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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, 12 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190186607 Vitima: JACKSON DAVI DE SOUSA SANTOS
Data do Acidente: 02/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDIVALDO PEREIRA DOS SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JACKSON DAVI DE SOUSA SANTOS

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 informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 14042112
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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, 18 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190186607 Vitima: JACKSON DAVI DE SOUSA SANTOS

Data do Acidente: 02/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDIVALDO PEREIRA DOS SANTOS

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JACKSON DAVI DE SOUSA SANTOS

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

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14070528



@ Sibaidion
QL_iL)gg PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [i] INVAUDEZ PERMANENTE [ MORTE

CPF da vitima

CAE. 5594633 | Tpxson DAVE E Sousa SA oS
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

Nome completo: CPF:
— TacCxsSorny DACE O Soush Sonios 626.935. 063 X3 |
Profissdo: Enderego: Numero: Complemento:
— KEWHL ~SE Lo Cpre Coson QueTeoL 214 (ASA
Bairro: Cidade: Estado: CEP:
_Eiitﬁm_&gm—_iuw&u 0o Noede Lenen’| C3cUl oD
~-mall: Tel.{DDD):
[35)4s501oNIL
2 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< RECUSO INFORMAR [J A€ r$1.000,00 [ #$3.001.00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenoa [ ®s1.001,00 ATE RS3.000,00 [J #$5.001,00 ATE RS7.000,00 ] Acma DE R$10.000,00
§ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
X B CONTA POUPANCA tsomente pars os hancos abate. Assinsie uma opgio) [[] CONTA CORRENTE (1005 o5 bancos)
[ evadesco (237 [ nadi (z41) Nome do BANCO:
[J eancodoBrasi(o01) [ Cabea Econdmica Federal (104)
astnar (3553 ) () conm(poonyono  J(Q)| astman( )] conm( 0O
ndmvwomseum) (informar o digto se extin) (rformar o dighto s exstr) firdonmar o digho se exisin)
R O QA ——

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na comta banciria informada, de minha titulanidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |3 e somente apas a efetivagdo do credito, quitagdo total do valor recebido

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

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de requenimento de Indenagio
do Seguro DPVAT por invalider permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

] Nao ha ML que atenda a regio do acidente ou da minha residéncia; ou
[[J 0L que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
DOIMLquealendeafegiAodoaddemeoudamnlnmdéncumalmpeddasmmzomperiora%(mnu)diasdopedi&»
Pelo motivo assinalada, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAL, por invalidez permanente, com base na documentacdo
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 4 avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificac3o da existéncla e quantificagdo das lesbes

permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizacdo nio significa prévia concordancia com 2 futwra
avaliagdo madica ou renuncia ao direito de contestd 1a, caso discorde do seu conteudo.

DECLARAGCAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Fstado civil da vitima: [ ] Soltesro [ Casado ino Ovl) [ Ovorciado [ Sepsarado huckesaimerse. [ Viivo ) Data do Gbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: medehnucanpmheim(a]:mym DN& Seamahmwmda].hhnwomim ‘ ]
—— v CHEpa )
Vitima teve filhos? Sim Nio | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima detou Sim Nio | Vitima deixou Sim Nio
D D Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D D l pms/zvos vivos? D D

Estou diente de que a Seguradora Lider pagara, caso dewvida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficianas QUe s& apresentarem e provarem
euta condigdo, estando Gente, 3inda, de que qualquer omissdo ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, Jlem da
responsabiiidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal

TESTEMUNHAS
> 17 | Nome:
Nome:JpC kSO DAVE (8 SOUVSA  SHNTOS CPF: L
CPF: 626.€35 _1€3-3x Investprev Seguradora S/A
Assinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 2% | Nome: 08 MAR 2019
TalKP 0N Povya DS 40aas0.  sanitash CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) CNE I 42 366 302.00.0.1.2.8."
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador {se houver)

(* )AWWMMWmmmmemmmemomMAﬁdm
na presenca de 2 (duas) testamunhas Maores @ Capazes, Comprometendo. o a dar-the cdencia do interot ek, antes do preenchimento @ aswnatura.
mchmmmmzmumotnmoem

FPS.001 V001/2018
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Investprev Seguradora S/A

08 MAR 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28
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_ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA ’ 3
" SECRETARIA DA SEGURANUA PUBLICA £ DEFESA SOGIAL § §

. POLICIA CIVN " .'
DELLGALIA REGHONAL D JUIAZEIRL DO NORTL '\uq P
Impresso n® 2019104388 o
BOLETIM DE OCORRENGIA N* 488 - 1823 / 2018
e Dados da Ocoriéncia Investprev Seguradora S/A
'Natu:eza do Falo. ACIDENTE DE TRANSITO !
D.:tu [ Hora da Comunlicacio: 12/02/2019 15:10:53 y
4l bala T HOra s Ocorrenciz B2/0%92018 09 30000 08 MAR :2019
Endere¢o da Ocorréncia. RUA SCCORRO NOROES MOTA
:7nm‘p.,m.m - CNPJ: 42.366.30210001-28
'Baiiio. TRIANGULO Municiois. JUAZEIRO LO NORTE/CE

o o oof

{Ponte de Referéncla: MURO DA SINGER
Dadas dfafs) Vitima(s)
(NOme JACKSON DAV DE SOUSA sanT oS
iNa;.;:menm. 25/04/2000 CPF. 626.885.163-37
3t 20170925064 Orgao Emissor SSPDS Uf: CE
HlM( an CICERA DE SOUSA ‘lVES
, CICERO MARIVALDO DOS SANTOS
|Enderego. RUA CHANCELER EDSCN, 21°
'Hairro: TRIANGULO
IMunicipio: JUAZEIRO DO NORTE/CE CEr
Mals. BRASIL Telefone. (88) 99615-2238
____Dados do(s) Veiculefs) ]
| 1)Placa: OIP1018 U CE Municipio: jUAZE!RO DO MORTE (Chaset
' SC2KDOSSOCRS551208 Kenavam 4B 7913434 1100 00 Vel ula
MOTOCICLETA Mairca / Modelo. HONDA/NXR150 BROS ES Ano
Fabricacao 2012 Ano Mardiela: 2012 Combustivel: GASOLINA/ALCOD!
Cor VERMELRA Proprietarnio JOSE ANORE DA SILVA SANLOS
Situacdac. NAO INFORMADO Cnvolvimente. ENVOLVIDO

: o lisiddee

Advertido das p"huud‘ade'; cominadas ao crime de falso testemunhe, relats
a Vitima/Noticiante QUF NAO £ HABILITADO e conguzia a Motoricketa supra
| descrita, ucasiau em que sofreu uma gqueds daquele velculo, aplds umiqg '
!rcnagcm repuentina, vindo por consequencia a sofrer as lecges gue constam |
nos documentos m=dicos qUe ora anresents @ U Seguem em anexos. - !
fOI socorrido por um pOpUldl’ para o UPA 24h e depois encaminhado oara o |

| HRC. E nada mals disse.

- —— e .. e .-

|
- ——— - ——— -

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NGRITE

RESPONSAVEL PELO REGISTRO ¢ sl o P e
RIGMAR RICARTTE }Utltak «-MAT.: 203965-2 -3
Y Tou k0N Dobs DA AOMGe  bom Ak

KESVUNSAVEL PELA IRFOUMALKD:

VISTO DO DELEGADO[A) :

IULIAND MARCULA DE ALMEIDA LIMA - MAT,: 100520-1-3%

DT EGACIA 2RCIONAN OF JUATF RO DO NGETT Pag-*det

o
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UPA 24h Limoeiro

‘w"'“-u' Cidade..:JUAZEIRO DO NORTE CNPJ:19,622.700/0001-46€
Umz“"‘ E-mail..: o = R\O Telefone: (088) 3512-2373
A a ol Ficha de Atelidimento  Laa 0209/2018  Data de Saida

[ e — ]

LR DR I =) MOV TN INDINI IS WY L OISy s N
ResponsavelJACKSON DAVI SOUZA SANTOS Nasc: 25/04/2000 Idade: 18
ae.CICERA DE SOUZA ALVES Telefonel ) Ceilular; (82 988678044

EndersgoRUA EDSON QUEIROZ, 73, TRIANGULO - JUAZEIRO DO

CEP:63 041070 NaturalAURORA - CE

MatiT NS J0RNANNCARARTIY
Trabalhc

Nan lf_‘onhdgdqﬂmﬂwoﬁ_v:ﬂs Cisia

Validade da Carteira

=

Avtmrmsnndes
ST ey

Ultimo Pagto

—Convénio

Queixas do Paciente

ConvénioUS Cod. de Credenciamento Tipo de Atendimentd®

ALIDEN L UE I U LUM ESLURIMLUED FELU LURFU. UURK EM FC CWUERUU
NEGA DE =MAIO OU VOMITOS
NEGA ALERGIAS

ATO DECLARATORIO

Investprev Seguradora S/A

Antecegentes Mmeaicos

08 MAR 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28

Exame Fisico

EGB. EUSNEICA HIDRATADA AFEBRIL. NORMOCORADA CONSCIENTE £ ORIENTADA

Exames Complementares

Conclusdo Diagnéstica

CID-10 |R520

FRATURADOPEE

Tratamento

SOLICITO RX PE ESQUERDO
ANALGESIA

LIRENA GOMES DE LIMA LUNA

CRM: 18818/ CE

Data: 01/02/2019 Horanio: 12:36
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Investprev Seguradora S/A

08 MAR 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28
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o ﬁﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mars esclarecmentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em CONLILD Atraves G6 um dos NUMEros bao

mhmwmmwcmawomuuum
mowmmmlmwmmuu

SAC (para reclamacties e sugestdes, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 | SAC (para defickentes auditivos & de fala): 0S00 022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

{ ——

O preenchimento deste Formulirio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no enderego eletrdnico:

http://www2 susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX7TIPO= 1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevenclo 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s30 «trigadas
4 constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve conter, além das documentos de identificag.
pessoal, informagbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentaciio comprobatoria

A recusa em fornecer as informagdes de profissiio e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacho do Seguro DPVAT, cont.do, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicacdo ao COAF!

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS ~ SUSEP, ORGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE £ FISCAUZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA ~ ©IVALA
ABERTA, CAPITALIZACAD £ RESSEGURO. * CONSELMO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEINAS — COAF, ORGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTE S O DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVI DADES

ILICITAS PREVISTAS NA LEI N99.613/98. J
S
'S e
Pelo expasto, eu __EDYNALDO PEREIRA DOS SANTOS P—
inscrito (a) no CPF/CNP) 045.291.864 /23 . naqualidade de Procurador (a) / Intermedibrio (a) do Ber cficiaro
dAACicsorn oo O Souse SAansios inscrito (a) no CPFsobo Ne_ A0 G FE5 165 3
do sinistro de DPVAT cobertura ] WAupi g i 7 daviimaJAckson Dowp 06 Sousm SanLs

inscrito (a) no CPFsobo N® £26 F55. 1¢3  / 374 | conforme determinaclo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprob Jtérios
Recuso informar
. s
@ B

Declaro ainda, s0b as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abao, anexando » (Opia
do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaraciio implicard na sanglo penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.

Enderego: Numero: Complemento:
RUA BEATA MARIA DE ARAUJO | 09 PISO
Bairro: Odade: Estado: CEP:
ROMEIRAO | JUAZEIRO DO NORTE CE | 63050-720
LE ™ LORDNALDO@YAHOO.COM TeLO00F o8) 351204870

locale Data: 4+ DO N pRTE - ey 2S-02-2019

Investprev Seguradora S/A

08 MAR 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28

DLDRL.001 V001/2017
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LO LiDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO j

Para mais esclarecimentos, acesse o gte www.seguradoralider.com.br ou entre om contato através de um dos numeros abamxo

wummmmm.maw.mu.nn)
mo*mmm/mmmmnu

mmm—o“un—.-.:mmn- ] ﬂchdﬁ—*oh‘:wmuﬂ | Central Ouvidora: 0800 021 91 3%

.

=

Eu,_JOse Fnoke DA Spiun  Sanmcs

pan—y |

RGn2_Jone 03400 K33 , data de expedigdolS /O( /O¢

Orgdo___3S¢- Cc , portador do CPF n® _(33 249 J0O3~5

=37

com domicilio na cidade de A snre 120 ©a  ave , no Estado de

CEnrn - , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

fua  va, OOMTED Miad (g ,ne  Jycy

-

complementoTFrnen G (o , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

JACKSON DAUL = SOUA  SapnTos , cujo o condutor era

TACkSaN DAUL Ve Sarkf <Anto

Veiculo: Moo 1 G o Modelo: _Hor DA | nux iz S0 Beos €SAN0:_20j2 i
Placa: _Ox ¢ )OIX Chassi:_ Q C2WWDOESDELSYLINS

Data do Acidente: O /04 / i

;’) \ T\MZEIM PO_N=Rie- (e, }-L‘“_)a/')aq

£ s m/é/

[

Investprev Seguradora S/A

Sy (L&u.s ‘_gcq,/{)\ 08 MAR 2019

Assinatura do Declarante
CNPJ: 42.366.302/0001-28

Assinatura deo Condutor
{ caso seja um terceirs que ndo 2 vitima reclamante do sinistro )

e 9
| C vt - 5L BRO DF TARSO © MASKADO ucu-:wmouamc
N “_v\{ % lbern ~3
% MAN VS i&clmnkmwmm'vwl‘lng 830302181 0 ~
FTACT - dnan (8333111310 71881 45 17 1518 7 101 3 ~
ﬁ ~
Reconhego (POR AUTENTICIDADE) a firma de: JOSE ‘5' el
" e 9
L) 5 -\
7, % °.‘0
= >

SILVA SANTOS. FEITO POR % DoU FE.
Borte-CE, 14/02/201%.
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UPA 24h Limoeiro
IMEGI Endereco:RUA CAPITAO DOMINGOS, S/N

Cidade..:JUAZEIRO DO NORTE CNPJ:19.8622,.700/0001-46
e e B-matl. . Telefone: (088) 3512-2373
UPRALD ™ ichado tonameno Grn g pam e
Paciente
Nome 49057JACKSON DAVI SOUZA SANTOS
ResponsavelJACKSON DAVI SOUZA SANTOS Nasc: 25/04/2000 |dade: 18
Mae.CICERA DE SOUZA ALVES Telefonef ) - Celular; (8¢ 988676044

Endereco:RUA EDSON QUEIROZ, 73, TRIANGULO - JUAZEIRO DO CEP:63041-070 NaturalAURORA - CE
—Becumento

Mat/CNS:898050098686722 Doc. IdentidadeB98050098686 Guia: Autorizagdo:
Trabalho: Validade da Carteira. Ultimo Pagto:

—Convénio

ConvénioSUS Cod. de Credenciamento: Tipo de Atendimentd

Queixas do Paciente

ACIDENTE DE MOTO.COM ESCORIACOES PELO CORPO. DOR EM PE ESQUERDO
NEGA DESMAIO OU VOMITOS
NEGA ALERGIAS

Investprev Seguradora S/A

O0LMLALAD.ODOALD
VO IVIANTT VU T Y

Antecedentes Médicop

CNPJ: 42.366.302/0001-28

Exame Fisico
EGB. EUPNEICA HIDRATADA. AFEBRIL. NORMOCORADA, CONSCIENTE E ORIENTADA

Exames Complementares

Conclusdo Diagnéstica I CID-10 [R520

FRATURA DO PEE

Tratamento

SOLICITO RX PE ESQUERDO
ANALGESIA

LORENA GOMES DE LIMA LUNA
CRM: 18818 / CE

Data: 01/02/2019 Horario: 12:36
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH = P GOVERNG h
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC P e @ ~STADO mo CEARA
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO
Nome: JACKSON DAVI DE SOUSA SANTOS Admissdo: 02/09/2018 13:31
Pront.: 165030 Data Nasc.: 25/04/2000 ldade: 18 ano(s) 4 mes(es) e 7 dia(s) Tel.: 88 99900-5462
Mae: CICERA DE SOUSA ALVES
Sexo: Masculino RG: 20170935064 Municipio: JUAZEIRO DO NORTE
CEP 63010-000 Bairro: TRIANGULO
Enderego: RUA EDSON QUEIROZ

CLASSIFICACAO DE RISCO
Risco: AMARELO Classificador VERA SANDRA CALIXTO ALVES Horario 02/09/2018 13:35
Queixa: paciente, encaminhado com fratura do 3 ® metararso do pé esquerdo. no momento relata dor
Fluxograma:
"~ ~criminador;
Sato02:

PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
DOR MODERADA

Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua: 5 Pulso/FC:
ATENDIMENTO MEDICO
Médico: BRENO ABIMAEL MACEDO CRUZ CRM: 6 N° 445515  Horario 02/09/2018 15:48
Acidente: Sim Agressdo: Nao Peso: P.A.:

Eixo: OBSERVAGAQ INTERMEDIARIA I
Hipétese Diagnéstico: FRATURA DE OSSOS DO METATARSO

Comorbidade:
HDAJ/Exame Fisico:

PACIENTE, ENCAMINHADO DA UPA LIMOEIRO, COM FRATURA DO 3 * METATARSO DO PE ESQUERDO APOS
ACIDENTE DE MOTO. NO MOMENTO RELATA DOR
AO EXAME Investprev Seguradora S/A
FERIMENTO ESCORIATIVO EM COXA, JOELHO E PE ESQUERQO

SEM SANGRAMENTO ATIVO

NV PRESERVADO 08 MAR 2019
| SEM SINAIS DE SD COMPARTIMENTAL
" . COM FRATURA DA DIAFISE DO 3METATARSO ESQUERDO

CNPJ: 42.366.302/0001-28

W AGCREG,

TALA GESSADA e 1,
CURATIVOS /. ~
MEDICADO E ORIENTADO ‘ ,
A SEC MUNICIPAL DE SAUDE o ??._ ! i
'4.' NoD s (} /
r 'D& 54
} \ Y ‘}S\

EXAME

a

( Nome | e Solicitagdo | Urgente | Situagao |

1

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Triangulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuicoes sociais.
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PRESCRICAO

Médico: BRENO ABIMAEL MACEDO CRUZ CRM 13375 02/09/18 15:53
Prescricdo Horério:
ALTA HOSPITALAR

TALA GESSADA BOTA MIE E CURATIVOS

VACINA ANTI-TETANICA 250UI - AMP  ADMINISTRAR 1 AMP / INTRAMUSCULAR / Mj—
DOSE UNICA

CEFAZOLINA 1G-FA ADMINISTRAR 2 G + 100 ML SF 0,9% / INTRAVENOSA / DOSE W
UNICA

DIPIRONA 500MG/ML - AMP  ADMINISTRAR 1 AMP + 18 ML AD / INTRAVENOSA 7676 {("
H M2

2

L

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL

D Alta. Conduta D Observagao D Referéncia para; D Obito

Investprev Seguradora S/A

08 MAR 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28

2

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Triangulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.

»
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CENTRCO DE ANALISES CLINICAS DO CARIRI
CIL.IN I CENTER
Rua Padre Cicero, 616 - Juazeiro do Norte-CE
Fone Fax (0xx88)511 1519

Paciente: JACKSON DAVI DE SOUSA SANTOS Ficha:05035287/w3
lIdade : 18 Anos Data:14/09/2018 10:03
Médico: Dr (a) .JEAN LUCENA Posto:GERAL

convenio:SUS

Material: URINA
ROTINA DE URINA

CARACTERES FISICOS:

VOlUME. « « s s s s s sosssssossssssess 50 ml
ASPECLO . ccooevose L s e asERTe NINPERS

D o o 0 0 0 60,0 (w5 ¥, 418,058 0 2 Alels. @ W' e F ares AMARELO CITRINO
PH:cooeeeososssesesssosaasasss 6,00 mcg/L
Densidade. . cccceesrsoseosscccns 1.030 mcg/L

PESQUISAS BIOCQUIMICAS:

ProteinasS. .. s s v es000ssassceeses AUSENTE
GliCOSE. . ccvsesserssassscnssaes AUSENTE
Corpos CetonicoS...ccseceecanns AUSENTE
Hemoglobina..ceeeeeecacecenecnn AUSENTE
Bilirrubina..cecesscceccccscccs AUSENTE

UrobilinogeniO....cc-ssses000+. NORMAL Investprev Seguradora S/A
SEDIMENTOSCOFPIA:

PLOCitOS...cccesesssassassesss RAROS 08 MAR 2019
HeMACLAS. . ccccessscsssccssseass AUSENTE

LeucocitoSt.iceeeaasanaccs ++.++ AUSENTE CNPJ: 42.366.302/0001-28
Uratos amorfOS.....-s+22++:+++ AUSENTE

Cristais de acido uricO......-. AUSENTE
Cristais de oxalato de calcio. AUSENTE
RARAS CELULAS EPITELIAIS.
RAROS FILAMENTOS DE MUCO.

. Luiza Crstiane . Figueired

Famacéupica / Bi
Data de Emissao:18/09/2006 === ,"W!;;-}ggi%"mu

lulza Cristiasne L. Fiquexrgég's’

OBS: Este Laboratorio faz parte do Programa Nacional de Controle
de qualidade - PNCQ da Sociedade Brasileira de Analises Clinicas
SBAC
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Investprev Seguradora S/A

08 MAR 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28
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Investprev Seguradora S/A

08 MAR 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28
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Investprev Seguradora S/A

08 MAR 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190186607 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JACKSON DAVI DE SOUSA SANTOS Data do acidente: 02/09/2018 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 3° METATARSO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190186607 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JACKSON DAVI DE SOUSA SANTOS Data do acidente: 02/09/2018 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 3° METATARSO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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




¢

PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE
NOME COMPLETO:
JACKSON  DAVI D€ Spusa SANTOS
CPF: o . RG: . ORGAO EMISSOR:
EL6 25 {63 3 F o130938pé U S 5 P DsCe
ENDERECO: NP Pt
IQUA CHN E£psoN U/V(MDZ & GEE
IRRO: COMPLEMENTO
TRiaNGguULlD 65541(?0 CASA
CIDADE/UF: Tel. (DI?D) = 3 2
JUATE(RD PO NCRTE . (£ \R2] 99618 22323
OUTORGADO
NOME COMPLETO: £DYNALDO PEREIRA DOS SANTOS
" 045.291 864-23 "% 99029071681 i -
FNDEREC®: RUA BEATA MARIA DE ARAUJO “ 09
BAIRRO: - ROMEIRAO % 63050720 ORISR
CIDADE/UF: JUAZEIRO DO NORTE - CEARA TeHOD0) aqy 351214870

Pelo presente instrumento particular de procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador o outorgado
acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizacdo referente ao seguro obrigatorio DPVAT, Concedendo ao outorgado poderes para enviar e/ou
requerer quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber informacdes
sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e enfim praticar todos os atos de
direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato a fim de requerer a indenizacdo do
SEGURO DPVAT, referente a vitima e dados abaixo:

DE _SpUSA

SANTOS |cPF:

644 38546333

\INATUREZA: DAMS |INVALIDE 7 |ACIDENTEOCORRIDODIA: N1 - 0. 204K

%\ VitMA:  TACKk SoN DAV

2

JAcKXSOh Days DE 60Ug

AGANTOG

Assinatura do Outorgante
(Reconhecer por Autenticidade)

JUAre 1 Po PO JeRTE-CE

Z1/01/1 2014

Local e Data

mm CONPE:
Ceara, 21/01/80

"‘F

AI’A.‘_’

J?IO 03030-213)

‘A... AIJIA

AEM 2./ E[FE 5 1E)sE 1,104r A 0, 14)FRO, 14)S5.06)(TT 4
Wi Poukc 4 lows G Mathods  Sek Cowo A G Mackads

mumcm am;qmlnwm.

ui'ﬂ?iu“a?

Investprev Seguradora S/A

08 MAR 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0080093/19
Vitima: JACKSON DAVI DE SOUSA SANTOS Data do acidente: 02/09/2018
CPF: 626.885.163-37 CPF de: Proprio Titular do CPF: JACKSON DAVI DE SOUSA
SANTOS
Seguradora: ALFA SEGURADORA

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

EDIVALDO PEREIRA DOS SANTOS : 045.291.864-23

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

JACKSON DAVI DE SOUSA SANTOS : 626.885.163-37

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 08/03/2019 Data do cadastramento: 08/03/2019
Nome: EDIVALDO PEREIRA DOS SANTOS Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva
CPF: 045.291.864-23 CPF: 063.066.023-99

EDIVALDO PEREIRA DOS SANTQOS Antonia Daniella Ferreira da Silva



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0080093/19
Vitima: JACKSON DAVI DE SOUSA SANTOS Data do acidente: 02/09/2018
CPF: 626.885.163-37 CPF de: Proprio Titular do CPF: JACKSON DAVI DE SOUSA
SANTOS
Seguradora: ALFA SEGURADORA

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

EDIVALDO PEREIRA DOS SANTOS : 045.291.864-23

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

JACKSON DAVI DE SOUSA SANTOS : 626.885.163-37

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 08/03/2019 Data do cadastramento: 08/03/2019
Nome: EDIVALDO PEREIRA DOS SANTOS Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva
CPF: 045.291.864-23 CPF: 063.066.023-99

EDIVALDO PEREIRA DOS SANTQOS Antonia Daniella Ferreira da Silva



