitima com sintomas subjetivos (cefaleia e depressdo) em decorréncia do traumatismo cranioencefalico, ndo
apresentam base médica suficiente para indenizacgo.

Médico examinador: RENAN DE ALMEIDA SILVA

CRM do médico: 12076
UF do CRM do médico: CE

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

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: MARCO ANTONIO TARTARELLA

CRM do médico: 41033
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:
Nome:_Atvizio Basos4 Daxr A4S , brasileiro(a), estado civil: pivev sy o
Profissdo;_Me rouista » Portador(a) do RG_Ju 34233 9% » 6rgéo expedidor _Ssp - (&
& do CPF: 597, #65.37{- 0 residente no(@) _Sirie  Skava AA TT7

ne. . bairmo;_zeca el municipio: §gwiss LHA - Ceand

OUTORGADO:

Nome:_lvanildo Alves dos Santos brasileiro, estado civil: casado, Profissdo:_Auxiliar de Escritério,

portador do RG_52915802 orgéo expedidor _SSP/SP e do CPF: 806.199.913-72 , Tesidente na
3

Avenida Dr. Anténio Corréa Saraiva, n°824+ bairro: Bela Vista, municipio: Barbalha/ CE.

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me
perante a SEGURADORA LiDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o

réquerer o que necessario for, assinar, substabelecer esta, dar quitagdo e praticar, enfim, todos os
atos de direito, permitindo  para perfeito  cumprimento deste mandato, da
vitima__Azoizie  Banvess  bgoxs 1S

Locale Data:__#iAwndcvd -ce . o3 0e [2oi ¢

;?ZT&dPUQ " é . "
ke, @/@u OZ( © @C@/L/ﬂ oS0~ | D ) 7S
. Assinatura do outorgante
(Reconhecer firma por autenticidade)

018

) celino el Torres - Tabelide
( ) Bel®. Ayla Maria\B. B. Terres - Substituta
({Marm de S. B.|Yoires Lavor - Escrevente
9. Fi Sal

VALIDO SOMENTE COM 0 SELO DE AUTENTICIBADE

29 Hov. 209

e Laver - Escrvente




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0432681/18
Vitima: ALUIZIO BARBOSA DANTAS
CPF: 587.765.321-00
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

CPF de: Proprio

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

IVANILDO ALVES DOS SANTOS : 806.199.913-72

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

ALUIZIO BARBOSA DANTAS : 587.765.321-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

Data do acidente: 16/07/2017

. . ALUIZIO BARBOSA
Titular do CPF: DANTAS

- 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

Data da entrega: 29/11/2018
Nome: ALUIZIO BARBOSA DANTAS
CPF: 587.765.321-00

ALUIZIO BARBOSA DANTAS

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 29/11/2018
Nome: MARIA LUCILA RODRIGUES MAGALHAES
CPF: 675.196.283-53

MARIA LUCILA RODRIGUES MAGALHAES



