DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190061832

Vitima: LUIZ ALBERTO SCHRAMM GOMES

PARECER
Diagnostico:

Descricdo do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Fortaleza
08/04/2018

TRAUMA NA MAO ESQUERDA COM ESMAGAMENTO E FRATURA EXPOSTA DO 4° METACARPO E 3° E 4°
QUIRODACTILOS

AO EXAME FISICO, VITIMA APRESENTA SEVERA LIMITAGCAO DOS MOVIMENTOS DO 3° E 4° QUIRODACTILOS
ESQUERDOS, LIMITACAO MODERADA DOS MOVIMENTOS DO 5° QUIRODACTILO ESQUERDO E HIPOTONIA E

HIPOTROFIA MUSCULAR E REDUGAO (GRAU 2) DA FORCA MUSCULAR NA MAO RESULTANDO EM IMPORTANTE
REDUCAO DA PREENSAO MANUAL.

VITIMA SUBMETIDA A LIMPEZAS CIRURGICAS, DESBRIDAMENTO DE TECIDOS E CUIDADOS DA FERIDA.
PERMANECEU IMOBILIZADA POR 5 MESES, EVOLUINDO COM CONTRATURA DAS ESTRUTURAS
CAPSULOLIGAMENTARES E MIOTENDINEAS, FATO QUE CONTRIBUIU PARA SEQUELA GRAVE NA MAO ESQUERDA.
RECEBEU ALTA.

Limitagdo funcional da mao esquerda

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 06/02/2019
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 funcional completa de uma das méos 70 % Em grau ig;jenso -7 52,5% R$ 7.087,50
Total 52,5 % R$ 7.087,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190061832 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZ ALBERTO SCHRAMM GOMES Data do acidente: 08/04/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 4° METACARPO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - LIMPEZA CIRURGICA.
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 AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Sequradera andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
o A g Sodo 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190061832 Vitima: LUIZ ALBERTO SCHRAMM GOMES
Data do Acidente: 08/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: BRENA KELLY QUEIROZ MONTEIRO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUIZ ALBERTO SCHRAMM GOMES

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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 n? 13861553
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- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 00509/00510

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

Sequradera andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
o A g Sodo 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190061832 Vitima: LUIZ ALBERTO SCHRAMM GOMES

Data do Acidente: 08/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: BRENA KELLY QUEIROZ MONTEIRO

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 apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13881147
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Sequradera andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
o A g Sodo 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190061832 Vitima: LUIZ ALBERTO SCHRAMM GOMES

Data do Acidente: 08/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: BRENA KELLY QUEIROZ MONTEIRO

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), LUIZ ALBERTO SCHRAMM GOMES

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso 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
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Sequradera andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
o A g Sodo 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190061832 Vitima: LUIZ ALBERTO SCHRAMM GOMES

Data do Acidente: 08/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: BRENA KELLY QUEIROZ MONTEIRO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LUIZ ALBERTO SCHRAMM GOMES

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 7.087,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$ 7.087,50

Recebedor: LUIZ ALBERTO SCHRAMM GOMES
Valor: RS 7.087,50

Banco: 104

Agéncia: 000001047

Conta: 0000060624-4

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 0 nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, 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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{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

et nd e, i S 1P

Escolha ofs) tipo(s) de cobartura: I:I DANS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E’l NVALIDEZ PERMANENTE D MORTE
| S TN s — e = = e ..
— e — - — ——  —— — ———— - — . -

N2 do sinistre au AL { CPF da vibma: HNome complete da witima:

40308 43420 Lo a— A FPES o= Sheuimris '(\W
REGISTRO DE INFORMACDES anAmms E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (WITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSER M 445/2012

Maome completa: {

(=

[

hfrl:rﬁssgcr Endereco: i " | Mimere: Ccmpleme
Joon e AT\ pvensoe 15 =pier-
Bairro: Cidats: =

‘ Estadn: CEF

'L“Lm[i | Asdalog o @{_1,&1 ﬂ(}ﬂ_‘;@

il VL - a4 0B

Declaro, para todos os fins de direlts, residir no enderego acima informada, conforme eamprovante anewo (ANEXAR COPIA),
DA MENSAL: _ o B _
RECLISO INFORMAR ] 47 rs1.000,00 [ #$3.001,00 ATE R$5.000,00 [C] RS7.001,00 ATE R510.000,00
[C] sem REMDA [ #41 001,00 ATE RS3.000,00 [] R&5.001,00 4TE AS7.000,00 [] AciMA DE RE10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE LingA QEQEQ DE CONTA
EEDNTﬂ POUPANCA (Somente para os bantos abat. Assinale urme apgia) D CONTA CORRENTE [Todos os baniee)
[ Bradescalz37) [ (3413 Notme do BANCO:

[ Banco doBrmsil (0011 E’cam Econdmiza Federal (104)

nsﬁucm: O CONTA: [-'-_5:- ggiﬁ‘g/ ]@ A.GEMCIA::] O cc:NTA:[ ]O

{irformar n digho se axttir] fIrformar o Hgite we cmtu {Irtarmar o dipin se st {Infarmar o dgin so adsti]

Autorizo @ Seguradora Lider a creditar N3 conta bancdria infarmada, de minka titularidade, ovalor d3 indenizaciofrapmbslsa da Sepuro DPVA
ague ey Fver direits, reconhecends & dando, desde (2 e zomente apasa efetivacio do orddito, quitacda total do valor recebida
e —— - =

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dreclarn, sob as penes da lel, que ewlou imoossibililado @z agresentar o laudi do Insenata Wedora Legal (ML) para ot (ins de requenmenta de irdamizagia
do Segura DPVIET por invalislez permanents, uma ver gue |essinalar uma das opgdes):

A

D hao ha ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D 0 IML que atende a regido do acdents ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins da Seguro DEVAT: ou

Eﬂ ML que atende a regida do acidente ou da minha residé@ncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

FEo Motive sssinsds, soheitn o prossegiimento da analise do meu padise de ngenzegko do Sagum UFVAT, pof malide? permanente. com base na documentagio
aprescniads, concardando, desde (3, em me submessr b avalisgio medics & custas da Sepuradora Lider para verificapiio da-existéngia = guantificaglio daz lesdes
parrnanen e decorrentes de addente de trinsits, conforme Let 6.194,74, art 32, 812, declaranda tue eila aulorizacso ndo significs prévia corcommings oom 2 futurg
awdllacda rafdica ou renlnca ao direilo de contestdls, caso discorde da seu cantelde

- e - — — - e
- ——— —— —_ — M ————————

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estade civil da vitima:  ["]Soiteire ["] Casado (na ) [] Divordade [7] Separada fudidaiments [T] vidws | Date de abita da uitima;

Grau da Parentesen cam & vitima: | Witns deixsu companbeirofa): D Sim D Nao | 5o avitima deivou companheim(a), mformar o nome complata:
|

Witirma teve filhos? Sim Nio | Setinha flihl'ls. infarmar quantas; Witima dexau sim Nio | Vitima deisou Sim MNio
D D Vheos: Falacidas nasctura {val mascer|? D B | p-u;.l-'aws wivos? D D

Estau ﬂllﬂl de que a Seguradora Lider pagara. taso devida, & indenizagio coSsguro T F' -'J"-T nor morts dguetes hr 1= l| ,rlu cllis S5 Apresentarers o OVArET
esta condigBo, estand o certe, ainda; de gque cualquer ormissdo ou declaragdo ndc verdadeira pocders gerar a ohrigagda de ressarcir pvalor recabido, aiam da
responzabilidade criminal por infrecio do artigo 299 do Cidigo Panal.

1 |Ilt TESTEMUMNHAS
Loral & Data, 4 AR ed e e Lo ad X /L) A° 12 | Nome:

Nome, L LKA, &Eu*bt Seia e B ""“‘ Mol e
CPF; /‘.1"'5'5} ORY €A= 240

Assinatura
3 -
b - 2| MNome:
il CPF:
Basiratira da/lu'bﬂ{.-"benﬂlna nn(ﬁf eclarante)
& Aszimatura
ﬂssina/:ula{u Reprasertants Lagal (se houwver] Aszinatura do Procurador {se hauwver)

{*) & vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessea alfabetizads, maior e capaz, pars presncher & assinar o presente formuldnio, 4 SEU ROGO,
na presenga de 2 {duas) testemunhas maiores & capares, comprometendo-se 3 darlhe cibneia do ntelro teor do conteddo, antes da preendhimento e assinatura.
MECESSARID AMEXAR COPA DA IDE WTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPs.001 W001,/2018




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

- 5 r SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
L ] POLICIA CIvIL

%  DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 3240/ 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO 1

Data / Hora da Comunicacdo: 27/07/2018 09:57:11
Data / Hora da Ocorréncia: 08/04/2018 05:10:00

\Endereco da Ocorréncia: RUA GOVERNADOR JOAO CARLOS

Complemento:
Bairro: SERRINHA Municipio: FORTALEZA/CE
[Ponto de Referéncia: PROX A UM CONVENTO

Dados da(s) Vitima(s)

Nascimento: 24/08/1953 CPF: 103.088.813-20
CNH: 01064015113 Orgao Emissor:DETRAN UF: CE
Filiacao: ELITA SCHRAMM GOMES
FRANCISCO RESONICO GOMES
Endereco: RUA ARTUR FERREIRA » 135 AP 102
Bairro: MONTESE

Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.410-210

Pais: BRASIL Telefone:(85) 98734-8434

| 1)Placa: OSF2867 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:

'AFIRMA O DECLARANTE QUE

Nome:LUIZ ALBERTO SCHRAMM GOMES ]

Dados do(s) Veiculo(s)

9BD197134E3176858 Renavam: 994472161 Tipo do Veiculo:
AUTOMOVEL Marca / Modelo: FIAT/SIENA TETRAFUEL 1.4 Ano
Fabricacdo: 2014 Ano Modelo: 2014 Combustivel:
GASOLINA/ALCOOL/GAS NATURAL Cor: BRANCA Proprietario: ALECI

DOS SANTOS LIMA Situacio: NAO INFORMADO Envolvimento:
| CoLIsAO - J

_Historico

DIRIGIA O VEICULO DE PLACA OSF-2867-CE; QUE TRAFEGAVA PELA RUA

DEPOIS VOLTOU PARA O LOCAL DO ACIDENTE; QUE A VITIMA FOI
SOCORRIDO PELO SAMU E FOI LEVADO PARA ATENDIMENTO NO FROTINHA
DE MESSEJANA . E NADA MAIS DISSE.// '

NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS; QUE, |

OBS:FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO ART. 340 DO CPB.

| M

PRAZO PREVISTO PARA REPRESENTACAQ CRIMINAL:6 MESES. |

: \
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO @
/

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

CRISTIANO ALEX NOGUEIRA DA SILVA - MAT.: 300518-1-5
RESPONSAVEL PELA mmnmnﬁn%‘ffj—- M_’/;'(k—\
Fe ) . Fd N

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1de 2
Irmpresso em: 270072018 10:13:39



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

Wl SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
Bl FoLicia civiL
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 3240 / 2018
VISTO DO DELEGADO(A) :

JOSE RODRIGUES JUNIOR - MAT.: 126788-1-9

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 2 de 2
Impresss em; 27072018 10:13:32
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FAN

Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) gumune: PERMANENTE  [] MoORTE

N® do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome :nmp:lﬂr.\ i witima: = 5 .
A03 0y $1340] fua,— Al by dos et Gomjes

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Fisica (ViTIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012

Nome completa: ; -~ . - CPF: T . 4
das MbrdB Schug g BEMES ADRCTITIBZ=L0
Profissiio: = Enderega: = Mibmiero: lamepto;
-.:}' [y .1:\0-—*’ i .@L--\ﬂ""‘ _Ee' 101 A i35S CI:H‘I-’,:?E‘E”

_:,ﬂfw{h& %% N o kel a0 Qi [TeodnoLio
) Ll ) 4L 0208

E Daclaro, para todos os fins de direito, residir na enderego acima informada, conformea comprovants anevo [ANEXAR COPIA).
E MENSAL =
E RECLISO INFORMAR |:| ATE RS1.000,00 |:| AS3.001,00 ATE R%5.000,00 [[] r&7.001,00 ATE RS10,000,00
& [ semrenoa [ #$1.001,00 ATE A53.000,00 [] Rs5.001,00 ATE R$7.000,00 [] ACIMA DE RS10.000,00
g DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGEO - ASSINALE UM o
=]
E E{Wﬁ POUPAMCA (somente para o5 bancos sbatee. Asginabé umna apgia) [[] conTA CORREMTE frodos o hances)

] sradeseo (237) ] taca(241) Nome do BANCO:

[] BaneodoBrasifon1) [ Cabea Econdmica Federal (104)

AGENCIA: D conma: (- ALY ]@ AGENCIA: |’:] O cona: ]O
{Informar & dig%o 5o st (infarmar o digito se et \Imfarmar o oigko se ek {infarmma o digho se ekl
e

Autorizo 4 Seguradara Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizag3a/reembolse da Segura DRVAT
& gue el tiver direita, reconhecendo & dando, desde (2 e somente spds a afetivacio do erédite, quitacdo total do valorrecebidao
T
HECURHC‘.D DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarn, sob as penas de lel, que estol moossibilitado dz agresentar o lauda do Instituta Madiea Legal (IML) para s fins de requeriments de ndenizacia
do Segura DPVAT por imalide: permarente, uma vez gue {assinalar uma das opgdes):

AN

[ Hsa hd 1ML que atenda a repido do acidente ou da minha residénca; ou
[] o IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

ﬁﬂ IML gue atende a regida do acidente ou da minha residé@ncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias dao pedido.

Félo mistive assinaizds, scheita o prodasgiimenta da andlise do meu pedida de mdenzerio do Sagum DEVAT, porinvalide? permanente, com base na documentacso
apresentads, concordando, desde [ em me submetar & svaliacio medica b5 custas da Seguradora Lider para verificacao da exizténcia e quantificachio gas lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6194704, art, 32, §12, declararda gue esta autorizdcdo nde sigrifica pravia concorgiangia com & futura
avaliagia médica ou ranunon ac direite de contestd-la, caso disconde do sau conteudn

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Ectado civil da vitima: [T Soltsire [ Casada na Gl [] Dhvorciada ] Separada hudidalments |:| Wi | Data do dbito da itima

Grau de Parentescs corm a witima: |l Witima éeiruu companheirofa): D Sim ﬂ Nao | Seavitima deixou companieina(a), eformar a name complato:

Vitima teve filhos? Sim Nio | Se tFnhi.fIlhus. Informar quantaos Vitima dedxou Sim Mio | Vitima deixou Sim Mo
D D Vivos: Falecidos: | resdtura fvai nescer]? D D paisfavos vives? D D

Estou chente de que 2 Seguradora Lider pagsra, caso devida,-a indenizagio doSeguro DIPVAT por morts agquetes benaficiaros ques seapreseniarern & provacems

esta condig3o, estando Liente, ainda, de que gualquer omiss3o ou dedaragdo ndo verdadeira poders gerar 8 oorigecio de ressarcir o valor recetndo, slém da
responzabilidade criminal por infracio do artige 292 do Cddigo Penal.

h

TESTEMUNHAS
Local & Data, ‘_‘L"]__}\._&Cﬂ.ﬂﬁ-g O - L ol A (A4 12 | Nome;

Nomesd LA __BUBUHEL Sehva s 2858y opr,
CPF: Aff__f’f OR% ¥z 24D
2z L~ Assinatura
: . 2% | Nome:
CPF!

Aszinatura

RSSWCI Representants Legal [c& hauwver) Aszinatura do Procurador (se houver)

(*) & vitima/benaficidro no alfabetizade deverd ewolher outrs pedsos sfsbetizads, maior & capaz, para preencher & assinar o presente formuldrio, 4 5EU ROGO,
na presena da 2 {duss) testemunhas matores e capazres, comprometando-se a darhe cignda do nteiro tecr do conteddo, antes do peeendhimento e assinatura;
MECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VD1, 2018
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DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza,
prestou atendimento ao Sr. Luiz Alberto Schramm Gomes, no dia
08/04/2018, as 05h45min, na Rua Governador Jodo Carlos, no Bairro
Serrinha, vitima de acidente de transito.

Documento requerido por meio do Processo n® P148595/2018.

Fortaleza, 18 de abril de 2018.

Atenciosamente,

-

Roberto Gomes dg A
Coord. SAME do SAMU 192 Reaional Fortaleza

./ R

ﬁ@ il ;Kﬁ,rd. i tsdo
Reinaldo Silva Machado

Protocolo do SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA — CEP: 60455-360
FONE: (085) 3452.9150 - FAX: (085) 3452.9151
FORTALEZA-CE
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- Mota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série B-4 | N" 555243708
3 Companhia Energética do Ceara A Tanle Socal de Energa Eleinca
;f-\ Rua Padra Valdeving, 150 | CEP 60135 040 | Fortalezs CE fol criada pata Lei n® 10,438 de
= “ L l CHNPJ OF DA 251000-70 § CGF DE. 105 .348-3 26 -de abeil de. 2002

Rota 17 01130 21 0217400 Medidor Poste

Estaéa segunda via de Morme AMANDA ELITA PEREIRA SCHRAMM 5239862 01510
DEZ/ 2018 Endereco Postal

Utilize o n” abaixo sempre
fque entrar Bm conlato conosco

End. da Unidade Ry ARTUR FERREIRA 00135 AP 102 MONTESE FORTALEZA
Consumidora 60410210

7986284 |5

RG / CPF/CNPJ 063.426.723-00 CGF
VENCIMENTO Classe B1 - 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA, BAIXA RENDA Fator de Poténcia
! ‘SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO
Leitura Atual I..emrra .ﬂ-nlalw Cun31ar1te$':ﬂnsumn EWhIER Consumo Incl, Conauma Faturada
TOTAL A PAGAR (RS)
FP 44390 44247 1 143 0 143

Quantidade € Tarifa © Valor (RS)

Dsta de Emissao/

Prew. Proxima
Apresentagao Leitura
24/12/2018 24/01/2019
RVADA AQ CONTROLE FISCAL

45EB AO0D1.A489.AC58.D0EC.015C.443D.A70D

lems

OUTROS PAGAMENTOS Base de Cdleule IRS] | Aliquota | Valor do Imposte
PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARIFA S. BAIXA RENDA 0,40 60,34 27% 25,54

JUROS POR PARCELAMENTO DE DEBITO 0,61

MULTA MORATORIA 1,31 POS| Dnvm DE CONSUMO
QUOTA PROPORCIONA PARCEL MULTA JUROS CORRECAO 1,96 i

QUOTA PROPORC PARCEL CONT IL.PUB CAPITAL 7,13

ICMS COMPLEMENTAR BAIXA RENDA-CONV CONFAZ 079 9,25

ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL-CAP 9,50

QUOTA PROPORCIONAL IMPORTE PARCELAMENTO 52,11

\iaja a Iegﬂnlia. I'I.{.:I l..ler;m desta conta. . CM: 20,49
Conjunta. PARANGABA

I ] - EMISSOES DE CO, (kg/kWh) mesz  OUT/ 2018
Cornpcnsu suas anne.su}as pelu cansumo de energia elétrica. Padrao Individual  [Apuracdo Individual
Ermitida kg {C0] Compansado kg (00, | Conscifincia EcologicalhCo0,} Mensall Triem, | Anual IMenssl Trim. | Anuat

oic h1 | 4,95 | 9,91 19,820,00 | 0,00 | 0,00
FIC lun) | 3,11 | 6,22 | 12,45 0,00 | 0,00 | 0,00
DI (hif 2,77 0,00

) DE CONSUMO [ittimos 12 meses}

© I [

INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO

1
149 143 941 145 147

2]
IEI I 144 5o 145 148
‘I A3 = ' Al E EF
e’

2
=
&
E
l
i
'Y

I_ autenticacac mecénica cliente

M do Cliente: 7986284-5 M da Mota Fiscal: 555243708  Total a Pagar (R%): 142,61
Data de Emissdo: 23/01/2019 Heferéncia; DEZ/2018 N de Controle:

FATURA PAGA, NAO RECEBER



Mota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série B-4 | N" 557306759

. Companhia Energética do Ceara A Tanle Socal de Energa Eleinca
" Rua Padrs Valdeving, 150 | CEP 60135 040 | Fortslezs CE S Crlada pata L n 10,428 de
| | CMP.) 07047 251/0000-70 | GGF DE 105 3483 26 de abeil de. 2002
Btk enauniayiaibe Rota 07 01110 16 037020 Medidor Poste
g Morme FRANCISCO GUTO CARDOSO FEITOSA PESSSB0DZO6 0000 AOSN

JAN/2019 Endereco Postal

Utilize o n” abaixo sempre
fque entrar Bm conlato conosco

End. da lUi'Iid3de RU BAR DO RIO BRANCO 01782 ALTOS JOSE BONIFACIO
Consumidora FORTALEZA

B
8264964 | 2 | .. coricnpy  o11o017731 CGF

VENCIMENTO Classe B1 - 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA Fator de Poténcia
NFORMACOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO
Le-lu:a Auml L.emna .ﬂ-muw: Cc~n51ar1te$ Consumo (KWhIE Consumo Incl, Consuma Faturada
TOTAL A PAGAR (RS)
FP 5215 5095 1 120 0 120

Quantidade € Tarifa & Valor (RS) DATAS DE LEITURA

Data de Emissdo) Prew. Proxima
Aprosentagao Levitura
10/01/2019 11/02/2019
314E.663D.0E1A.F894.1CC9.6203.1258.0E9D
OUTROS PAGAMENTOS Base de Caleulo 1RS] | Aliguota | Valor do Imposto
JUROS DO MES 0,91 87,00 27% 23,48
JUROS DO MES 2,73
MULTA MORATORIA 3,64 W'ﬂn VALOR DE CONSUMO
ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL-CAP 9,50 =
INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO
\iaja a legenda no verso desta conta. CM: 55,29
Conjunto
[CONSUMD CONSCIENTE - EMISS0ES DE CO, (kg/KWh) Mas  NOV/ 2018
Compense suas emissées pelo consumo de energia elétrica. Padrao Individual  [Apuracdo Individual
Ermitida kg {C0] Compansado kg (00, | Conscifincia EcologicalhCo0,} Mensall Trim. | Snwal Menssl] Trim. | Anual
- e onn  DIC(RE (0,00 | 0,00 0,00 1 0,00 | 0,00 | 0,00

FIZ {un} | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO omic th| 0,00 0,00

IRICO DE CONSUMO (ahtimos 12 meses)

i
258 2‘-’»—351

235
z:ﬂzuli"iiii
NG OC EE
W oT P

M JE UM MG AS WA FES
‘|" R =

I_ autenticacac mecénica cliente

MN” do Cliente: 8264964-2  M"da Mota Fiscal: 557306759  Total a Pagar (RE): 103,78
Data de Emissao: 23/01/2019 Referéncia;  JAN/2019 N” de Controle: 0008264964 00021 4322 2 79

83800000001-7 03780031000-3 00082649640-7 00214322256-9



& lermse DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
C LiDER s sy

R e 5 g M

Fara mals esclarecimentos, acesse o site hitpd/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
|exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

) ————

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio ¢ parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numera 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.5USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINALASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastio deve

conter, além dos documentos de dentificacdo pessoal, informages acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulanio, nac impede o pagamento da indenizagac do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacao ao COAF

' Superintandgncis de Seguros Privados - SUSER digao respansivel pelo controle ¢ fiscalizacao dos mercados de segure, previdénca priveda sberta, capital-
[rag i & messeguri.

* Condaiho dé Controbe de Atlvidades Finsncsira - COAF. Drgao Integrants da estrutura do Minstéro da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
srministrativis, roceber, sxaminar 2 identificar as oooméncias suspeltds de atvidades ilictas provistas na Lel n°9.613/58
L

Pelo exposta, eu T“"»'- L Iﬁll-, IUJ :“ tIfL LU inserito (a) na CPF sob o Nﬂ(i nd 1 I\ i | l f ;
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio () ﬂo Beneficlario whm@@ww inscrito

{a) no CPF snb a N ’Q%Dﬁ? E 15 5240 , do sinistro de F"';I'AT cobertura Sl 1“_4 “da Vitima
¥ (79?1\1-"3 _inscrito (aino CPEsab o N0 O?? B ‘Ejﬂ_. confarme

determinagao da Circular Susep 445/12;

Declaro Profissdo: Renda e apresento os documentos comprobatérios:

wRecuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradors Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copla do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangao penal prevista no art, 299 do Cadige Penal,

Endemgo i, \ . mn? l'.'umplemmm M
R Pon de Ko Pruweo Ar¥-2 | ATEN
BafiTa | [ cidt Estado = [Ep
Jeae Ponuadtaeco | Sosdaliga Lora
Ernail 5l ' 5 [ Telefnne enmerciniDOD) | Telatone celutar {DOD)
- . 8 I r 'ﬂ'k-l'{ - ) ¥ } ff :1, —t_,_r‘ [-‘: "}: }1 :\r )

ELHJ’ RL. . 0‘1{& 09 de ‘:;L-!&'

v Syurer Ky Cuivug NoovTime

J-_f.smm.ura do Dl,"l-'f-l:TlﬂJ

DO 001 VOO A201 7



Declaragao do Proprietario do Veiculo

oy 6
Eu,_. ﬁME 5 U CL@"‘H ‘:SJ:,L'\\-!}_{Q'I’-? f.ﬁf\,L-w‘C“ s ,
RG n=d00400F 186235 data de  expedicio 30/ 05/ A6,
Orgado_S5P (€ |, portador do CPF n® OG- GS53-642 35

, com
domicilic na cidade de Ji_i;:'b'ilick—-c--;'-:.-f 2\ , no Estado de
£ Lo O , onde residn:; na (Rua/Avenida/Estrada)

. . Seodgcn e 440
complemento __£0.Duy_- | declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima husa~ Mbodo Schramm (Gemi> cuijo o  condutor  era
_k:..k_Uu'J'\g_ M dD  Sehpoonns (sernds

Veiculo: T2 meu |

Modelo: duak | Suence

Ano: 2O A4

Placa: ( LEOT ) - 2 G
Sl ?{g AN E 317E655Y
Data do Acidente: 0% 04 4 ¥

Local e Data: LSdodle A0 L

% Clﬁru- .:‘{ﬁf} iﬂ]]{QE 2 3 A 142

Assinatura do Declarante(Reconhecido firma em cartdrio por autenticidade)

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

; s
heco por AUTENTICIDADE 2(3) firemigs) 2e:
Raconheqo o

Distrito de Patacas _3 5E | Imﬂhquirm&
_ da verdade

ToCarooso F. R e Carvaino
2 i Tabelian/Re ;igrpi fr

ARTORIO PATACAS
Rhicioncas e S
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Profizsda: L Enderaco: ; MUmero: Complemento:
iy R . o = - e
it . AT wen i [ASS | ap 309,
siror o | Cidade: 2 Estado: < | CER: e
Nl o Mol _ Coarce | coda02410
E-mail: 1 8, )
N | Ay - I\
E Declara, para todes os fins de direlte, residir no enderego acima Informado, conforme comprevante znexo (ANEXAR ElﬁFIﬁ.].
< RECUSO INFORMAR [] Arersi.ooo0n [ #$2.001,00 ATE RS5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] semAenpa [ ®s1.001,00ATE R$3 000,00 [[] mss.001,00 ATE RS 7.000,00 [ acimaa e rR$10,000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
a {
g ECMTA POUPANCA |spments para os bances abiiba, Assinale uma opgdo| D CONTA CORRENTE (T o5 hancos)
[ Bradese (237 [ naiifzan) Nome do BANCD:
[ Banco do Brasi {oo1) [ﬂ*’caba Econdrmica Federal {104)
AGEN l:lA: O conai (o6 J(H)] acew un::) D conTa: ]O
[mfarmar a digito se esstir) (nfarmar o digito s& ekt | (tlarrmat o digha sa existir] [foernar o digha se exkir]
— i

INVALIDETY PERMANENTE

— ona, AU hods f;;:“i\wt« M Eoveenn ) !fp_’.FC‘ 3B I3 0

O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ey ORI A e e DR

Escolha ofs) tipofs) de cobartura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m'mw.uuu PERMANENTE [ monrte

MP dio shrilstro cal ASL: CPF da witima: " Nome completa da vitima:

8)9006 383K, |03 0’ €430 | Auuky, Mhents Sch NG (eree
REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA FisicA (VITIMA/BENEFICIARIO] - CIRCULAR SUSER Nv 445/2012
Name completo: .

-

Autorizo = Szgoradars Lider a creditar nz conta bancdria informads, de minna titulandade, o valor da inderizagfio/reetnbclss do Seguno DRVAT
& que e tiver dirests, reconhecendo e danda; desde i & somente apds & efetivecido o crédilo quitardo tatzl do valar recekids,

E AUSENCIA DE LAUDO DO |ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob as panas da lai, gue estad maossibi tado doapresentar a tauda dis sbtuba WMedica Legal (IMLY pors es fing de reguerimento de inde nizagaa
do Segura DPVAT por invalides permanente, uma vez gue (assinalar uma das opeBea):

DECLARACAO D

[ N&o ha 1L que atenda a regizo do acidents ou da minha residénda: ou
D 0 IML que atendle a regido do acidente ou da minha residéneia ndo realiza pericias para fins do Segurs DPVAT; ou

ﬁ[} IML que atende a regida do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Palamotive assinaiada, soliote. o prasseguirnenia ds andlise do meu pedida de Indanizacits dis Segura DPVAT, porinvaiidez permanents, corr ass na documertscia
aprezentacs, concordande, desde |4, emime submetar 3 saliagio medics 35 custas de Seguradara Lider pard verficicSo da existénné e quantificacic das lesfes
peffmanenies deromentas oe acdente de tinsita, conforme Led 6 19474, Ak 39, 812, deciarando que ests autorizacis no significa previa concorddna com 3 futusa
avaliagda médica ou renlncs ao direito de contestila, cass discorde dosew cantalice,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLIRA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ salteérn [] casade fra il [~ Shvardizda |:! Saparado ludidalments [7] Vidva | Diata do dbite da vitima.

Grau de Parentesco corm 2 vitima, T‘thlrna deixou companheirola). D 5||-.-; D Nia | Se @ witima deixou companheirada), inforrar o neeme camplate;

'u'ft.il‘r.li teva filhos? Sim Nio | Setinha ﬁlhﬁs, infarmar quantos Witima dafpou Sim MNEa | Vitima deixou Sim Mia
D D Vivad: Falecidos nasciturs [val rascer}? D D paisfavis vivas? D D

Estou cente o= que a Seguradora Lider pagard, cass devida, & indenizegio do Segura DFVAT par marie Agucles bensficidfios gue s spresentzrem e arovarem

gsta condicho, estanda ciente, ainde, de que quzlguer ormissdo v declarsgdo n3o verdadeire poderd gerar 3 ahrigacho de ressarcir o valor recebida, além da

9

resporsabilidade criminal por infracio do arlige 293 do Codign Penal

—— o

= TESTEMUNHAS
Local e Data, t}f'&(m;:jfﬂ_ o= 1S _E-}C...‘._..lg-i}*rj-— | 18 | Nome:
3 \ —— P

Nnme:.-il ey ﬂ.l;i £ i SN RO { CPF:
err AQZT0RR ¥A=2 Q0

. ] / | Assinatura

{*) Assinatura d @{rfn
gy 3 as

rd
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| Aszinatura

Bssinatura do Repr’mmtante Legal |s= hnl;.]wer] Assinatura da Pracuradar |se hauver]

{*) Awitima/beneficliio ndo slfabetizado deverd escolher putra pessos alfabetizads, maior & capaz, pars presncher e assinar ¢ presante formuténio; & SEU ROGO,
1a presenga de 2 {duas) testemunhas maiores & capanes, comprometendo-se & dar-lhe cléncia do intelr teor do conteldo, antes do presnchimento e assinasurs,
MECESSARIO AMEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190061832

Vitima: LUIZ ALBERTO SCHRAMM GOMES

PARECER
Diagnostico:

Descricdo do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Fortaleza
08/04/2018

TRAUMA NA MAO ESQUERDA COM ESMAGAMENTO E FRATURA EXPOSTA DO 4° METACARPO E 3° E 4°
QUIRODACTILOS

AO EXAME FISICO, VITIMA APRESENTA SEVERA LIMITAGCAO DOS MOVIMENTOS DO 3° E 4° QUIRODACTILOS
ESQUERDOS, LIMITACAO MODERADA DOS MOVIMENTOS DO 5° QUIRODACTILO ESQUERDO E HIPOTONIA E

HIPOTROFIA MUSCULAR E REDUGAO (GRAU 2) DA FORCA MUSCULAR NA MAO RESULTANDO EM IMPORTANTE
REDUCAO DA PREENSAO MANUAL.

VITIMA SUBMETIDA A LIMPEZAS CIRURGICAS, DESBRIDAMENTO DE TECIDOS E CUIDADOS DA FERIDA.
PERMANECEU IMOBILIZADA POR 5 MESES, EVOLUINDO COM CONTRATURA DAS ESTRUTURAS
CAPSULOLIGAMENTARES E MIOTENDINEAS, FATO QUE CONTRIBUIU PARA SEQUELA GRAVE NA MAO ESQUERDA.
RECEBEU ALTA.

Limitagdo funcional da mao esquerda

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 06/02/2019
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 funcional completa de uma das méos 70 % Em grau ig;jenso -7 52,5% R$ 7.087,50
Total 52,5 % R$ 7.087,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190061832 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZ ALBERTO SCHRAMM GOMES Data do acidente: 08/04/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 4° METACARPO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - LIMPEZA CIRURGICA.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: @(9)SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O 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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00




PROCURACAO

OUTORGANTE: % {110/ ,ﬂi f}t*i.l’l—@ SCimMm_ Gemés , Brasileiro (a)

Estado Ciwvil Q&Uﬂﬁp . Profiss3o wﬁ_l"t‘_,b':’)fl\":k- Insctito com o N2 de RG:
-—Q‘:? C"—TCC-:}—C,C{:E?{{: =5 e CPE: --'I| ) :_‘?E— fsf%' E." J‘| "__"EJ a0 Residente &

domiciliado{a) 3 rua __“W. . AT A nniouoo

ne: AP Bairro; g TaL ] Cidade: _yordCUll e G-

I_Eﬁ’mdl::r: AL CEP: Efq A0 240 Fﬂne:g_-%TT :f‘f‘ﬂ r‘ﬁ%jl s

ouTtorGADO: _Mumce Yl Uiocu& -~ Weyid L oo
[7] ¢ , A T
Inscrito com o N¢ de RG: _JU0ECA91F 2 e

ecrr: N6 ITFTSGSICC Residente e domiciliade na:_ 19, “FAcirL
A Wi Wrowme o he: ”11‘1"{“—.;', Bairro:  LOML THeru LR
Cidade: __ ool ey : Estado: e VL l ’

PODERES: Concede poderes especiais ao outorgado para: Enviar documentos, receber
correspondéncias, solicitar informagdes por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do
sinistro, acompanhar o andamento do sinistro e apresentar documentos referentes ao sinistro,
Junto a Seguradora Lider, Seguradoras conveniadas a Lider DPVAT e a Susep. Cujo vitima em
acidente de transito p (a} Sr.(a) Muute - Alvde Sohramn Gormes

ocorrido em ':rgf AT N

OBS.: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagbes e documentos
apresentados e disponibilizados ao outorgade.

AR, _CJ‘I de_ Q9 de 20 A8

OUTORGA

Reconhieco por AUTENTICIDADE afs) firmals) de:

Vi3 oee L8 S
GO et
o 1 15 (S8) Distrito de Patacas [ ; SET [I1ﬂmuira=r’ CE
sesinty - SEIEIEd Em testemunho . da verdade

igpyjaad Op EUF1 AL MY A
%Jﬂw 01¥OLHYD [

Feo. Guio Cardoso FBide Carvalhe
Tabelido/ Registrador



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0028315/19
Vitima: LUIZ ALBERTO SCHRAMM GOMES
CPF: 103.088.813-20 CPF de: Proprio
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

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

BRENA KELLY QUEIROZ MONTEIRO : 062.775.953-00

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

LUIZ ALBERTO SCHRAMM GOMES : 103.088.813-20

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Conséreios do Sequro DPVAT

Data do acidente: 08/04/2018

. . LUIZ ALBERTO SCHRAMM
Titular do CPF: GOMES

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

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e

de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no

ato do atendimento para inclusdo 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: 24/01/2019
Nome: BRENA KELLY QUEIROZ MONTEIRO
CPF: 062.775.953-00

BRENA KELLY QUEIROZ MONTEIRO

Data do cadastramento: 24/01/2019
Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 061.393.643-45

LARISSA CRISOSTOMO BARROS



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2
DATA DA TRANSFERENCIA: 01/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 7.087,50

e *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUIZ ALBERTO SCHRAMM GOMES

BANCO: 104
AGENCIA: 01047
CONTA: 000000060624-4

Nr. da Autenticagdo 46D171B9793786A0



( Sequradora Lider dos
Cansdrcios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e

Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190061832

Nome do(a) Examinado(a): LUIZ ALBERTO SCHRAMM GOMES
Enderec¢o do(a) Examinado(a):

Rua Artur Ferreira, 135, 102 - Montese - Fortaleza - CE - CEP 60410-210
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Namero: [ CNH /CE ] 01064015113
Data e local do acidente: [ 08/04/2018 | FORTALEZA
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Resultado da Avaliacdo Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

TRAUMA NA MAO ESQUERDA COM ESMAGAMENTO E FRATURA EXPOSTA DO 4° METACARPO E 3° E 4°
QUIRODACTILOS.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnostico relatado.

AO EXAME FiSICO, VITIMA APRESENTA SEVERA LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DO 3° E 4° QUIRODACTILOS
ESQUERDOS, LIMITAGAO MODERADA DOS MOVIMENTOS DO 5° QUIRODACTILO ESQUERDO E HIPOTONIA E
HIPOTROFIA MUSCULAR E REDUGAO (GRAU 2) DA FORGA MUSCULAR NA MAO RESULTANDO EM IMPORTANTE
REDUGAO DA PREENSAO MANUAL.

I1l. Nexo de causalidade: as lesfes descritas sdo decorrentes do acidente transito e

comprovadas na documentacgéo apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

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

VITIMA SUBMETIDA A LIMPEZAS CIRURGICAS, DESBRIDAMENTO DE TECIDOS E CUIDADOS DA FERIDA.
PERMANECEU IMOBILIZADA POR 5 MESES, EVOLUINDO COM CONTRATURA DAS ESTRUTURAS
CAPSULOLIGAMENTARES E MIOTENDINEAS, FATO QUE CONTRIBUIU PARA SEQUELA GRAVE NA MAO ESQUERDA.
RECEBEU ALTA.

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitag&o funcional da méo esquerda

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

VII. Segundo previsto no inciso I, 81° 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 graduagédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Cansdrcios do Sequro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacgdes (*).

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

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

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduacgdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Mé&o esquerda

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( X) 75% intensa () 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

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

Regido Corporal (Sequela):

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

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

VIIl. * Observacgdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Crmmirim G i
CHEMEC B3N CFF
MEDNLT

Casemiro Dutra de Medeiros Junior - CRM: 6818 - CE



