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{ LiDER

Rio de Janeiro, 24 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE MANOEL DE SALES

Ne Sinistro: 3180437414

Vitima: JOSE MANOEL DE SALES

Data do Acidente: 06/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180437414.

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? 13395328



@ Seguradors AUTQRIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
! LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Admisbeadenda Sapra LFwsT

Para mais esclarecimentos, acessse o site httpiffarww.saguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 oy G800 227206
[exelusivo para pessoas com deficiéncia auditival
e "

INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO: ‘
E necessario o preenchimento completo de todos o5 campos com os dados do BENEFICIARID m.ﬁﬁ%% l

SN rasuras, para carreta andlise do seu pedido de indenizagdo, Dados incompletos ou incorretos | eitar

© pagamento. 19 SeT 0%

A conta informada precisa ser de titularldade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e zem impedimento para o crédito de indenizacio/reembalsa. Mana Gecineida £, fobra

E ahrigatéria Representante Legal para: %ﬁ;ﬁjgf f&%?ﬁr

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutert ou o Incapaz com curador. O formulérto deverd ser preenchido com os dados

do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curadery. Apenas o RBepresentante Legal predisara assinar o Tormulario (o campo 2-

“Assinatura do Representante Legal”),

Beneficiarlo entre 16 & 7 anos - Mecessarlo que o Beneficidrio seja assistlda por seu “Representante Legal” [Pai, Mae Tutor).

O formulario deverd ser preenchido rom os dados do beneficidrio. Mecessdrlo que o formufirio seja assinade pelo menar de
g idade {ne campo 1 "Assinatura do Beneficidric®] e seu Representante Legal (campa 2 "Assinatura do Bepresentante [egaf*).

A
_!"Nﬁém_dﬁsﬁs_tm_m] asL _1 CPFda itima T "’ (Maome completo dawiopna 0 T T T ™
-k |14 304530 | OnSe am nel. e SalES ]
DADOS DO RECEBEDOR DA INDEMNIZACAD: EENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL !
Narne cnn'rpletn _ CPF thular da canta [ Prafissan
e et enede I DAl G Y FTEF Y E AL T
\E'ﬁderegu | #iimern | Compietnenta
5_,-‘% ol E;EI}U»:A{”.:“ - ﬂ’,r_’w'.afwﬂ_ o (1M
Bairo_ * Odade 'Etau:!u:n CEP
| Zondpglal  |Z4pRatea Led A 53 /B0-pog
Ernall lelefune {LD0D) P
il _kemysdadte-moan)

Dredarg, sob as penas da lei e para fins de prova de resu:i encia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereen acima. Seane, eim ahaxn,
copla do comprovanike de resldéncia do enderega informado,
.,

y
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIQS )
i BECUSO INFORMAR __15EM REMDA [ ATE R 1.000,00 ] RS 1.601,00 ATE RS 3.000,00
1AL 300,00 AVE RS 5000, [ RS 5.001,00 AFE RS 7.000,00 CJRE FOUTO0MERE1000D,00 T ACINA DE RS TROG000
(% CONTA FOUPANGCA omente prara os bancos abaixo, ﬁ.sslnale uma upl;i&] I" | cONTA CORRENTE [tados o5 bancos]
[CIBRALISCO (237} MBANCODOBRASIL (00T | ITAL [243) o o
[ CAIKA ECONOMICH FEDERAL [104) [ | I |
AGENCIA CONTA A'G_Em:ir CoNTA T
MRLL o L | . __ L
Wz 10 32297 1’5 N j,___. ]
[Frifiarrnar £lgito 5e ewlstis slnifermar diglbe se welsHr) [Irlfﬂrm.,r |J|g|t|:| Pin 4;';~;|5|_|r"l [nformzr digito se ows i p.

Declaro que os dados bancdrios sao de minha tiularidade e comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efefuar ¢ pagamenito da indenizacic do Seguro DPVAT, mediante o crédite na referida agéncia & conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacdo do valor indenizado.

Fatatadct 5 de S ETEMARO  de_ Do /g
Lozl @ Data

:{j]q {Jf’?Mﬁ"ﬂﬂ Mﬂé Qm s B

Campa 1 - Asslnatiera |:I1:| Eeneﬁcmrlc Latripo 2 = Assinatirra da Representante Legal

FAPPF.OOL VOOL 2017



2EM88/2018 - DRARDD DO BRASIE - 1344202
ba4212835 4263
COMPROYANTE DE DEPOSITO EW POUPANCA
EM  BINHEIRO

cLIENTE. JOGE WAMDEL GF SaLEE

AGEMCIA: 15243 [.‘DHTFI 3‘:5 53.? 5 ¥atiE
wrs 28/28/2018
§. DOCUMENYO 86,424,243, 500, 263
VALOR DINHETRD '

vaLOR TOYAL

AR ALTENTECAL A0 7.706.84F 63,568 F4A

Craditos & partir de 84 B5 2817 sstac
disciplinades pels Lul 17,763,

LELA WO VERS] COMD COWSERWAR ESTE DOCUMENT,
EMTRE OUTRAS IMFORHACIES.

RECEBEMOS
19 SET M8
Maria Gacineide F. Nobre

Corretora 08 Segurcs E“‘,“'f‘
CHP)z1 ABT TARMN
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'GOVERNO DO ESTADOC DO CEARA R
SECRETARLA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

3. POLICIA CIVIL
" DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 421 - 1683 f 2018
Dados da ﬂcarrenc:a

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

\Data / Hora da Comunicacao: 18/07/2018 10:15:32
Data / Hora da Ocorréncia: 06/07/2017 16:30:00
Enderego da Ocorréncia: SITIO BOA ESPERANCA
Complemento:

Bairro: ZONA RURAL Municipio;: BARBALHA/CE c,
Ponta de Referéncia: _ qethN
Dados da(s) Vitima(s)_ Q Ak
Mome:JOSE MANOEL DE SALES .2 N gg'ﬁfﬁ_
Nascimento: 10/01/1961 CPF:214.737.143-20 ¢ oo
RG: 99029112540 Orgio Emissor:SSP w,eﬂe e CE
|F|||a:;ac: MARIA BRASILINA DE SALES daﬁe ﬁbmm* A
MANOEL JOAQUIM DE SALES Deﬂ;*_,l W81
Enderego SITIO ESPINHACO
|_Barrm ZONA RURAL
|Municipio: BARBALHA/CE CEP:
|Pais: BRASIL __ Telefone:{88) 9611-8826

Dados dof(s) Veiculo(s)

1) Placa: HXB4451 Uf: CE Municipio: BARBALHA Chassi:
9C2]JC30101R097345 Renavam: 754344916 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Mairca / Madelo: HONDA/CG 125 TITAN KS Ano
Fabricacdn: 2001 ARo Modelo: 2001 Combustivel: GASOLINA Cor:

INFORMADO Envolvimento: ENVD LVIDD

VERDE Proprietarig: JOSE RICARDO ALVES COUTINHO Situacdo: NAO

Afirma o{a) noticiantefvitima, advertido{a) das penas cominadas para os
crimes de denunciagdo, caluniosa e falsa comunicacdo de
crime/contravencdo pehal, que era o garupeiro da motocicleta pilotada por
| Jose Ricardo Alves Coutinho. Aduz que estavam no Sitio Boa Esperancga
yquande, 80 pararem na entrada ¢ rampa - da rodovia que dd acesso ao
i Distrito do Caldas, nesta cidade, o pilote pisou num buraco e com isso a

| motocicieta pesou e perderam seu equilibrio, momento em que puiaram da .

no pé direito. O condutor da motocicleta nao sofreu nenhuma lesfo. Depois

dor nao cessava e o inchaco era visivel, por isso pediu para que um
sobrinho fosse deixa-lo no Hospital. Faoi levado para o Hospital 530 Vicente

seguinte, & que naguele horério ndo havia médico especialista para atendé-
lo. No dia seguinte voltou e foi atendido por um especialista. Depois de fazer
alguns exames, poucoes dias depois Tol submetido a cirurgia, uma vez gue
ficou constatado que a vitima sofrera uma fratura no pé direito. Apds a
cirurgia, recebeu alta. Precisou fazer algumas sessdes de fisioterapia para
conseguir melharar os mmuimentos do pe. Afnda hoje sente dores no pé

| moto. A vitima, ora noticiante, ao pular, caiu de mal jeito & sofreu uma lesdo

do acidente que acaba de narrar, foram para casa. Apds chegar em casa, a -

emn Barbalha/CE. Ao dar entrada na unidade hospitalar, foi submetido a -
exame de Raio-X, teve o pé imobilizado & foi orientado a voltar no dia ¢

iz Calitn JJrln
DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA G%E‘tﬂ':]ﬂhs.i? lrL S e Pag. 1 de 2
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Y  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

% " SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLIGA E DEFESA SOGIAL
\ POLICIA CIVIE

&Y DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 421 - 1693/ 2018

Ressalta que somente a vitima restou lesionade em decorréncia da queda.
O piloto nada sofreu. Ndo contratou ninguém para auxilia-io no protocolo do
Seguro DPYAT. O piloto da motocicleta ests presente e confirma os fatos |
narrados, além assinar o presente boletim de ocorréncia. Esta ciente de gue !

as informag¢des prestadas neste registro s3o de inteirs responsabilidade da -
vitima, :

Jogé Krton Szrziva Calisto Jdrio:

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE BAREALHA EHE-‘:-’_%%;;;}}[E“
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : @H/‘*

JOSE AIRTON SARAIVA CALIXTO JUNIOR - MAT.: 30000713

RESPONSAVEL PEmlmFunMAgﬂnzﬁ :E; L Qg 4 7 é Foa

VISTO DO DELEGADO(A) :

JULIO CESAR AGRELLI LOBO - MAT.: 198795-1-8

' P |
i pands A W7 i)
KX G v gl A 104, £ QAT sty o
DELEGACIS MUNICIPAL DE BARBALHA Pig. 2 de 2
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GOVERNO DO ESTADG DO CEARA - R

SECRETARIA DA SEGURANGA PUSLICA B DEFESA SOCIAL

BOLICIA CIVIL o

DELEGADH: MUNICIPAL DE BARBALHA k- n, IR gF
. -'“.-'.g:.::-_"f_’}y'

BOLETIM DE CCORRENGIA N 421 - 1893 / 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: NAQ DELITUOSA
Data / Hora da Comunicacao: 06/08/2018 15:34:45
Data / Hora da Ocorréncia: 06/08/2018 15:34:00
Endereco da Ocorréncia: RUA MAJOR SAMPAIO, 45 m{
Complemento: DELEGACIA BE POLICIA CIVIL { ¥
Bairro: CENTRO Municipio: BARBALHA/CE

Ponto de Referéncia: e
Noticiante(s)

‘Nome:}JOSE MANOEL DE SALES RECEEEMUI::
iMNascimento: 10/01/1961 CPF:214,737.143-20

|RG: 99029112540 Org&o Emissor: SSP 19 SET W8 UF; cE
'Flhagaﬁ MARIA BRASILINA DE SALES _

MANQEL JOAQUIM DE SALES hi.am Gecineice “‘éh'jl
Endereco: SITIO ESPINHACO ehofa &S&Wﬁ"gﬂﬁ“
Bairro:ZONA RURAL CENP 5214571
Municipio: BARBALHA/CE
Pais: BRASIL - Telefone: (88) 9611-8826

o Historico
Cuida-se de regmtm ‘de holetim de ocorréncia para retificar dados do BO n@
421-1693/2018, considerando que o acidente de transito ocorreu no dia
06/06/2017, por volta das 16h30min, e no registro do BO n? 421-1693/2018
‘chnsta dia 06/07/2017. F@TT\‘TE‘F&G tem base em Ficha de Anamnese de
Urgencia/fEmergéncia, emitida pelo Hospital S8o Vicente de Barbalha/CE.
i Onde se &: Data/Hora da Ocorréncia: 06/67/2017 16:30:00.
Lera -se: Data/Hora da Ccarréncia: 06/06/2017 16:30:00.

e 05t Liron Savalve LAl JENR.
Eﬂ._‘\_,ﬁlfﬂﬂ FPOLIC A

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA <

RESPONSAVEL PELO REGISTRO:
JOSE AIRTON SARAIVA CALIXTO _ILllth MAT.: 30090713

RESPONSAVEL PELA INFORMACAOQ: X %Q

(" =
T o ¢ L e & - .[_/\—'\-c'u

VISTO DO DELEGADO{A):
FRANCISCO MARCELO MOURA DE ALMEIDA - MAT.: 133829-1-3

DELEGACIA MUNICIFAL GE BARBALEA Fag. 1 da1

Impressc enn: DEDE2019 16:46:02




Seguradora
@ L| DER DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Aririnkdrzaadei e PYAT

Para mais esclarecimentns, acesse o site hitp/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0860 0221204 ou 0800 0221206
(=xcluslvin para pessoas corn deflcléngls auditiva 2 de fala)

e e

| INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTG:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da WITIMA e do seu REPRESENTAMTE LEGAL* {casp
sefa aplicavel) sem rasuras. © Reprasentante Legat* & ebrigatorio para o5 sequintes casos:

Casns com vitlma entre G a 15 anos - O Representante Legal € representado pelo pal, mae au tutar. Apenas o Represertante
deverd assinar & declaracds na campo 2 {"Assinatura do Representante Legal');

Casos eom vitima entre 16 e 17 anos - Weste case, € necessario gue a vitima =eja assistida por um Reprezentante Legal {pai,
mae att tutor), O farmulario deverd ser assinado pela vitima menar de idade no campo 1 {*Assinatura da Vitlma®) & também por
sedl Representante Legal no campo 2 {“Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima Interditada com curador — Meste caso em especifics, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracio no campo 2 (“Assinatura do RBepresentante Legal™.

. — e e
[ Name Cormpleto da Vitima | [CPF daviima " Tiftadeo dcdents -
CJQSg AAAVITDEL fFE Sales P L = o R U #xﬂ' er’» oo ottt
- . - - - \

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Kame completo do Representant: Legal ' ' CPF du Representanta legal

Ermail T Telefone {DDO) N

Dexclarg, sob as penas da [el, que estou impossikilitade de apresentar o faudo do Institato Meédieo Legal (ML) para os fing de requarimentaz de
indenfzarao do Sequro DPYAT (Lei ne 6.1 34774}, uma vaz fue:

Assiralar uma das opgdes abaixo:

% Mo hi estabelecimerto do IML que atenda a regiao do aridente ou da minha residéncia; ou

[ D estabelecimento do IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nig realiza paricks p'ira fing de '?E’g{ Bth..i
DPFVAT; ou I@@E

O © estabelecimento do IML que atende a regida do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praza suptegloﬁﬁ_?ﬂﬂ%wnta] dias
do respectivo pedido,

Caoitmy o obletive de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Segquno DPYAT, para a coberturs ded w cFmJEa' a
diretamente por veiculo automator de via terrestre, solicito que esta daclaracdo permita o prosseguimento d ?ﬁm

Tagaq setm @ apraiantacdo da latichy do Instituta Médica Legal-IML, concordanda, desde j4, em me subrmeter § éﬁ% !
Seguradaors Lider DPVYAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericao do gran da lesdo, o lesdes, para os ﬁﬁs}ﬁéﬁ' @r_ % da Leina
6,194/74,

Declaro ainda estar ciante de gue a autorizagio para a realizagio dessa peritia ndo significa prévia concardidncia com a futura avaliagdn
rnédica ou rendrcl: ao diveite de contesta-la, case discorde do sew contedde.

BavRalie-¢e | 0 _de SCTEAERO  de Dii/s
Lacai 2 Daka

Camipe 1 - Assinatura de Heneficiano Campo 2 - Assinatura do Reprezentante Legal

DALT.O0L Y001 2017
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/10/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE MANOEL DE SALES

BANCO: 001
AGENCIA: 01024-3
CONTA: 000010033597-7

Nr. da Autenticacdo 5D1522AD50497693



DECLARACAO DE RESIDENCIA

Bu,  bemSe wddmonsd i Solss
T

RG eGS0 AP ooy | datade expedicio 2¢ /e S9 Grgdo

CPE n2 2 /4 ¥+ jyZ-oc , venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuD comprovanie de endereco em mew nome, sendo certo e verdadeiro gue resigo
no enderaco abalke descrito seguindo, em anexn, documenta comprobatdrio em nome

de terceiro:

Logradouro .
| (RuafAvenida/Praca) | <D/ 0 £ 5 00 i a Cn
Mdmers

of I I e e e ]
Apto / Complamento
_‘E?irfﬂ et A K}f—.‘l’f-f RECEESEMOS
 Estado Ea A M e F Noar
CEP e LB O- oo Corretora de Segurt Ex EE{

Al NY-0N
/ - L LT 48T 73601 _ne
Telefonede Contalo | "ci) G gayb-<ipn. 302 f9- =200 o

E-mail

Par ser verdade, firmo-me.

local e Data: (AP P Alra-Ce /0. e 3 -D0¢g

Assinatura do E‘."e1:l:u1r5||m:e:%.L.,(J24 %¢ D:__a—:g_?.---’w;——;@ /E/ pz:ﬂ GE“'"‘ =
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NOME piapTh D0 SOCURRS SBLES
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Hospital Ma.ernidade S50 Vicenta de Paulo

Radiologia - HMSVP |
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Hospital Maternidade Sao Vicente de Paulo

Radiologia - HMSVP

Aterdimente: 3129207 Pedidw,........: 789306
Pacicnte.......: 24489% - JOSE MANOEL DE SALES Idade. e 568 9m 17d
Solicitanie...: HOSPITAL MATERNIDADE SAC VICENTE DE PAUL  Atendido.....t 26/10/2017
ConvEnio....: SUS - AMIULATORIC Laude..........t 2670/2017
Blocy.......... i PRONTO SOCORRES ADULTO

P | T

- Alteragao morfoestrutural pés-tfraumatica no tergo proximal do 1°
metatarso do pe direito.
- Osteopenia difusa.

- Partes moles sem alieragdes.
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AL T

- - £ . N L
)‘Hmﬁ:m{ Maternidade Séo Vicente de Pauly |l NA72017
s Eﬂa&gaﬂ WMiédicos [ B0
| PL]:LESHL
Puciente: 00444891 JOSE MANCOEL SALES
Atendimento; 03038337 Convénin: SUS -
INTERNACAO
Unidade: ENFERMARIA 6 LEITOS Leito: , BLOCQ IV, ENF
_ 282 .
Médico: CASSEO MURILO DA SILVA (HMSVP)  Servico: ORTOPEDIA E
TRAUMAT
CIRURGICA
T_"._H-_F_F_HI_F_HM_F“ E‘mmﬂﬂﬂ Mﬁ.ﬂfﬂd T

'1

PRIMEHL) AT,
i? DPO

# EYVOLUCAQ: PACIENTE EVOLLUT ESTAVEL, CONSCIENTE, ORIENTADO,
COOPERATIVC, REFERE DOR DE LEVE INTENSIDADE A MOVIMENTACAD DO P
D, NEGANDO NALSEAS, VOMITOS OL OUTRAS QUEIXAS. DIURESE PRESENTES E
FISIOLOGICA, NEGA EVACUACAD, REALIZADD ENFAIXAMENTO ADICIONAL EM
PE [} POR EPISODIO DE SANGRAMENTO LOCAL DE PEQ INTENS APOS CIRUILGIA.
IPACIENTE EVOLUL NORMOTENSO E AFEBRIL NAS ULTIMAS 18],

PACIENTE EM CONDICGES DE ALTA MEDICA HOSEITALAR. RECEB
|

f A EXAME FISICO: 19 SET
ECT: EGR, EUPNEICO, AAA, NORMOCORADO, NORMOHIDRATADO, _
[COOPERATIVO, i Macia Gecing
ACV BONF, RCIR 2T, NAD AUSCUL IO SOPROS. Carralora 0
AR MVHEM AHT, SEM RUDOS ADVENTICIOS. CHPJ:21 4877

ABD: SEMIGLOBOSO, FLACIDO, DEPRESSIVEL., RItA- [NDOLOR A PALPACAOD
SLPERFICIAL I PLROFLUNDA, NAQ PALPO Y MG.

FXT: MID EM ROTACAQ NTUTRA, PE D TNFAIXADO, PULSGS PEDIOSOS
PALPAVEIS, STNSIBILIDADE PRESERVADA,

WECD,

!1. ALTA MEDICA HOSPHTALAL,

|£'. OFREIESNTO CLHDALOS GUILALS ACTRCA BT 0O,

b. PRESCREV Y CEFALLXINA 000G, &8/6H, 7D + STNTOMATICOS PALILA CASA 854
YOORMENTO RETORNG AMDBULATORIAL COM DR, CASSIO MURILO, MEDIANTE
|I"v'L'—'kRC.ﬂl(.Z.F"LD W AMBULATORIO DE TRAUMATO-ORTOPEDLA.

FORENTO RETOEMNG, SE SlalS 1DE GEAVIDATIE,

|
r— : PACIENTE NO PO IMEDIATO DE ARTRODESE EM PE DIRFITO AC NIVEL DO |
|
1

CMOS
I
F. Nobre

.';,.5 Evel
13600108

{LUWG ADADE"JI&,D
CrRi - CONGOG

Ay, logs Coslho, 289 - (B8 3532-7100 CEP 33130-000 - Barbzlha (CE)




Hospital Maternidada S3o Vicente de Paulo

Radiologia - HMSVP

Atendimentn; 3035537 Pedido...:  T&EOTS
444891 - JOSE MANOEL SALES Idade.......: 363 Gm 7d

Pacienie.. .o

Solfcitante...: CASSIOMURILG 104 STLVA Atendido.: 10/072017

ConviEnig....; S8 -INTERNACAD Laudado..: [0/072017

Blecon:  BLOCO TV - CLIN MEDICA - -

- Fratura antiga completa da base do 1° metatarsc tendo sido realizado osteossintese
com pinos de fixagéo.

- Ha referida fraiura ainda ndo se enecnira consolidsda.

RECEBEMOG
19 SET 20%8

Frcgria Gecineida F. Nobre
efora de Saouros Eivel;
cwm:zu,s?_?awmm%]

&y, Qel. Tode Coalho, 228 [FABX} (DxxB8) 3532-7100 - Ceps £3.180-0C0 - Barbalha - Czars - Brasi
E-mail: hmsvp@oaicer.r







41

-[200LG1GO1EIT0, | 5D

e
¢ forecdesidaz

v |
SR o

RECEREMOS
19 SET 208
Maria Gecineide F. Nobre

Cormetora de Sequros Exel
CHP 21 ABT 7360001-05



[ siaria Gecineide F.

a4

o Evel

Comet

org de Segul

CHpL21 48T 708

S
RS







————— —

[ e e

21.445.832/0081-70

Bl do it

CHFJ:
Céinn
a2s -
LCim. Lenrdeio

161 PRO-LABORE

973 INSS

987 IRFF S5.5ALARIOQ

alaiip 3ans S Do ""- 1R

3200,08 32@5,@6

CICERG DANIEL DOS SANTOS SIEVA el@96964233

CICERO: DANIEL DOS SANTOS. SILVA

e
' JUNHD/201%

Frip, taeed

| 2521-85 - ADMINISTRADOR

. OB Do,

WEChT S

3.-206,08

i dngtda
30, B8 -
11%
7,54

et B H TS BT R

3209, 88

vaice Liptisla T

Wiz e, T FETH dix iz

ECEBEMO

et r,s-:a Prgaments ds

[Lasid CEre THy

L

4 e

LI

Seg.tms Eic.

15 SET 2018
CHPJ21 487 7080

Gecheid-e F. Nobre

'T"f
ora e

" §

njiik‘“’”ﬁ;

Cenm

Siier Reciio b

LIRECITLOR

352,00
54,83

ot s Nesueirs

4806, B3
2.793,17

Faian iRDE

2848, 00 a2 .

S

A0 TMESTE K

(=Rl g S IEIRE:

i

L
2 55

RECEEGD - dr i 20 &RLES

X

DECRART

oD i oSl

ALTRA TR T FRDHAUG

.o

!



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180437414 Cidade: Barbalha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE MANOEL DE SALES Data do acidente: 06/06/2017 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO TERGCO PROXIMAL DO 1° METATARSO DO PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM PINOS DE FIXACAO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400
UF do CRM: RJ
Assinatura:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180437414

Vitima: JOSE MANOEL DE SALES

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Barbalha
Data do acidente: 06/06/2017

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: SUHAI SEGURADORA 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

27/09/2018
0

Nao

FRATURA DO TERCO PROXIMAL DO 1° METATARSO DO PE DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM PINOS DE FIXAGAO) E ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE DIREITO.

sequelas:
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 pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0344463/18
Vitima: JOSE MANOEL DE SALES Data do acidente: 06/06/2017
CPF: 214.737.143-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE MANOEL DE SALES
Seguradora: SUHAI 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

CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA : 010.969.643-33

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

JOSE MANOEL DE SALES : 214.737.143-20

Autorizagdo de pagamento
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 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: 19/09/2018 Data do cadastramento: 19/09/2018
Nome: CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
CPF: 010.969.643-33 CPF: 890.278.843-15

CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
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