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Rio de Janeiro, 08 de Junho de 2017

Cartan®: 11115931
A/C: GERLEIDE MESSIAS DOS SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170289306 ASL-0198051/17

Vitima: GERLEIDE MESSIAS DOS SANTOS
Data Acidente: 05/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: PAULO JOSE ALVES DE MORAIS

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 23/05/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 05/04/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério faltando
pagina

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na GENTE SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 08 de Junho de 2017
Cartan®: 11116728

A/C: GERLEIDE MESSIAS DOS SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170289306 ASL-0198051/17

Vitima: GERLEIDE MESSIAS DOS SANTOS
Data Acidente: 05/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: PAULO JOSE ALVES DE MORAIS

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 05 de Julho de 2017
Carta n®: 11254290

A/C: GERLEIDE MESSIAS DOS SANTOS

Sinistro: 3170289306 ASL-0198051/17
Vitima: GERLEIDE MESSIAS DOS SANTOS
Data Acidente: 05/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: PAULO JOSE ALVES DE MORAIS

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 21 de Julho de 2017

Carta n? 11349162

A/C: GERLEIDE MESSIAS DOS SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170289306 ASL-0198051/17

Vitima: GERLEIDE MESSIAS DOS SANTOS
Data Acidente: 05/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: PAULO JOSE ALVES DE MORAIS

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a GENTE
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 04 de Agosto de 2017

Carta n®: 11424389
A/C: GERLEIDE MESSIAS DOS SANTOS

Sinistro: 3170289306 ASL-0198051/17
Vitima: GERLEIDE MESSIAS DOS SANTOS
Data Acidente: 05/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: PAULO JOSE ALVES DE MORAIS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: GERLEIDE MESSIAS DOS SANTOS
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000000754

x
2 Conta: 0000023310-4

© .

§ Tipo: CONTA POUPANCA

2 . .

2 Memoria de Calculo:

8

9'§ Multa: R$ 0,00
8 Juros: R$ 0,00
o2 Total creditado: R$ 3.375,00
o

Dano Pessoal: Lesdes neuroldgicas que cursem com dano cognitivo-comportamental

alienante 100%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

00030094

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 23 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: GERLEIDE MESSIAS DOS SANTOS
Sinistro: 3170289306

Vitima: GERLEIDE MESSIAS DOS SANTOS
Data do Acidente: 05/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PAULO JOSE ALVES DE MORAIS

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

sinistro cadastrado sob o niimero 3170289306 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12277242
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Rio de Janeiro, 31 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: GERLEIDE MESSIAS DOS SANTOS
N¢ Sinistro: 3170289306

Vitima: GERLEIDE MESSIAS DOS SANTOS
Data do Acidente: 05/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PAULO JOSE ALVES DE MORAIS

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3170289306.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12320687
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Gerleide Messias dos Santos
Enderego do(a) Examinado(a): Fz Jundia, S/N
Distrito Lacerda Quixeramobim CE CEP: 63800-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / NGmero: [ SSP / CE ] 99098100849
Data local do exame: [ 31/01/2018 ] Boa Viagem [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)

TCE GRAVE, COM FX TEMPORAL, PARIETAL E OCCIPITAL A DIREITA.
MARCHA COM APOIO, CRISE CONVULSIVA USO REGULAR DE MEDICAGAO CONTROLADA REGULAR - HIDANTAL, HIPOACUSIA DIREITA E
ANOSMIA.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliagéo?
(X) Sim ( )Nao

Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de
atendimento médico?
(X) Sim () Néao

Caso a resposta seja “N@o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

Il.  Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

A VITIMA FOI ATENDIDA NA EMERGENCIA DO MUNICIPIO DE QUIXERAMOBIM, TRANSFERIDA PARA O IJF, ONDE FOI INTERNADA, PARA
TRATAMENTO CONSERVADOR. FEZ FISIOTERAPIA.

Data da alta: JUNHO DE 2017.

QUADRO TRATADO DE FORMA CONSERVADORA, COM REPOUSO E MEDICAGAO.

A VITIMA FOI TRATADA COM MEDICAMENTOS E EVOLUIU COM CRISE CONVULSIVA.

Complicagoes: CRISE CONVULSIVA.

Ill.  Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim ( )Néo
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou funcionais que sejam
definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO SNC, PELA CRISE CONVULSIVA E USO DE MEDICACAO CONTROLADA.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opg¢des no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opgoes “b” ou “c”

IV.  Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer

() “Exame nao permite conclus&o medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

LESOES NEUROLOGICAS QUE CURSEM COM DANO
COGNITIVO-COMPORTAMENTAL ALIENANTE

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

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

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

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

c) Havendo dano corporal total com repercussd@o na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = “100% da IS”
V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

HIPOACUSIA SEM COMPROVAGAO.
REFERE FX DO MID, MAS NAO CONSTA NA DOCUMENTAGAO MEDICA.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) ‘ Dr. And
Carimbo com Nome e CRM tsucsSEG CPF - 029.258.907-76
i — CRM/CE - 16566



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

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Gerleide Messias dos Santos
Enderego do(a) Examinado(a): Fz Jundia, S/N
Distrito Lacerda Quixeramobim CE CEP: 63800-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / NGmero: [ SSP / CE ] 99098100849
Data local do exame: [ 12/07/2017 ] Boa Viagem [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

TCE GRAVE, COM FX TEMPORAL, PARIETAL E OCCIPITAL A DIREITA.
MARCHA COM APOIO, CRISE CONVULSIVA USO REGULAR DE MEDICAGAO CONTROLADA REGULAR - HIDANTAL, HIPOACUSIA DIREITA E
ANOSMIA.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliagéo?
(X) Sim ( )Nao

Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de
atendimento médico?
(X) Sim () Néao

Caso a resposta seja “N@o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

ATENDIDA NA EMERGENCIA DE QUIXERAMOBIM, TRANSFERIDA E INTERNADA EM FORTALEZA, PARA TRATAMENTO CONSERVADOR. A
PACIENTE FEZ FISIOTERAPIA.

Data da alta: JUNHO DE 2017.

QUADRO TRATADO DE_FORMA CONSERVADORA, COM REPOUSO E MEDICACAO. MARCHA COM APOIO, CRISE CONVULSIVA, USO
REGULAR DE MEDICACAO CONTROLADA REGULAR HIDANTAL, HIPOACUSIA DIREITA E ANOSMIA.

Complicag6es: SEM.

Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim ( )Néo
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou funcionais que sejam
definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO SNC, PELA CRISE CONVULSIVA E ANOSMIA.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opg¢des no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opgoes “b” ou “c”

Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer

() “Exame nao permite conclus&o medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

LESOES NEUROLOGICAS QUE CURSEM COM DANO
COGNITIVO-COMPORTAMENTAL ALIENANTE

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

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

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

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

c) Havendo dano corporal total com repercussd@o na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = “100% da IS”
(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragédo do dano corporal.

HIPOACUSIA SEM COMPROVACAO.
/D: André de onveha Leal

Carimbo com Nome e CRM o " CPF - 029.258.907-76
e iiESEG

CRM/CE - 16566



,*,\ GOVERNO 0O ESTADO DO CEARA (i nuumuumu
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

POLICI STl .. _
DELEGACIA MUNICIPAL DE CUIXERAMOEIM 564/34.@'0

HUBRICA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 53§ - 133 '{m ' Estado do Ceara

i da Seoumngg Fiblica a
Dadns da Dcorren a Delesa Snoal - SSPDS

_____ B
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRABALHO t2* RPC i DEI EGIEF:?aumc:m;ﬂr;pE

Data / Hara da Comunicacéo: 03/05/2017 09:09: 58 QUIXERXAMOBIM - CEARA,
Data / Hora da Ocorréncia: 05/04/2017 12:00:0 Fonc 158 3441 0302
Endereco da Ocorréncia; CE 166

Complemento:

Bairro: Municipio: QUIXERAMOBIM/CE
Ponto de Referéncia:

Dados dafs} Vitimais) DEPARTAMENTOS DE SINISTROS
Nome: GERLEIDE MESSIAS DOS SANTOS CONTEUDO AT e
Nascimento: 09/06/1978 CPF: 891.796.253-04 IFI-ADO

RG: 99098100845 Orgac Emissor:SSpP UF:
Filiacio: MARIA AURIZENA MESSIAS DOS SANTOS 23 nal e

JOSE EDMILSON ANDRADE DOS SANTOS
Endereca: SITIO FAZENDA JUNDIA

Bairro: DISTRITO DE LACERDA N TE B HRAZIREB01000

Municipio: QUIXERAMOBIM/CE —2 W rE

Pais: BRASIL Telefone: {(88) 99273-8723
Historico

Relata a vitima que na data e local acima citado, estava trafegando a pe. |
QUE informa a vitima que foi atropelada por um motociclista o qual
conduzia uma maoto de PLACA PMF-5337. QUE o condutor da motocicleta
hao se evadiu do local do acidente. QUE O SAMU foi acionada, no entanto,
quando a ambulancia chegou ao local do acidente, a vitima ja havia sido
socorrida por seu esposo de nome chamado AURICELIO RODRIGUES
NOGUEIRA. QUE as as pessoas RAIMUNDO NOGUEIRA DE SOUSA, RG
93005013038 SSPCE, CPF N.? 538.719.873-87 ¢ ANTONIO WILTON
RODRIGUES NOGUEIRA, 458009-82 SSPCE, CFF N.2 213.806.733-91,
estiveram presentes no lacal do acidente, servindo assim, como
testemunhas. QUE foi socorrida até o HOSPITAL REGIONAL DR, PONTES
NETQ. QUE chegando ao Hospital, foi realizado atendimento médico pelo
DR. JOAQ IGOR D. LANDIM, CRM 16.087, conforme consta no prontuaric
médico daquela Unidade Hospitalar. QUE devido a gravidade das lesées, foi
transferida imediatamente para o INSTITUTO DR, JOSE FROTA - (JF, na
cidade de Fortafeza/CE. E nada mais disse. {{{/

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA MUNICIPALYDE QUIXERAMORBIM

RESPONSAVEL PELO REGISTRO=: i e
MOREIRR-BE-SOUSA - MAT.: 30102215
RESPONSAVEL PELA '"Fﬂﬂ"“?“{.' _@m:&auwmma

VISTO DO DELEGADO{A) : | Aot~ {—— ___;(—ﬁ%_‘_m _
~" T~ ANDRE CICERO FIRMINO DA SILV Y-.30117611

rd -1 27O [1F

RELEGACIA MUBICIFAL DE SWNXERAMOEIM Pag. 1 de 1
|mzs ggnn eme 0305201 F 0%:29:00




orcusnagio o austuemos wwoosoma. I

- Euw, 634’:9;!:,;’1"}’: i ﬂﬁ’ﬂﬂﬂ/} sy ,-%-fZEw  portador da carteira de
identigade n® SEOGEINO EHT e inscrit no CPF/MF sob o n®? fof 705 253 O ,
residente & domiciliade na _£ Rl 5;’/-/ .

Citade {ﬂ;g WO Lraatole s , Estada declaro, sob as penas da lei, que

estau impossibililada de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimenio de
indenizagio do Seguro DPVAT {Lei n? 6.194/74}, uma vez que.

{¥ | Nio h3 estabelecimento do tML no rmunicipie da minha residéncia; ou

[ 10 estageleciments do IML localizado no Municipio em gue resido n3o realiza pericias para fins de
prova da 5egura DPWVAT; ou ’

{ } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 20 (noventa} dias do respective pedida;

Com o ohjetiva de permitir o exame do meu pedide de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanents causadz diretamente por veiculo automotar de via terrestre, solicito que asta declaragia
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagaa sem a apresentacda do laudo do Instituto Médico
Lepai-IML, concordando, desde |3, em me submetar a pericia médica s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagio da existéntia ¢ afericiio do grau da lesdo, vu lesbes, gara os fins do §1¢ do art. 3¢ da Lei n2
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que 3 autorizagdo para a reslizagac dessa perlcia ndo significa prévia
concordancia com @ futura avaliagdo meédica ou rendneia ao direito de impugna-la, casa discorde da seu
contelda.

A_QQ_M& W AL I T N ) AR i@m

Assinatura do declarante

conforme docurmento de [dentificagio

DEPRRTAMENTOS DE SINISTHOS |

-

_ DPVAT
CONTEUDO NAD VERIFIGRDD

7y MM AT ]
e hiprh e £3/0511% |
»

Loca! e data GENTE SEGURANORA B
Aa, Dom Lui, Y0,
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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: 31/07/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GERLEIDE MESSIAS DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00754
CONTA: 000000023310-4

Nr. da Autenticacdo BBOB4DOBF3EF5D5F
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DECLARAGAQ DE RESIDENCIA : et
Eu,_Gaducte (Uisman cler S07E09 *

RG n2_ 9909 F 100849 data de expedicdo ZJ /O 1 99  Orgia SSACE

CPF ne €9). 394 353 -0O4 | venho perante a este instrumenta dedlarar que nao
possuo comprovanie de enderege am meu nome, sendo certo e verdadeiro gue resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatérico em nome
de terceiro:

Logradoura .

{Rua/AvenidafPraca) | fj; Tarolocy

Ndmero & JAS

Apta f Comptamento sy

Bairro widrido ct. Racincle.

Cidade WU v senorers N
Estada e Ly

CEP | 2800000

Telefone de Contato  Lrgo) 200/ 1 2520 - (PP} G- G4 51225 - f.;??}f JIe R 1of2
E-mail Yoruron- 26 w8 wrran

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: MQ@_Q&’/Q&’J?

Assinatura do Declarante: 3 -, 0 .

EFA SIAMER ﬁﬁneﬁ s 08
cONTEDDO HAQ VERIFICADD
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ATESTADO MEDICO

Paciente: GERLEIDE MESSIAS DOS SANTOS

Atesto para os devidos fins que © paciente acima descrito, 39 anos,
vitima de atropelamento por moto no diz 05/04/17. TC de c¢rinio da
admissdo evidenciou HSAt + contusio temporal € + traces de fratura 3 D,
optado por tratamento conservador. Foi transferida para o Hospital
Batista, evoluiu bem com TC de cranio.de controte {16/04/17) satisfataria
e recebeu alta hospitalar. Retorna ac ambulatério com gueixa de tontura,
anosmia, hipcacusia a D. Irmd refere que houve um acentuamento da
labilidade emocional apés o acidente. Ao exame fisico: GCS 15, PIFR, MOE
normal, fabilidade emocional, sem déficits, matnres MNo. rmomento em.uso .
de carbamaze;}ma 200riE/dia. Alta ambuilatorial. |

CiD: 5-06.9

JFHF
/{ BN Fortaleza, 16 de Novembro de 2017.
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170289306 Cidade: Quixeramobim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GERLEIDE MESSIAS DOS SANTOS Data do acidente: 05/04/2017 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA
PARECER

Diagnéstico: TCE GRAVE, COM FRATURA TEMPORAL, PARIETAL E OCCIPITAL A DIREITA.
Descrigdo do exame MARCHA COM APOIO, CRISE CONVULSIVA, USO REGULAR DE MEDICAGAO CONTROLADA REGULAR - HIDANTAL,
médico pericial: HIPOACUSIA DIREITA E ANOSMIA.

Resultados terapéuticos: QUADRO TRATADO DE FORMA CONSERVADORA, COM REPOUSO E MEDICAGAO. A PACIENTE FEZ FISIOTERAPIA.

Sequelas permanentes: DEFICIT NEUROLOGICO COGNITIVO LEVE.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 12/07/2017
Conduta mantida:
Observagdes: HIPOACUSIA SEM COMPROVAGAQ.
Médico examinador: Andre de Oliveira Leal
CRM do médico: 16566
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

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

6.194/74)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
cognitivo-comportamental alienante e

Total 25 % R$ 3.375,00

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




T

. A Seguradora Lider dos Ecns-dr:tﬁs do Segu'm DPVAT 574

o

| DECLARA;AO
Eu, Gl o Ainosan olin Soyiles - portador  da

.cartenra de identidade n® 2907f /0O P4 g e inscrito no CPF sob o n®
#9196 . 253 -04 . |
Residente e domiciliado na

o Tunoleal S/ '

Cidade: @iy by wopokmnEstado; _ﬁygm‘_, declara, sob as penas de lei, que
estou

Impossibliitado de 2presentar, Pﬁumuﬁmo EGMPLETD

T INCLUINDO - PROCECIMENTO CiHURG'ICO realrzadn no Hospital

Dats de Entrada’ /[ , Data de Saxda _f____J_,

anailza do . em,

Q hnspntal s& nega a d!snnnibﬂlzar at Xerox do’ PRDNTUAHID EDMPLETE} DNDE
INFORMA TODOS-0S PROCEDIMENTOS CIRURGICOS REALEADGS _

Par esse motive venho atrawvds desta comunlcar e snhcitar ¢ requerer
indenizacdo do Seguro Dpvat {ial ¢ £.194/74). :

Com o objetive de’ permitir o andamente do meu pedida de indenizagdo do
Seguro Dpvat, para a cobertura de invalidez perman&nte causada direlamente
pot veiculo autumutnr de via terrestre, soficito que esta declaraggo permita ©
" prosseguimento a anélise da minha dacumentagdo enviada,

Concordando  desde 3, em me submeter 3 pericia médica as custa da
$eguradora Lider DPVAT para correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau,
- aw iems psra os t'ns do art. 3% Ja Lel nfl 6.194/74. '

Assinatura do Declarome
LQP.L«'.&'?MMMMK&@ {?3 /o5 4 H‘
R —
DEPARTANENTOS OE 5uSTRO.
CONTELIDG NAD VERIFICADD ©

.zaﬁgl_il.lﬂ \ _ '

GENTE SEGURADORAS B l
o qF - L ]'\h"'] |in T ERT



REVISAO DE PROCESSO II"Iﬂlﬂ"lﬂlﬂlﬂﬂlﬂlﬂl

eu__(Casleicle Lippat e %@wﬂu
Portador do RG _92 ) fCC}X.f{g

inscrito no GPF _ A9 394 .58 ~OH

flZ

Com o endereco na RualTray.

sidade a4 e a0 Bury?

-
UF_it. venho através desta carta reqguerer aos senhores revisio do meu
processo. & referida solicitaglo se faz pelo fato de ndo concordar com o valor |
peao do processo, tendo em vista as grawds&des das |ESOEE por mim safridas
em conseguencia do acidente de transito.

Djante das informacdes venho solicitar s0s senhotes vevisdo do processo
8 sa nacessdrio realizacdo de uma nova pericia medica com o medico

auditor de sequradora lidat bara gue 0 Mesmo_possa constatar real
situagac , pois ¢ inaceitavel o vajor pago.

11 (:._;'; Y E

Atenciosamente

f.:#r_-.fﬁ;/{% P ST ;:;g;‘ﬂ -.J_M:-. M_}ﬁl}:‘j

DEPARTAMEHTOS EIE SIHISTEDS

cuMTeunu-NAu VERIFICADG
17 34K 2018
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PARECER DE ANALISE MEDICA (_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170289306 Cidade: Quixeramobim Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: GERLEIDE MESSIAS DOS SANTOS Data do acidente: 05/04/2017 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/07/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: TCE COM FRATURA CRANIANA
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: A DOCUMENTAGCAO APRESENTADA NAO PERMITE AVALIAR SEQUELAS

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizacao

% Apurado pelo dano

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170289306

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observagoes:

Médico examinador:

Vitima: GERLEIDE MESSIAS DOS SANTOS

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Quixeramobim

Data do acidente: 05/04/2017

TCE GRAVE, COM FRATURA TEMPORAL, PARIETAL E OCCIPITAL A DIREITA.

MARCHA COM APOIO, CRISE CONVULSIVA, USO REGULAR DE MEDICAGAO CONTROLADA REGULAR - HIDANTAL,
HIPOACUSIA DIREITA E ANOSMIA.

O TRATADO DE FORMA CONSERVADORA, COM REPOUSO E MEDICAGAO.
A VITIMA FOI TRATADA COM MEDICAMENTOS E EVOLUIU COM CRISE CONVULSIVA.
COMPLICAGOES: CRISE CONVULSIVA.

DEFICIT NEUROLOGICO COGNITIVO LEVE.

Com sequela

31/01/2018

Sim

VITIMA JA INDENIZADA A CONTENTO POR DANO COGNITIVO LEVE.

HIPOACUSIA SEM COMPROVACAO.N . ’
REFERE FRATURA DO MID, MAS NAO CONSTA NA DOCUMENTACAO MEDICA.

Andre de Oliveira Leal

UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:

CRM do médico: 16566
UF do CRM do médico: CE
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761




PROCURACAQ

(AT

QUTORGANTE :

NOME : Gbeicte dantion (e Sarilos
NACIONALIDADE : ZHUilli i,

ESTADO CWIL : 2040 o,
PROFISSAQ : ot toeo.

N° DO RG: 9909 §10084G ORGAD EMISSOR: $SFA/CE DATA DE EMISSAC : 31 /05 /99
N CPF :§91. ;éf R53-04f _ -
ENDERECC 2 Tundia, -84/ - iitnidp ot Locindo - @uiiecrnoben 16

OUTORGADA :

NOME : Yl Joe oilus ole Jlionay

NACIONALIDADE : oxaicfig o

ESTADQ CIVIL : S .

PROFISSAQ MRreliipn . 20 (ATHEIPFTaA.

N® DO RG: JOO o 322 HS DRGE{%?MISSOR: S8 LE DATA DE EMISSAQ ; M@/ 0§
N* CPF: (V0. 53 )23 -66 - .

ENDEREGQ - “Wol cloe Doy -5)- Mg- @/{MWWW/&

PODERES :

Para requerer o sequro DPVAT por {1 wd{infy 2. a que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertence ao consdrcio DPVAT administrado pela Seguradora Lider,
em razao de acidente de transito. podendo o referido {a) procurador {a) receber a guantia
que o outarganie tenha direito, em nome de masmo, bem como quitar, requerer, e retirar
documentos em drgaos publicos, municipais, estaduais ou federaig, ou 6rgags privados,
alem de transigir, depositar, substabelecer, tendo também poderes especificos para assinar
qualquer docurmento em nome do propric, bem como fornecer dados para crédito de

indenizagég iAj f S podendo viajar, assinar e receber a ordem Jde pagamento
em nome Wﬁfﬁ%mﬁﬁ] 5 tede bancaria.

CONTELTDO NAD VERIFICADG

23 MA) 2017

M 29 _de rfliero de 204% .

SENTE EEGUR#DGRAEJ‘A
. Do Luis, 100, Loja 47-FORTALEZRICE

G yrinnien dwn Sop oo

Assinatura

Obs = Reconhecimento por autenticidade. g 03,7

temuihg 23 verdade,
Raimentie Roqup MeSis

Perlana 1474
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