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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190090187 Vitima: DAVI DA SILVA RODRIGUES
Data do Acidente: 15/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCIO DA ROCHA RODRIGUES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13900432
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190090187

Vitima: DAVI DA SILVA RODRIGUES
Data do Acidente: 15/09/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARCIO DA ROCHA RODRIGUES

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

Documentagdo médico-hospitalar incompleto(a). necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagGes.

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

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13900877
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: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190090187 Vitima: DAVI DA SILVA RODRIGUES

Data do Acidente: 15/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13958679
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190090187 Vitima: DAVI DA SILVA RODRIGUES

Data do Acidente: 15/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARCIO DA ROCHA RODRIGUES

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: MARCIO DA ROCHA RODRIGUES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001089

Conta: 0000045009-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Escolha ofs) tipa(s) de exbertura:

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

D DAMS [DESPESAS DE ASSISTEMCLA MEDICA E SUPLEMENTARES) H INVALIDEEZ PERMANENTE D MORTE

>

IN¥ dio sinistro ow ASL:

REGISTRO DE INFORMACGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP NE 445/2012

CPF de vilima

;Hamjcmpht_oign::: 5 ,/QO W

-

Name completo: Mg’ E

B33 k812330

—| Complamento:

e Cps

Declara, para todos os fins de direito, residir

T EoldadD, <y dtio doromgo. =

| Cidade: "f’ fI . {'

Eil:du.EE.- LEE_QT%%- 60 1

no endefeqo acima informado, conforme comprovante aneso (ANEXAR COPIA).

_ __]_WEP.;Q& 1586

RENDA MEMSAL:

E_ RECLISO INFORMAR

SEM RENDA
m CONTA POUPANCA (somenme

DADOS CADASTRAIS

] ave ns1.000,00
[] #51.000,00 ATE #t53.000,00

[] ws2.001,00 ATE RS5.000,00
[] rs$5.001,00 ATE RS7.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA

] CONTA CORRENTE frodos os bancos)

para 04 tancos abso. Assinale uma opla]

(] Brdesco(237)

()

[] BancodoBrast(001) B Cabea EconBimica

Nami da BANCD:

[] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
[J aciva DE R$10,000,00

{103)

m!nm:D cona: [ 450049 ]@ AGEHEM::)D cona:

@)

[trifeermar o digits us mstin) [rdoemar @ digtn se satic] \indormyar & digite se existir] lindarmar o dighn s= eabti]
—

Auterizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdofreembolio do Segure DPVAT
A que ey tiver direlto, reconhecendo e dando, desde j§ e somente apés o efetivagio do crédita, gultscdo total do valor recebido
e e

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitads de apresentar o lauda do Instituta Médico Legal [IML) gara o3 fins de requerimento de indenlzaglo
do Seguro OPYAT por isvalide: permanente, uma vez gue [assinalar uma das opgesh

Paitio hs IML que atenda a regito do acidents ou da minha residéncis; ou
[J oL que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
o ML que atende a regilo do acidentes ou da minha residéncia realiza pericias com praro superior 3 90 (noventa) dias do padida.

Pela mthv assinalade, solicito o prosseguimento da anilise do mew pedido de indenizagiio do Seguro DPVAT, par invalides parmanents, com base ne documentagio
apresentada, concordanda, desde ji, em me submeter & avaliaglio médica s custas da Scguradora Lider para verificaco da existéncia @ quantificac3o das lesBes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, arl. 39, §1%, declarando gue esta autorizagio nlio signdies prévia eoncordénc com a futura
avallacio médica ou rendncia 2o direito de comtesti-la, caso discorde do seu contedco

TE

EN

PERMAN

INVALIDEZ

DECLARACAO DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Soteirs [ CasadonoChal) [ Oivorciado [ Separado Judiiskmente [ Vidvo | Data do 6bito da vitima:

Grau de Parentesco com a witima: | Vitima deixou companheiro(al: [ ] Sim [[] o | 5e avitina debou companhelrolal, informar o nome comploto:
|

Se tinha fithos, informar quantos: | Vitima dabou T Vitima dehiou
Wivas: Falecldos:

s 5 5i N3
| masciture (val nascer]? DSMIDN ’ | pais/avis vives? D " D .

ETW_; clente ce que & Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaglio do Seguro DPVAT por morte dgueles bensficidnos que se apresentargm o nmum_1-m
esta condicio, estando ciente, anda, de que quaiquer omiss3o ou declaragio nio verdadeirs poders gerar a obrigaclo de ressarcir o valor recebido, além da
responsanilidade criminal por infragdo do arigo 299 do Cédigo Penal

Witima teve filhas? [] Sim D Nio

woeate s, ARNOUPALA SFIOI/IG . T
Mo : CPF:
CPF
{*) Assinatura de quem assing & AOGD 21 | Nome: u 1j PE“' 2“15
s i CPFr
Astinatuea

{*) & vitima/beneficidrio nSo alfabetizade deverd escoller outra pissos alfabetizada, malor @ capaz, para preencher & asinar o presents formulirio, & SEU ROGO, na presenca
e 2 {duas) testemiunhas maiores e capazes, comprometendo-se a darhe cikncia do inteino teor do contelido, antes de presnchiments & assmaturs.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,



01 FEV. 2019



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

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190090187
Nome do(a) Examinado(a): Davi da Silva Rodrigues
Endereco do(a) Examinado(a):  Pv Alto do Cipo, S/N
Zona Rural Paraipaba CE CEP: 62685-000
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SEM DOCUMENTO / ]
Data local do acidente: [ 15/09/2018 ]
Data local do exame: [ 20/02/2019 ] Fortaleza [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO UMERO PROXIMAL ESQUERDO

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.
Tratamento: IMOBILIZACAO GESSADA E FISIOTERAPIA
Complicacoes: SEM
Data da Alta: 09/01/2019
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
LIMITACAO MODERADA DE ROTACAO INTERNA, DE FLEXAO E ABDUGAO DO OMBRO

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

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
SEQUELA FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO PELA PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE

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

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, 0o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigfes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).
() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)
b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

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

OMBRO - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ()50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

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

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Greive Freitas Cavalcante
Carimbo com Nome e CRM EaudsSEG CPF - 558.900.833-68
- CRM/CE - 9050
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! | SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
_ | POLICIA CIVIL

¥ DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA e
Impresso n2 201952253

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 201 - 618 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: LESAO CORPORAL CULPOSA - TRANSIT 7,

Data / Hora da Comunicacao: 22/01/2019 14:13:03 -.'*'" —
Data / Hora da Ocorréncia:.15/09/2018 19:30:00
Endereco da Ocorréncia: RUA JOAQUIM BRAGA N
Complemento: PARQUE SAO GERARDO o il 4
Bairro: Municipio: CAUCAIA/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:DAVI DA SILVA RODRIGUES
Nascimento: CPF:
RG: Orgao Emissor: UF:
Filiacao: MARIA DE FATIMA DA SILVA
Endereco: RUA PV ALTO DO CIPO
Bairro: ALTO CIPO
Municipio: PARAIPABA/CE CEF:
Pais: BRASIL Telefone:

Noticiante(s)
Nome: MARCIO DA ROCHA RODRIGUES
Nascimento: CPF:033.148.723-30
RG: Orgao Emissor: UF:
Filiacao: LUCINEIDE DA ROCHA RODRIGUES

Endereco: RUA PV ALTO DO CIPO

Bairro: ALTO CIPO CEP:62.685-000

Municipio: PARAIPABA/CE

Pais:BRASIL Telefone: (85) 9402-8779
Historico

Que comparece a esta Delegacia na qualidade de genitor de Davi da Silva
Rodrigues; Que relata que o seu filho estava brincando na rua em frente a
residéncia de sua tia Francisca Rodrigues Pedro; Que uma motocicleta
Honda de cor preta atingiu o seu filho; Que prontamente o depoente foi em
direcao ao seu filho para socorré-lo; Que no momento do acidente nao
observou a placa da motocicleta; Que o seu tio Edvan também correu para | |
prestar sc socorro,-mas-também nao observou os dados da motocicleta; Que o |
Samu compareceu ao local do acidente prestando o devido socorro; Que o |
Samu conduziu o seu filho para o Hospital Municipal de Caucaia; Que |
‘apresenta a esta DEJEgECla 0s seguintes documentos: identidade do |
declarante, ficha de atendimento do Hospital Municipal de Caucaia, certidao
L de nascimento e comprovante de endereco. Nada mais disse.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA

: 01 FEV. 2009
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : : ﬁ/ﬂ,‘tjt - = - =

DELEGACIA METROPOLITANA DE CALCALA Pig. 1de 2

Consshidada em: 22000/2015 14:37:20 mr Imgwasso am: 221012019 14:37:20
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#S¥  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

| SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

¥ DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA
Impresso n? 201952253

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 201 - 618 / 2019

KAMILLA DANTAS CHAGAS - MAT.: 30119436

A

RESPONSAVEL PELA INFORMACAD; | _ ’

Aol ;-fl;;. EJL"P-'I"'L‘-. E i L™
| oS

VISTO DO DELEGADO(A) : - _,%?:E\

. || —LUCAS XIMENES DE CASTRO - MAT.: 3011812-X
% \

01 FEV. 2018

DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA
Caonsolidado am: 22/01/2019 14:37;20

Pig. 2de 2
Impresso am: ZH012019 14:37:20



OLIDER

Escolha ofs) tipa(s) de exbertura:

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

D DAMS [DESPESAS DE ASSISTEMCLA MEDICA E SUPLEMENTARES) H INVALIDEEZ PERMANENTE D MORTE

>

IN¥ dio sinistro ow ASL:

REGISTRO DE INFORMACGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP NE 445/2012

CPF de vilima

;Hamjcmpht_oign::: 5 ,/QO W

-

Name completo: Mg’ E

B33 k812330

—| Complamento:

e Cps

Declara, para todos os fins de direito, residir

T EoldadD, <y dtio doromgo. =

| Cidade: "f’ fI . {'

Eil:du.EE.- LEE_QT%%- 60 1

no endefeqo acima informado, conforme comprovante aneso (ANEXAR COPIA).

_ __]_WEP.;Q& 1586

RENDA MEMSAL:

E_ RECLISO INFORMAR

SEM RENDA
m CONTA POUPANCA (somenme

DADOS CADASTRAIS

] ave ns1.000,00
[] #51.000,00 ATE #t53.000,00

[] ws2.001,00 ATE RS5.000,00
[] rs$5.001,00 ATE RS7.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA

] CONTA CORRENTE frodos os bancos)

para 04 tancos abso. Assinale uma opla]

(] Brdesco(237)

()

[] BancodoBrast(001) B Cabea EconBimica

Nami da BANCD:

[] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
[J aciva DE R$10,000,00

{103)

m!nm:D cona: [ 450049 ]@ AGEHEM::)D cona:

@)

[trifeermar o digits us mstin) [rdoemar @ digtn se satic] \indormyar & digite se existir] lindarmar o dighn s= eabti]
—

Auterizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdofreembolio do Segure DPVAT
A que ey tiver direlto, reconhecendo e dando, desde j§ e somente apés o efetivagio do crédita, gultscdo total do valor recebido
e e

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitads de apresentar o lauda do Instituta Médico Legal [IML) gara o3 fins de requerimento de indenlzaglo
do Seguro OPYAT por isvalide: permanente, uma vez gue [assinalar uma das opgesh

Paitio hs IML que atenda a regito do acidents ou da minha residéncis; ou
[J oL que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
o ML que atende a regilo do acidentes ou da minha residéncia realiza pericias com praro superior 3 90 (noventa) dias do padida.

Pela mthv assinalade, solicito o prosseguimento da anilise do mew pedido de indenizagiio do Seguro DPVAT, par invalides parmanents, com base ne documentagio
apresentada, concordanda, desde ji, em me submeter & avaliaglio médica s custas da Scguradora Lider para verificaco da existéncia @ quantificac3o das lesBes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, arl. 39, §1%, declarando gue esta autorizagio nlio signdies prévia eoncordénc com a futura
avallacio médica ou rendncia 2o direito de comtesti-la, caso discorde do seu contedco

TE

EN

PERMAN

INVALIDEZ

DECLARACAO DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Soteirs [ CasadonoChal) [ Oivorciado [ Separado Judiiskmente [ Vidvo | Data do 6bito da vitima:

Grau de Parentesco com a witima: | Vitima deixou companheiro(al: [ ] Sim [[] o | 5e avitina debou companhelrolal, informar o nome comploto:
|

Se tinha fithos, informar quantos: | Vitima dabou T Vitima dehiou
Wivas: Falecldos:

s 5 5i N3
| masciture (val nascer]? DSMIDN ’ | pais/avis vives? D " D .

ETW_; clente ce que & Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaglio do Seguro DPVAT por morte dgueles bensficidnos que se apresentargm o nmum_1-m
esta condicio, estando ciente, anda, de que quaiquer omiss3o ou declaragio nio verdadeirs poders gerar a obrigaclo de ressarcir o valor recebido, além da
responsanilidade criminal por infragdo do arigo 299 do Cédigo Penal

Witima teve filhas? [] Sim D Nio

woeate s, ARNOUPALA SFIOI/IG . T
Mo : CPF:
CPF
{*) Assinatura de quem assing & AOGD 21 | Nome: u 1j PE“' 2“15
s i CPFr
Astinatuea

{*) & vitima/beneficidrio nSo alfabetizade deverd escoller outra pissos alfabetizada, malor @ capaz, para preencher & asinar o presents formulirio, & SEU ROGO, na presenca
e 2 {duas) testemiunhas maiores e capazes, comprometendo-se a darhe cikncia do inteino teor do contelido, antes de presnchiments & assmaturs.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
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REGISTRO CIVIL - TABELIONATO DE NOTAS E PROTESTO DE TITULOS

Rua Cel. Correia, 1583 - Fone:(85) 3342.3599 - Fax:(85) 3342.3632

Caucaia - CE
Bel" Angela Morio de Brito Romas Dro. Virginia Licia Romos Soores

TABELIA SUBSTITUTA

CERTIDAO DE NASCIMENTO
DAVI DA STLVA RODRIGUES
MaATRICLLA
0155780155 2011 1 00125 D05 0101882 20
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| CARTONID BRIiTD RARYOS



Prefeitura Municipal de Caucaia
Secretaria Municipal da Saidde

ospital Municipal D

r. Abelardo Gadelha da Rocha

me do olo ducdoroliaR
\ FICHA DE ATENDIMENTO

CHEGOU: MEIOS PROPRIOS | ) AMBULANCIA L+

/DATA: :
: L o bV AT R
%QMED#M&AAMDJ FAq s Lok

D MENTO: &3 / 02/ 44 | CARTADDOSUS: Iumcl SiM t-ﬁiﬂ
mmr:"‘__:*:‘-———-hssm-_ux A_H | BRG: —— ﬁﬂﬁ% .:
ENDERECO: (2 F LG _FIMIND 5% g A 50

: CIDADE: ESTADO: FUNCIONARIO:
_85,&2 Avetin er |
ACOLHIMENTO
QUEIXA PRINCIPAL: ) B — i » fado F
cLinicol ) CIRURGIAOGL) TRAUMATOLOGISTA( | PEDIATRIA{ )
SINAIS VITAIS
ESCALA DE DOR ADULTO
!

0 1 2 3 4 | ] 6 7 8 9 1
SEM DOR DOR LEVE DOR MODERADA PIOR DOR POSSIV
HORA: PA: [ TEMP: Sp02: FC: GLICEMIA:
Jq:33 ‘

CLASSIFICACAO DE RISCO . ca.mmaojﬁ ONAL
VERMELHO( ) LARANJA( ) AMARELO( ) VERQE( JAZUL{ ) i Re..
ATENGCAO: ESTA FICHA TE 24 HORAS, APGS ESSE PERIODO O PACIENTE BEVERA INTERNAI
HORA: RIA CLINICA: T -

DIAGNOSTICO INICIAL:

[ 7
3 ‘\éx
™ v
CONDUTA:
0 FEV. 2019

EXAMES REALIZADDS:
LABORATORIAIS | ) RAIO-X[ ) ULTRASSOM( } ENDOSCOPIA( ) ECG( JOUTROS:{ ) { ] ()
ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL: | o

BV TOTOTRT R 7 VSR . AV




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: 28/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCIO DA ROCHA RODRIGUES

BANCO: 104
AGENCIA: 01089
CONTA: 000000045009-0

Nr. da Autenticacdo A3ABA59AABAOBAOO



Moia Fiscal - Conta die Enargla Elétriea Grupo B | Séria B-4 | N® 555749065

Companhia Ensrgética do Ceard ATarits Secial de Energia Elotica
P h Aua Padre Valdewno, 150 | CEP 60135 040 | Forateza CE fiu criadia pela Lot o* 70 435 do
' A CHPJ 07047251/0001-70 | CGF 06105 B48-3 26 oy avedl da 2002
Rots 20 (22000 08 044200 Medidor Pasta
Estaéasegundaviade . . e nenniSON LUZ DE AZEVEDO 2577879 0000 0

DEZ!!IH.! Enderego Postal

Utilize o n" abaixo sempre
UE ENIrar 8m contaio conosco

End. da Unidade gy paun 0 GOMES DA SILVA 00226 PQ. SOLEDADE CAUCAIA
Caonsumidora 61603070

RG/CPE/CNPJ  420.119.223-72 CGF
VENCIMENTO Classe Bl - 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA Fator de Poténcia
INFORMACOES SOBRE O FATURAMENTOD DO CONSUMO
Leiturs Atuwsl & Loitura Artacior l::mmlninaﬂmmmn (EWHIEY Consuma Incl. £ Consumo Faturado
: P 2845 mn 1 ‘ 74 0 | 74
DESCRICAD DA CONTA Quantidade ©O Tarifa © Valor (RS)  DATAS DE LEITURA
Diatn do Emissio’ Prev. Proxima
Apresantagio Laitura
28/12/2018 | 259/01/2019

AREA RESERVADA AQ CONTROLE FISCAL
01C3.A29C,0805.1836.176F.CB27.B206.3E7A

icms
OUTROS PAGAMENTOS Base de Cilculo (RS) | Aliquota | Velor do Imposto
JURDS DD MES 0,20 50,79 | I 13N
MULTA MORATORLA 1,01 !
EANIAACAD P ICN MNTCAL ST 835 COMPOSICAD DOVALOR DE CONSUMO
.IJ‘-F
INDIC. DE GUALIDADE DO FORNECIMENTD
Veja olegenda no verso deste conta.  CM; 15,56
Conjunto CAUCAIA
CONSUMO CONSCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/kWh) Mis OUT/ 2018
Compense suas emissdes pelo consumo de energia elatrica. '‘Padrdo Individus! | Apuracao Individual’
Emitido kg (C0.) Componsado kg CO.l | Consciéncia Ecological®CO;) Mensal Trim. | Anual Mensal Trim. | Anual |
I i . Dic i 5.31i 10,62 21,251,590 | u,,uu 0,00
- — et e T rent - FIC tun) 3,30 | 6,60 13,20 1,00 | 0,00 0,00
INFORMACOES IMPORTANTES E AVIS0OS DE VENCIMENTO DMIC (b} 3,03 | ] 0,00 |

HISTORICD DE CONSUMO [ultimos 12 mesas)

l l lI i Hlu "
-l.l N ‘!-l AR e L
" = =

. Coreumd

A
1—— IMaMteASHD MISTAMICS l:'-h"m |
N* do Cliente: 9681143-8  N”da Nota Fiscal: 555749065 Total a Pagar (RS): 1,35
Data de Emisséo; iijoi/2019 Referéncia:  pEzf2018 N" de Controle:
FATURA PAGA, NAO RECEBER

01 FEV. 2019



Nota Fiscal - Conta de Energla Elatrica Grupo B | Série B-4 | N' 556107911

Companhia Energética do Coara A Tarida Socal die Enaegia Elatnea
h Rua Padra Vialdovino, 150 | CEP 0135 040 | Fortaleza CE fesi erada pola Lo n® 10 438 de
I CHPJ 07047250 0001-10 | CGF 06,105 8483 20 o sl e 2003
DADOS DO CUENTE
? Rota 22 034051 03 062000 Medidar Posto
Esta € a segunda de
g via Nome LUCINEIDE DA ROCHA RODRIGUES 7760065 0000 0

Jﬁﬂf:ﬂlg Endereco Postal

Utilize 0 n” abaixo sempre
u@ g#ntrar em conlato conosco

End. da I_..Inidndu PV ALTO DO CIPD 00000 ALTO CIPOD PARAIPABA 62685000
Consumidora

RG/CPF/CNPJ  532.348.043-20 CGF
VENCIMENTD Elmﬂ ﬂz = MU'R]‘L mm BAINA REMDA Flllﬂr de Pﬂtﬁnﬂiﬂ

Ledtura Atual & Leitura Amterdor €3 Constante© Consuma [KWhIES Consumo bnel. Q Consumo Foalurado

8128452 |7

TOTAL A PAGAR (AS)
FP 1525 1448 | i o il
DESCRICAD DA CONTA | Quantidade © Tarifa © Valor (RS)  [DATAS DE LEITURA
Data de Emissic Prov. Praxima
Apresentagho Leitura
01022019 04/02/2019
AREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL
SF45.2898.823C.C1A3,6E1E, 9F15.8990.5053
oaas
OUTROS PAGAMENTOS Base do Calculo (RS) | Aliquota | Valor do Imposio
SALDO PARA PAGAMENTD FUTURD -30,81 ISENTO |
TAXA DE SEGUNDA VIA 285 L
[COMPOSICAD DO VALOR DE CONSUMO
INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO
Veja a logenda no vorso desta conta.  CM: 12,06
Conjunio
= EMISSOES DE CO, (kg/kWh) mis NOV/ 2018
Compense suss ernlsadies pnh:l consumo de onerghs olétrica, |F,|.d|iu Individual | Apuracho Individual
Emitido kg (CO,) | Compensado kg (CO,) | Consciéincia Ecolegical®C0,) Trirm. | Arsunl Trirm. | sl

0 S oo O'C M| 0,00 | 0,00 0,00 0,05 0,00 | 0,00
FiC funl | 0,00 | 0,00 0,00 ( 1,00 | 0,00 | 0,00
omic | 0,00 0,05

mlﬂﬂmﬂﬂw

INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO

W M3 0

-]
®
ll !I ﬂ |
I JUL BN A
¥ B

» CEE 5

N Coraume
I_ mutentathD mecanica cliente
N® do Clienta: 8128452-7  N"da Nota Fiscal: 556107911 Total a Fagar {HSI
Data da Emissio: 22/01/2019 Feferéncia:  Janfz019 N” de Controle:

FATURA PAGA, NAO RECEBER 01 FEV. 209



0 Ei"'D"ER DECLARAGCAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
preteburpitwt PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, 2cesse o ule www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmeros zbaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagies @ prémios, de segunda a sewta-feira, das 8h ds 20h)
Capitais e regifies metropolitanas: 4020-1536 [ Outras regides: 0800 022 12 04

SAC [para reclamagdes e sugesties, 24 horas por dia): 08000228189 |  SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800022 1206 |  Central Ouvidoria: 0800 021 91 35
r )

INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Farmuldrio & parte inteégrante do processo de liguidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445713,
dispanivel no enderego eletréinicn;

http://wwwl.susep. gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPX FTIPO=18C0DIG0O=29635

A Circular SUSEP' n? 445/12, que trata da prevengdo & lavagem de dinhairo no mercada segurador, determina que todas as Seguradoras sio obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamente de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo
peasoal, informagdes acerca da profissio e da faixs de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobataria.

A recusa em fornecer as informagfes de profissdo e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, contuda, por
determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAFY,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADDS - SLISEF, ORGRO RESPONSAVEL PELO CONTROLE & FiscAUZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD & RESSEGURD, ? CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DD MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORNENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILCITAS PREVISTAS NA LEI N®9.613/98. J

[ eto eorto, o0 J82” Qe Ul m de Ugeiuctio- ]
W, |\ B 5T T - D —————————
Marewe doy Yochor @ww s wBB TR 0.
do sinistro de DPVAT cobertura f‘h{a&,d% da Vitima WM&E{MW

inscrito (a) no CPF sab o N2 Q 3 3 ihﬂ y .1‘. Q 3 f ,fﬂ , conferme determinagio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profizsdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

-

E.Ruum informar

i ™
Declaro ainda, sob as penas da el e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider=DPVAT, residir no enderego abalxo, anexando a cépia

do comprovante de residéncis do enderego informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragBo Implicard na sangio penal prevista

no art. 299 do Cédigo Penal.

Enderego: Vﬁu.a/ W ; » E : d}a/ 1 ﬂ W Numermg Complemento:
Bai Cidade: " Q 0 mﬂ"’ Estado: 65 Eiﬂ:gl 603_,.. O‘}G

;_“““"’ R tnaL1536 .
Local e Data: _&J-umm/ 02/_?_’, Cu/ @J’a

tura da Decla

01 FEV. 2019
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Prefeitura Municipal de Caucaia
Secretaria Municipal da Satde

& Hospital Municipal Dr. Abelardo Gadelha da Rocha
L {0 TR
FICHA DE ATENDIMENTO o =
DATA: /<~ | P9/ /¢ | HORARIO: ¢ 31T/ | PACIENTE CHEGOU:  MEIOS PROPRIOS | ) AMBULANCIA L4

PACIENTE: DAL 24 S7iwa frorrkV o Es
NOME DA MﬁEM At Ne ‘?:Tﬂ 5 Irm j%___')‘.}ﬂ 1':5{:#\‘1‘\

DATA DE NASCIMENTO: 23 / 02/ /4 | carTAD DO SUS: == iNDIO: [ )SIM_(~ANAD _—
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IDADE .‘} SEXO:M( A Fl ) _ ,1q_1tg‘£:_1_/wz
ENDERECO: 2 LT ZA 6 EA NS 3= ¢ HA»O =
| BAIRRO: CIDADE: ESTADO: FUNCIONARIO:
P a.& Goonin | __er | &——— .
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| o i | 2 3 1 4 | s | e | 1 | 8 | 3 10
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HORA: L HISTORIA CLINICA:

 CONDUTA: B
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EXAMES REALIZADOS: =

LABORATORIAIS { ) RAIO-X{ ) ULTRASSOM( ) ENDOSCOPIA( ) ECG[ JOUTROS:( ) () ()

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL: ' , =

e A (i,.\ ?; J.r!.ﬁ: Lm{'"ﬂ-!j: -~ :;J-— _




OBSERVACAD/ASSINAT.

DATA " PRESCRICAQ MEDICA APRAZAMENTO
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FC: rpm FC: rpm FC: rpm FC: rpm
Sp02: % Sp02: % Sp0O1: % SpO2: ¥%
EVOLUCAO ENFERMEIRO E/OU INTERCORRENCIAS:
/é
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T~ )INTERNAMENTO (_JTRANSFERENCIA__( )OBITO - MOTIVO DO GBITO:

nn.mw CARIMBO MEDICO:




R A e S A —— —————

Secretaria Municipal da Saide

ol
& Hospital Municipal Dr. Abelardo Gadelha da Rocha M
S | LT bty S
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N 'FICHA DE ATENDIMENTO '
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13/02/2019 SOQUIATOIE LIUEK LT VAT AUAIPEIIIG W 1 | warow

SINISTRO 3190090187 - Resultado de consuita por beneficiario

ViTIMA DAVI DA SILVA RODRIGUES

COBERTURA Invalidez
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO LIBIA

CORRETORA DE SEGUROS LTDA - ME
BENEFICIARIO DAVI DA SILVA RODRIGUES
CPFICNPJ: 03314872330

Posigao em 13-02-2019 10:21 09

Desculpe, no momento, Nao conseguimos localizar informagdes com 0S dados que vocé
forneceu. Por gentileza, clique aqui e nos envie um e-mail para que possamos checar
melhor o seu caso. Por gentileza, aguarde, em até 72 horas, entraremos em contato
com vocé para informar a situagéo do seu pedido de indenizagao.

Descricao Tipc Status Nome

Documentagao médico-hospitalar  Vitima Nao Conforme

hitps .Imw.seg;ndoralder.can.brISegum-DPVATlAwnpanMProcosso 1Al
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Secretarsa da Sande
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CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos é conferida por lei e, tendo
em vista requerimento por escrito da parte interessada, que 0 SAMU 192 CEARA prestou
atendimento pré hospitalar ao menor DAVI DA SILVA RODRIGUES, portador do RG (ndo
informado), SSP-CE, inscrito no CPF (ndo informado), no dia 15/09/2018 as 19h16, no municipio
de Caucaia-CE, na Rua Joaquim Braga n.° 162, Bairro Parque Sdo Gerardo, vitima de acidente de
trdnsito, atropelamento por motocicleta, sendc} rémovido e \GR — Hospital Municipal Dr.
Abelardo Gadelha Da Rocha. E para constar eu, mrigg/ Eliete Gomes Pereira
Loiola, Assessora Técnica, lavrei a presente Certiddio, a qual vai datada e assinada por MARIA DAS
GRACAS TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA.

Eusébio, 29 de janeiro de 2019.

B WAIVA
Maria-das Gm
ASSESSORIA EXECUTIVA

SAMU 192 CEARA
Rua da Paz n® 29 e 30 - Centro Eusébio - CE
Fone: (85) 3433 7434
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SINISTRO 3190090187 - Resultado de consuita por beneficiario

ViTIMA DAVI DA SILVA RODRIGUES

COBERTURA Invalidez
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO LIBIA

CORRETORA DE SEGUROS LTDA - ME
BENEFICIARIO DAVI DA SILVA RODRIGUES
CPFICNPJ: 03314872330

Posigao em 13-02-2019 10:21 09

Desculpe, no momento, Nao conseguimos localizar informagdes com 0S dados que vocé
forneceu. Por gentileza, clique aqui e nos envie um e-mail para que possamos checar
melhor o seu caso. Por gentileza, aguarde, em até 72 horas, entraremos em contato
com vocé para informar a situagéo do seu pedido de indenizagao.

Descricao Tipc Status Nome

Documentagao médico-hospitalar  Vitima Nao Conforme

hitps .Imw.seg;ndoralder.can.brISegum-DPVATlAwnpanMProcosso 1Al
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CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos é conferida por lei e, tendo
em vista requerimento por escrito da parte interessada, que 0 SAMU 192 CEARA prestou
atendimento pré hospitalar ao menor DAVI DA SILVA RODRIGUES, portador do RG (ndo
informado), SSP-CE, inscrito no CPF (ndo informado), no dia 15/09/2018 as 19h16, no municipio
de Caucaia-CE, na Rua Joaquim Braga n.° 162, Bairro Parque Sdo Gerardo, vitima de acidente de
trdnsito, atropelamento por motocicleta, sendc} rémovido e \GR — Hospital Municipal Dr.
Abelardo Gadelha Da Rocha. E para constar eu, mrigg/ Eliete Gomes Pereira
Loiola, Assessora Técnica, lavrei a presente Certiddio, a qual vai datada e assinada por MARIA DAS
GRACAS TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA.

Eusébio, 29 de janeiro de 2019.

B WAIVA
Maria-das Gm
ASSESSORIA EXECUTIVA

SAMU 192 CEARA
Rua da Paz n® 29 e 30 - Centro Eusébio - CE
Fone: (85) 3433 7434
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190090187 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DAVI DA SILVA RODRIGUES Data do acidente: 15/09/2018 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO UMERO PROXIMAL ESQUERDO

Descricdao do exame LIMITAC,Z\O MODERADA DE ROTACAO INTERNA, DE FLEXAO E ABDUCAO DO OMBRO
fisico:

Resultados terapéuticos: RESULTOU EM CONSOLIDAGAO DA FRATURA, POREM COM PREJUIZO A MOBILIDADE.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO OMBRO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 20/02/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190090187 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DAVI DA SILVA RODRIGUES Data do acidente: 15/09/2018 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190090187 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: DAVI DA SILVA RODRIGUES Data do acidente: 15/09/2018 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO NO TORAX ESQUERDO.
TRAUMA CONTUSO NO JOELHO DIREITO.
TRAUMA CONTUSO NO OMBRO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacdao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: X @ SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO 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)
LesGes de drgdos e estruturas toracicas,
cursando com prejuizos funcionais ndo
compensaveis, de ordem autonomica,
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Cfen;f]’l;i?:rjtg E}or 0% R$ 0,00
excretora ou de qualquer outra espécie, °
desde que haja comprometimento de
funcao vital
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Complgmento por 0% R$ 0,00
ombros reanalise - 0 %
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % C?ergﬁ;ir::'jtg &(’)r 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190090187 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: DAVI DA SILVA RODRIGUES Data do acidente: 15/09/2018 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3190090187 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: DAVI DA SILVA RODRIGUES Data do acidente: 15/09/2018 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO NO TORAX ESQUERDO.
TRAUMA CONTUSO NO JOELHO DIREITO.
TRAUMA CONTUSO NO OMBRO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: A FALTA DE APRESENTAGAO DA DOCUMENTAGAO HOSPITALAR DE INTERNAGAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ES,TABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADQS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTACAO MEDICA:

- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.

TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNACAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

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)
Total 0% R$ 0,00
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PROCURAGAO

Outorgante:  [ll@icic..... r:limt@ﬂ:e/w‘ﬁm’.{w’ ..., Dbrasileiro(a), estado civil
Czs:‘ﬂitéc:ﬂ profissdo..... Se Fﬁ_ﬂwf” ..... , residente e  domiciliado a Rua
FL/“Usfr:ﬁr«:«,ﬂ 1 e . baimo Ao de. (g, Munidpio de
{]ﬂrmafmé—ﬁ Estado de(o) .G4@/if.... Cep.idGia@il., poradorfa) do Rg
. APR8Q 220420 SSPL.L6 e CPFn° 233 .11 22336

Outorgado: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO, brasileiro, casado, advogado, residente e domiciliado(a)
a Rua Paulo Gomes da Silva, n® 226, bairro Parque Soledade, Municipio de Caucaia, Estado do Ceard CEP
61.603-070, inscrito na OAB-CE sob 0° 34130 e CPF n° 420.119.223-72;

Por este instrumento particular de procuragéo, o (a) outorgante nomeia e constitui o outorgado como seu
bastante procurador, para o fim especial de requerer junto & qualquer seguradora integrante do Consorcio

Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que viimou em acidente de transito o(a) Sr.(a)
MMMQ‘ZH'W%W‘{@W ocomido em 2209 1¥0LE  conforme

....................................

registrado pelo B.O anexo ao processo. Natureza do Processo;

Jnvedude, Fenanaly......

Podendo dito procurador, representar o(a) outorgante como se ofa) proprio(a) fosse, podendo requerer,
assinar recibos, assinar Declaragbes de endereco, assinar Autorizagdo de Pagamento/Crédito de
Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o pagamento de quitacdo da Indenizagdo de Sinistro DPVAT,

enfim requerer e assinar todos os papeis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos

ROV Yy A2 de..donet iz de 2019,
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Assinatura: ¥ M A0a....ckon... Lot LA e
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0039024/19
Numero do Sinistro: 3190090187
Vitima: DAVI DA SILVA RODRIGUES Data do acidente: 15/09/2018
. ; ] . . MARCIO DA ROCHA
CPF: 033.148.723-30 CPF de: Representante Titular do CPF: RODRIGUES
Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 06/02/2019 Data do cadastramento: 06/02/2019
Nome: DAVI DA SILVA RODRIGUES Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 033.148.723-30 CPF: 061.393.643-45

DAVI DA SILVA RODRIGUES LARISSA CRISOSTOMO BARROS



