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Paciente: ZENIUTON SILVA DE ARAUJO

Data de Nasc: 14/12/1974

Médico: DR. MARCUS VINICIUS ESMERALDO MELO
Formulario: 189855

Data: 15/01/2019

RAIO-X JOELHO ESQUERDO

- Osteopenia difusa.
- Placa e parafusos metdlicos de fixagdo na tibia proximal.
- Redugdo do espago articular tibio-femoral medial.

DR. ALAMO GRANJA COSTA
RADIOLOGISTA - CRM 7387
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LORENA AMARAL

Paciente: ZENIUTON SILVA DE ARAUJO
Data de Nasc: 14/12/1974

Médico: PEDIDO PROPRIO

Formulario: 185319

Data: 07/11/2018

RX de PERNA ESQUERDA

Material de osteossintese em tibia proximal.
Espacos articulares conservados.
Tecidos moles sem alteragdes.

DR. FREDW BONATES

CRM 14030

]
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INSTITUTO MADRE TERESA DE APOIO A VIDA
HOSPITAL GERAL DE BREJC SANTO - CE

AY PREFEITO JOAD IMACIO DE LUCENA, 1255,
BREJO SANTO - CE, 62.260-000

NOME DO PACIENTE: SINAM EXT-ZENIUTON SILVA DE ARAUJO-43 ANOS - ID: 00000397289

DATA DE NASCIMENTO; 14/12/1974 - SEX0: MASCULINO
Exame(s) Realizado(s): TIBIA/FIBULA E em 18/09/2018 12:46:32 - Solicitante: null
PERNA E:

Controle de osteossintese com placa e parafusos no tergo proximal da tibia
esquerda.
Ha formagao de calo 6sseo e observa-se fusio dssea an:II.iantada.

"DOCUMENTO ASSINADO ELETRONICAMENTE POR Dr. Celso Henrique Pante - CRM: 3188-RS,
LAUDO RADIOLOGICO CRIADO EM 18/08/2018 15:07:58 (HORARIO DE BRASILIA).

" Eate docurnanto contem informagdes da sadde identificvels que sao nbjul:o de protegdo legal. Esta informacao destina-se ao uso exclusivo da
Instifuigaa acima mencionada, Este & um exame complamentar & consulta dinica. Descrigies e hipileses diagndsticas squi contidas niio devemn
ser analisadas (soladaments, mas comelacionadas com as demais informagdes (anamnese, exame fisico 8 culros exames) pelo médico do
pacients, a quem compete, exclusivamenta, concluir o diagnéstico e decidir 2 conduta a sar ssguida, O ralator ss coloca a dispasigio do médico
para qualsquer esclarecimentos necessdrios,

R FEV. 208
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: INSTITUTO MADRE TERESA DE APOIO A VICA IMTAVY
AV PREFEITO JOAD INACIO DE LUCENA, 1255 . CENTRG - 3pzig SANTQ! (=)
(NP3 06.272.659/6001-83 CNES: 248064-6

= =======

FICHA DE INTERNA AOD 2 G
=== ADMISSAQ ) : /ﬁQQG(Z ‘3"12'3.3;‘2'
Namero Data Hora Convénio Classificacae
221821985111 16/68/2018 12:14 Sus
Czrater oe Atendimento SISREG ATS

Crigom 4o Baciente

RESIDENCIA
MédZco Solicitante

Clinica/Especialidade
CLINICA CIRﬂRGICA/TRAbMATOLOSICA

| Médico Responsavel
13841 - JOSE GILVAN LZITE SAMPAIO NETO 13841 - JOSE GILVAN LEITT Samesrn yyor-
Precedimento Solicitado

Jizs
BLE8E38551 .« TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTC TIsZaL
i ZDENTIFICACAO DO PACIENTE e —

: —:::m-::.—:::::::::::n
CEL.IUTON SILVA DE ARAUJO MAST L ThG
M2sZimente Idade Raca/Cor Estado Civil Religidp
14/12/1974 43 Anos PARDA CASADO(A) CATOLICO!A
Mae Pai
HELENA SILVA FEITOSA DE ARAUJO FRANCISCO JOAQUIM ne ARAUJG
coriuge , Responsavel Prontuéric
CITERA DE OLIVEIRA PINHEIRO JOSIVAL SOUZA DA SILVA @31:8
CNS Registro Documento Informado

55309.885382811 201800366007058 RG: 2071876225
; Municipio de Naturalidade

SRASIL JATI/CE

Muricipic de Residéncia Logradoureo

JATI/CE SITIO MAE DA AGUA
Nimero  Complemento Bairre

Si ZONA RURAL

“one Mivel Fone Fixo Ponto de Referéncia

13Z,96¢2.15618

-4a¢8a ro Mercade de Trabalho/Profisso(CBO)
STR% / TRABALHADOR VOLANTE DA AGRICULTURA '

{ CONTATO/ACOMODACAO ]W::nem
caso, de urgéncia avisar

=20
i

E: Acomodacdo/Lei+-

0 RESPONSAVEL AP107/02

Tizo de Acomodacic Clinica Posto de Enfermager
ZARTAMENTO CLINICA OBSTETRICA POSTC FEMINING

Alerdente: raimunda Data: 16/08/2018 Hora: 12:17:55 Terpe: 22;83:8¢C

===_ TERMO DE RESPONSASILIDADE 1 ===saomasmseon-
JOSIVAL SOUZA DA SILVA, abaixo assinado, responsavel pPeilc pacie-tz I=MI_ ToN

SILVA DE ARAUJO, através do presente Termo de Responsabiiidade, auteoriza
=25 médicos do(a) INSTITUTO MADRE TERESA DE APOIO A VIDA IMTAVI, =3
calizarem as investigacdes julgadas necessarizs 80 diagnlstica oo refars
=liente, bem como 3 eéxecutarem o tratamento adequacdo. Compromete-se,

-7G2, a Tespeitar tndas as disposigdes contidas nos regulamentos da
stapelecimente de saddea.

ao

P2TRI S AUTENTICACAD

2% Autantico a presente copia reprografica par sor
SRZI0 SANTO(CE), 16 de agosto de 2018 01 FEV. 2§2§ o T T
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’, INSTITUTO MADRE TERESA DE APOIO A VIDA IMTAVI
' AV PREFEITO JOAC INACIO DE LUCENA, 1255 - CENTRO - BREJC SAMTG(CE,
' CNPJ: 06.272.659/6001-83 CNES: 248864-¢ -
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LAUDO MEDICO DE INTERNACGCAOD

===! PACIENTE }W&mﬁ

T e

Ngme Sexc
ZENIUTON SILVA DE ARAUJO MASCZULINO
\vascimentc Idace Raligido Acompanhante Internacac Anteric-
14.12/1974 43 Anos CATOLICO(A) . (X7 Sim [ ! Néo !
=== ADMISSAQ |==== ======= ==== ———————
Nimero Data Hora Convénio/Plaino

261821085111 16/08/2018 12:14 SISTEMA UNICO DE SAUDE/UNICO

o= HISTORI@\ELINICA + EXAME FISICO )==== Sssse—ws

t==! DIAGNOSRICO INICIAL ]== ========s=ooooooocoooooo === —

ST

=== SUMARIO DE EVOLUCAO ]

; =
ALTA CONDICAC TIPO DE ALTA TIPO DE 0OBITO gﬂ
{ 1 Curadao { 1 Decisé@o Médica [ ] Operatérie 3
. 1 Meilhorado [ 1 A pedido [ ] Pés-Operatdrio
[ 1 Estacionario { ] Transferéncia [ ] Imediato (12 Horas)

‘ ] Piorado [ ] Para Diagnéstico [ ] Mediatc (1 Semana)
' 1 Em tratamento [ ] Para tratamento AMB [ ] Tardic (Apds 1 Semanz)
‘1 Néc tratado [ ] Transitéria { ] Tratamenta Cliniceo
[ ] Sem tratemento *
* Causa: N -
-==! DIAGNOSTICO DEFINITIVO ) SR 0252 1S 1 —
~

o M N i O CiDie |

" ===[ TRATAMENTO REALIZADQ ]==========s===

i 1 Clinico [ ] Cirargico
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INSTITUTO MADRE TERESA DE APOIO A VIDA IMTAVI

i SREFEITO J0AG INACIO DE LUCEWA, 1285 - CENTRO - BREIC SANTO(CE)
“w1: 96.272.659/0081-83 CNES: 2430646 .

- i

ALTA HOSPITALAR .
==={ INTERNACAO ]:—.:.—:M = —==m====

Numero Data Hora Convénio/?lano .
281821035111 16/08/2018 12:14 SISTEMA UNICO DE SAUDE/UNICO .
Magice Solicitante Médico Responsavel ¢

S0SE GILVAN | EITE SAMPAIO NETO - 13841 JOSE GILVAN LEITE SAMPAIOQ NETC - 13841%.
Brocedimentd Salicitado
g9&RB8ESA33L - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL

=== SACIENTE 3%@Mmzzﬁ_—___"-_:r_~-
Nome Sexo
ZENIUTON SILVA DE ARAUJO . MASCULING
Nascimentc Idade Religido Prontuario Registro ~
14/12/1974 43 Anos CATOLICO(A) 99118 2918008369887038
- QA:CT-'Q'JA;AC- [m==== ——sessmEEE T EEEE === B e .
L. svedacEz/oeita Tipo de Acomodacao Clinica Posto de Enfarmaged

3127/82 . APARTAMENTO CLENICA OBSTETRIC& FOSTT FEMININO -
==l DIQGNOSTICO/PROCEDIHENTO ]Mﬂmawﬂw——:
___________________ 25y S cipie [

__Co6digo |

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

ASSINATURA CRM/CARIMBO
ssua-ic respersdvel: pata: Horz:0 1 FEV, 2019
=== ;';E-'_"___.S,RAC&Q 3 ALTA A PEDIDC ]er.z:::-:;:::f:;::~..—~-—=::-:‘:

l i 10 p pre Z2E IMTON
Jmm%ﬂMHMJmmmmmﬁWmm“°m“'"&j
STLVA DE ARAUIO, solicita alta hospitalar do mesmo, delz) INSTITUTO .J.l.u:«':
TERESA DE APOIO A VIDA IMTAVI onde este encontra-se internado, ciente c& ’
estz- agindo contra 3 orientacao e parecer dos médicos 4d raferido
e3tanelecimento ce saude, € assumindo integfalmente, a responsabilidace 37
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Dr. Marcus Gadelha

Ortopedia e Traumatologia
Cirurgia e Artroscopia do Joelho
CRM 10184 TEOT 12042

ATESTADO
NOME: ZENILTON SILVA DE ARAUJO

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE SUPRACITADO FOI VITIMA DE
ACIDENTE DE TRANSITO NO DIA 28/07/2018. SOFREU FRATURA DE PLANALTO
TIBIAL A ESQUERDA. PACIENTE FOI SUBMETIDO A OSTEOSSINTESE COM PLACA,
SEGUIDO DE TRATAMENTO FISIOTERAPICO. NO MOMENTO, PACIENTE
ENCONTRA-SE DE ALTA DEFINITIVA, MAS PERSISTE COM DOR RESIDUAL, EDEMA
E ARTROSE POS-TRAUMATICA DO JOELHO ESQUERDO. APRESENTA, AINDA,
DEFICIT DE FORCA E DIFICULDADE PARA REALIZAR ATIVIDADES DE MAIOR
EXIGENCIA FISICA COM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO. PACIENTE APRESENTA
INCAPACIDADE FUNCIONAL DE 60% DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

pATAL Y05/ 19 rEoRs

Clinica Otomédica - Av. 13 de Maio, 1189 - Fatima - (85) 3304.7676
Hospital Uniclinic - Av. Aguanambi, 332 - José Bonifdcio - (85) 3311.6000
Clinica Life - Rua Jerénimo Amaral, 86 - Centro - Caucaia - (85) 3242.5966
E-mail: marcus.hbgl@gmail.com
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ZENIUTON SILVA DE ARAUIO

 FRANCISCO JOAQUIM DE ARAUIO
HELENA SILVA FEITOSA DE ARAUJO
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' PROCURAGAO

Outorgante: ZE€. M JlU‘f'O 0.SElDA L BE  APAQSD... brasileiro(a),  estado civil
CEE/M?GLP profisséo... A.UTQMQMQ . residente & domiciliado a Rua
PR..222 K14, .. e .97 bairo ... GEMIPABO. ... . Municipio de

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

Por esle instrumento particular de procuragdo, o (a) oulorgante nomeia e constitui o oulorgado como seu
bastante procurador, para o fim especial de requerer junto & qualquer seguradora integrante do Consércio
Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vilimou em acidente de Irdnsito ofa) Sr.(a)
zenzodon. SALA. DS, ABAOID ocoride em .10 TF.1224F.,  conforme
registrado pelo B.O anexo ao processo. Natureza do Processo:

111111 o ST N N <

Podendo dito procurador, representar ofa) outorgante como se ofa) proprio(a) fosse, podendo requerer,
assinar recibos, assinar Declaragées de enderego, assinar Autorizagdo de Pagamento/Crédito de
Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o pagamento de quitagdo da Indenizagao de Sinistro DPVAT,
enfim requerer e assinar todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos

necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandalo.
R — de 2016,

01 FEV. 2019
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0039079/19
Vitima: ZENILTON SILVA DE ARAUJO Data do acidente: 28/07/2018
. ) P . . ZENILTON SILVA DE
CPF: 501.969.523-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: ARAUIO
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

JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO : 420.119.223-72

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

ZENILTON SILVA DE ARAUJO : 501.969.523-87

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 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 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: 01/02/2019 Data do cadastramento: 01/02/2019
Nome: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 420.119.223-72 CPF: 001.023.383-02

JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0039079/19
Nuamero do Sinistro: 3190090307
Vitima: ZENILTON SILVA DE ARAUJO Data do acidente: 28/07/2018
. _ . L . . ZENILTON SILVA DE
CPF: 501.969.523-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: ARAUIO
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 28/03/2019 Data do cadastramento: 28/03/2019
Nome: ZENILTON SILVA DE ARAUIO Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 501.969.523-87 CPF: 061.393.643-45

ZENILTON SILVA DE ARAUJO LARISSA CRISOSTOMO BARROS



PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:
Conduta mantida:

Observagoes:

s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190090307 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ZENILTON SILVA DE ARAUJO Data do acidente: 28/07/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

Fratura do plato tibial esquerdo.

Ao exame fisico do joelho esquerdo apresenta flexdo aos 40°, extensao aos 110°, presenca de derrames articulares,
presencga de atrofias no segmento, marcha com claudicacao, agachamento alterado. Apresenta na regiao observada
cicatriz operatdria aparente, presenca de alteracdes da musculatura do segmento, presenca de alteragao motora do
segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau intenso no
joelho esquerdo.

Periciado apresentou como diagndstico, no primeiro atendimento, considerado como fase aguda, fratura do platé
tibial esquerdo, conforme documentos de pronto atendimento datados em 28/07/2018. Visando reduzir ou curar as
sequelas naquele momento, realizou tratamento medicamentoso, cirdrgico e fisioterapico para a fratura do plato tibial
esquerdo. Apds os aludidos tratamentos, foi identificado o quadro pds-traumatico com melhora do seu quadro inicial.
Atualmente, conforme relato do periciado e documentos apresentados, percebe-se que houve a alta médica, ou seja,
que as lesOes estdao consolidadas. Apresenta sequelas permanentes conforme descrito no exame fisico do joelho
esquerdo. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesdes consolidadas no estagio atual.

Perda parcial e incompleta do joelho esquerdo, em grau intenso, devido a reducdo da forca e mobilidade.

Com sequela

08/07/2019

Nao

Trata-se de caso de reandlise com pagamento anterior de indenizacdo por analise médica documental. Na primeira
andlise foi apurada sequela permanente no joelho esquerdo, em grau médio. Agora, apds nova avaliagdo documental

e exame fisico a graduagdo demonstra-se inadequada, pois conforme verificado no exame resta como apropriada a
nova adequagdo com pagamento de mais 25%, totalizando com o valor ja pago 75% do joelho.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau i[r;:enso -25 6,25% R¢$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190090307

Vitima: ZENILTON SILVA DE ARAUJO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Caucaia
28/07/2018

C

Natureza:

segquradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

06/02/2019
0

Nao

FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190090307

Nome do(a) Examinado(a): ZENILTON SILVA DE ARAUJO

Endereco do(a) Examinado(a): RODOVIA BR 222, 7, KM 7, 61.610-000, GENIPABU, Caucaia/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntiimero: SSP CE / 2071876229

Data e local do acidente: 28/07/2018 - Caucaia/CE

Data e local do exame: 08/07/2019 - Fortaleza/CE

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIAGCAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura do platé tibial esquerdo.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Quadro clinico atual que demonstra evolucédo, apés a realizagdo de tratamento medicamentoso, cirlrgico e fisioterapico para a
fratura do platd tibial esquerdo. Conforme apurado através do exame fisico e considerando que resta claro que as lesdes se
encontram consolidadas, seja através das informagdes prestadas ou pela avaliagcdo da vitima, tem-se que as lesdes diagnosticadas
na fase aguda geraram sequelas permanentes no joelho esquerdo.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do joelho esquerdo apresenta flexao aos 40°, extensao aos 110°, presencga de derrames articulares, presenca de
atrofias no segmento, marcha com claudicagao, agachamento alterado. Apresenta na regidao observada cicatriz operatéria aparente,
presenga de alteragbes da musculatura do segmento, presenca de alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o
exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau intenso no joelho esquerdo.

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

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

Sim

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

Perda parcial e incompleta do joelho esquerdo, devido a reducédo da forga e mobilidade.

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

VII. Segundo 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 graduagédo 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 observagdes (*)
() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).



b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Joelho Esquerdo - Intenso - 75%

e, Grene Freiias Cosaloinde
- . ~ . . - Madica - CAM 3050
VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou £

a valoracéo do dano corporal:

da medico
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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, 05 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190090307 Vitima: ZENILTON SILVA DE ARAUJO
Data do Acidente: 28/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ZENILTON SILVA DE ARAUJO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13901908
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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, 19 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190090307 Vitima: ZENILTON SILVA DE ARAUJO

Data do Acidente: 28/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ZENILTON SILVA DE ARAUJO

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: ZENILTON SILVA DE ARAUJO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003281

Conta: 0000043257-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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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Rio de Janeiro, 05 de Abril de 2019

Aos Cuidados de: ZENILTON SILVA DE ARAUJO
Ne@ Sinistro: 3190090307

ZENILTON SILVA DE ARAUJO
Data do Acidente: 28/07/2018
Cobertura: INVALIDEZ

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

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizagdo por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3190090307.

Como a documentacdo 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 legislacdo 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 14155194
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: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 01 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190090307 Vitima: ZENILTON SILVA DE ARAUJO

Data do Acidente: 28/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14507616



00020942

INVALIDEZ

!
o
c")I
©
b=
@
s}
]
<
Q
)
—
(=}
=
™}
=5}
)
—
o
)
©
o

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, 19 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190090307 Vitima: ZENILTON SILVA DE ARAUJO

Data do Acidente: 28/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ZENILTON SILVA DE ARAUJO

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: ZENILTON SILVA DE ARAUJO
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003281

Conta: 0000043257-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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



Y LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

oot e e

Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) K] INVALIDEZ PERMANENTE [ monrre

L

(Nt do sinlstro ou ASL: CPF da vitlma; Nome complato da vitima;

S0l a6 S22 83 zenivton  S3LOA e ARNISO
REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012

~ ZER o SxlVA e, APALSO Lo qea $2381

Profissio: | Enderega: | Numero: Complemanto:

- BR 222 F Kw\F}
croi PARC) “eavCATA g nen ™6\ 6\ Goos |

E-mail:

R o (BT Fx2241556]

Beclaro, para todos os fins de direfto, residir no endereco acima informado, conforme comprovante aneno i_'.l NEIAH l:ﬁlll.l.]

REMNDA MENSAL:

B8 RECUSD INFORMAR [0 At #s1.000,00 [] #53.001,00 ATE /55.000,00 [] ®s7.001,00 ATE R$10.000,00
[ semrenoa [ AS1.001.00 ATE RS3.000,00 [] #S5.001.00 ATE /57.000,00 (] ACIMA DE R$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA mq.!ﬂmn-ww
[X] CONTA POUPANGA tsomente para cs baricn abaiss. Astinale uma opela) ] cONTA CORRENTE [Todos os banes)
[ Bradesco (237 [ nadfzan) Nome do BANCO:
[ BeneodoBeasi{001) (] Cabar Econbrmica Federal {104)

rtrerGIEDO) o GITET D) et IO e 0

[Indormunt @ digho e matis) [irfarmar o digita se eviir] [Enlormsr o diighto o existir) [indormar o dighto se eaistic)

DADDS CADASTRAIS

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conba banciria infurmads, de minha tiiuldridade, o velor da indenizaglofreembolso do Segura DFVAT
a que ey tiver dirgito, reconhecendo ¢ dando, desduji e somente apds a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDD ﬂ-ﬂ' IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA. DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibiltado de apresentar o tauda do Instituto Médico Liegal [IML) paca 0% fing de reguerimenta de indenimacio
da Seguro DPVAT por invalldez permanante, uma vaz que (assinalar uma das epgBeth

E Mo hi IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncla; ou
D O IML quie atende a regido do acddente ou da minha residéncia ndo realiza pericias par fins do Seguio DPVAT; ou
[ o ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia reallza pericias com prazo superlor 3 90 {noventa) dias do pedide,

Felo mothmn assinalado, salicio o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizacio do Sagura DPVAT, par invalider permanants, com base na documentacso
apresentada, concordando, desde 3, em me submeter i avaliagio médica bs custas da Seguradora Lider para verificaco da exesténcia e guantificacdo das lesbes
permanentes decorentes de acldente de trinsito, conforme Led 619474, ari. 3%, §1%, declarando gue esta autorizagio ndo significa prévia coneord dncla com a fulws
availacho médica ou rendncia o direito de convesta-la, caso disconde 60 Seu contesn.

AAMENTE

AN

LPE

INVALIDEZ

utmucxn DE UNICOS “HEFI CIARIOS - PHEIIHHIHEHN SOMENTE PARA COBERTURA DE HMTE
Estado chvil da vitima: [7] Solteiro [] CasadoinoOl] [ Dhvorciade [ Separado judicalmente [] Vidwo | Data da dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a witima: | Vitima delsow companheiroa): D &lm D Nio | Eo o vitima detsou companhsinofa], informar o nome comiplato:

Vitima teve filhes? [T] Sim [ MBo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitiena debrou [J&m [JNée | Vitimadeou [T]Sim []Nio
Vivos: Falechdos: nasciture [val mascer|? palsfavos vivas?

Estou clante de gue a Seguradors Lider pagard, casn devida, @ indendraclo do Seguno DPVAT por morte dqueles baneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condiclo, estando ciente, ainda, de que gualguer omiss3o cu declaracdo nSo verdadeia poderd gersr a obrigacio de ressarcir o vakor recebido, além da

responsabilidade criminal por infraglo do artigo 299 do Cidigo Penal.

TESTEMUNHAS
Local e Data, i 74 10 | Name:

Nom: CPE:
CPF:
-'-llil'llll.rl'l ﬂ
(*) Assinatura de guem assine & ROGO 2% | Nome: ﬂ \ m
£PF:
Assinatura

{*] & witima/heneficidrio nio alfabetizado devard estalher outra pessoa alfabetizads, malor & copas, par preencher & aninar o presante formuldo, A SEU ROGO, na presenta
de 2 [duas) testemunhas makones e capaies, compromatondo-se & dar-fhe ciincia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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SN SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
. "\ POLICIA CIVIL
> DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA

impresso n? 201964412
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 201 - 789 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 28/01/2019 09:38:07

Data / Hora da Ocorréncia: 28/07/2018 06:40:00

Endereco da Ocorréncia: RODOVIA 2225 KM 22

Complemento:

Bairro: BUQUEIRAO Municipio: CAUCAIA/CE

Ponto de Referéncia: SEFAZ

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:ZENIUTON SILVA DE ARAUJO

Nascimento: 14/12/1974 CPF: 501.969.523-87

RG: 2071876229 Orgao Emissor:SSPDC UF:

Filiacao: HELENA SILVA FEITOSA DE ARAUJO

FRANCISCO JOAQUIM DE ARAUJO

Endereco: RUA PRINCIPAL MURIBECA

Bairro: GENIPABU

Municipio: CAUCAIA/CE CEP:61.600-000

Pais: BRASIL Telefone:8910-1570

Dados do(s) Veiculo(s)
1)Placa: HXV6993 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:

9BWKAO05Z374137570 Renavam: 917984234 Tipo do Veiculo:
AUTOMOVEL Marca / Modelo: VW/FOX 1.0 Ano Fabricacdo: 2007 Ano
Modelo: 2007 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL Cor: PRATA
Proprietario: PEDRO RODRIGUES PAIVA Situacdo: NAO INFORMADO
Envolvimento: ENVOLVIDO

2) Placa: HYU1003 Uf: CE Municipio: CAUCAIA Chassi:
9C2KC08108R128566 Renavam: 961695412 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 TITAN KS Ano
Fabricacdo: 2008 Ano Modelo: 2008 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietario: CICERA OLIVEIRA PINHEIRO Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Historico
diz o declarante que no dia e hora acima mencionado pilotava a moto acima
descrita quando foi trancado por veiculo de placas HXV6993 entrou em sua
frente de maneira brusca e colidiu na moto do declarante; Que o declarante
caiu ao solo e na queda queda a sua perna esquerda na altura da Tibia.Que
o declarante foi levado para o hospital Municipal de Caucaia onde recebeu
tratamento médico.

DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA Pag.1de 2
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RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

VISTO DO DELEGADO(A) :

L%AS MENES DE CASTRO - MAT.: 3011812-X

0§ FEV. 2019
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Y LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

oot e e

Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) K] INVALIDEZ PERMANENTE [ monrre

L

(Nt do sinlstro ou ASL: CPF da vitlma; Nome complato da vitima;

S0l a6 S22 83 zenivton  S3LOA e ARNISO
REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012

~ ZER o SxlVA e, APALSO Lo qea $2381

Profissio: | Enderega: | Numero: Complemanto:

- BR 222 F Kw\F}
croi PARC) “eavCATA g nen ™6\ 6\ Goos |

E-mail:

R o (BT Fx2241556]

Beclaro, para todos os fins de direfto, residir no endereco acima informado, conforme comprovante aneno i_'.l NEIAH l:ﬁlll.l.]

REMNDA MENSAL:

B8 RECUSD INFORMAR [0 At #s1.000,00 [] #53.001,00 ATE /55.000,00 [] ®s7.001,00 ATE R$10.000,00
[ semrenoa [ AS1.001.00 ATE RS3.000,00 [] #S5.001.00 ATE /57.000,00 (] ACIMA DE R$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA mq.!ﬂmn-ww
[X] CONTA POUPANGA tsomente para cs baricn abaiss. Astinale uma opela) ] cONTA CORRENTE [Todos os banes)
[ Bradesco (237 [ nadfzan) Nome do BANCO:
[ BeneodoBeasi{001) (] Cabar Econbrmica Federal {104)

rtrerGIEDO) o GITET D) et IO e 0

[Indormunt @ digho e matis) [irfarmar o digita se eviir] [Enlormsr o diighto o existir) [indormar o dighto se eaistic)

DADDS CADASTRAIS

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conba banciria infurmads, de minha tiiuldridade, o velor da indenizaglofreembolso do Segura DFVAT
a que ey tiver dirgito, reconhecendo ¢ dando, desduji e somente apds a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDD ﬂ-ﬂ' IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA. DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibiltado de apresentar o tauda do Instituto Médico Liegal [IML) paca 0% fing de reguerimenta de indenimacio
da Seguro DPVAT por invalldez permanante, uma vaz que (assinalar uma das epgBeth

E Mo hi IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncla; ou
D O IML quie atende a regido do acddente ou da minha residéncia ndo realiza pericias par fins do Seguio DPVAT; ou
[ o ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia reallza pericias com prazo superlor 3 90 {noventa) dias do pedide,

Felo mothmn assinalado, salicio o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizacio do Sagura DPVAT, par invalider permanants, com base na documentacso
apresentada, concordando, desde 3, em me submeter i avaliagio médica bs custas da Seguradora Lider para verificaco da exesténcia e guantificacdo das lesbes
permanentes decorentes de acldente de trinsito, conforme Led 619474, ari. 3%, §1%, declarando gue esta autorizagio ndo significa prévia coneord dncla com a fulws
availacho médica ou rendncia o direito de convesta-la, caso disconde 60 Seu contesn.

AAMENTE

AN

LPE

INVALIDEZ

utmucxn DE UNICOS “HEFI CIARIOS - PHEIIHHIHEHN SOMENTE PARA COBERTURA DE HMTE
Estado chvil da vitima: [7] Solteiro [] CasadoinoOl] [ Dhvorciade [ Separado judicalmente [] Vidwo | Data da dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a witima: | Vitima delsow companheiroa): D &lm D Nio | Eo o vitima detsou companhsinofa], informar o nome comiplato:

Vitima teve filhes? [T] Sim [ MBo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitiena debrou [J&m [JNée | Vitimadeou [T]Sim []Nio
Vivos: Falechdos: nasciture [val mascer|? palsfavos vivas?

Estou clante de gue a Seguradors Lider pagard, casn devida, @ indendraclo do Seguno DPVAT por morte dqueles baneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condiclo, estando ciente, ainda, de que gualguer omiss3o cu declaracdo nSo verdadeia poderd gersr a obrigacio de ressarcir o vakor recebido, além da

responsabilidade criminal por infraglo do artigo 299 do Cidigo Penal.

TESTEMUNHAS
Local e Data, i 74 10 | Name:

Nom: CPE:
CPF:
-'-llil'llll.rl'l ﬂ
(*) Assinatura de guem assine & ROGO 2% | Nome: ﬂ \ m
£PF:
Assinatura

{*] & witima/heneficidrio nio alfabetizado devard estalher outra pessoa alfabetizads, malor & copas, par preencher & aninar o presante formuldo, A SEU ROGO, na presenta
de 2 [duas) testemunhas makones e capaies, compromatondo-se & dar-fhe ciincia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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f o 0 Do SAMU

m ESTADO po CrARA

BRASIL Soevrraria da Sedile * Il 92
CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos € conferida por l¢i ¢, tendo
vista requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192 CEARA prestou
atendimento pré hospitalar a0 Sr. ZENIUTON SILVA DE ARAUJO, portador do RG n.
20.718.762-29, SSP-BA, inscrito no CPF sob o.n.” 501.969.523-87, no dia 28/07/2018 as 07h20, no
municipio de Caucaia/CE, na Rodovia BR 222,48 22, Bairro Bouqueirio, préximo a SEFAZ,
vitima de acidente, €olisfio entre carro e motocicleta, sendo removido;para o AGR - Hospital
Municipal Dr. Abelardo Gadelha Da Rocha. E para constar eu, B Eliete
Gomes Pereira Loiola, Assessora Técnica, lavrei a presente Certidéo, a qual vai datada e assinada
por MARIA DAS GRAGAS TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA.

Eusébio, 17 de janeiro de 2019.

1Vl e

Maria das Gragas Torres
ASSESSORIA EXECUTIVA
AR
2 01 FEV. 2019
SAMU 192 CEARA

Rua da Paz n® 29 & 30 - Centro Eusébio - CE
Fone: (B5) 3433 7434



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: 12/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ZENILTON SILVA DE ARAUJO

BANCO: 104
AGENCIA: 03281
CONTA: 000000043257-0

Nr. da Autenticacdo DC5BBOAD76F113E1l



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: 12/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ZENILTON SILVA DE ARAUJO

BANCO: 104
AGENCIA: 03281
CONTA: 000000043257-0

Nr. da Autenticacdo F605B1F226DA50C6
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Postl WU PAULD GOMES DA SILVA 00226
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ﬁﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
oS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoraiider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmeros abao;
Central de Atendimento |para consultas sobra IndenitacBes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh &s 20h)
Capitais » regifes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regifes: DB00 022 12 04
SAC para reclamacBes & sugestBes, 24 horas por din): (B000Z2 8188 |  SAC {para defidentes auditivos o de fala}: 0BOD 022 1206 | Central Ouvidoria: DBDO 021 51 35
- -

[ R

INFORMAGOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formulirio & parte integrante do processo de liquidag3o de sinlstro, conforme estabelece a Circular ndmero 445712,
disponivel no endereco eletrdnico:

httpe//www. susep. gowbr/BIBLICTECAWEE/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1LCODIGO=129636

A Clreular SUSEP' n? 445/12, que trata da prevencio 4 lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras 530 obrigadas
a constituir cadastro das passoas envolvidas no pagamento de Indenizaces. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo
pessoal, informagBes acerca da profissio e da falva de renda mensal, além da respectiva documentaglio comprobatéria,

A recusa em fornecer as InformagBes de profissio e renda, neste formulirio, nie Impede o pagamento da Indeniraco do Seguro DPVAT, contuda, par
determinagdo da referida Circular, esta recusa @ passivel de comunicagio so COAF,

' SupemiNTENDENCIA DE SEGUAOS PRIVADOS — SUSER, ARGRAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACED DOS MERCADOS DE SEGURD, PAIVIDENCIA PAIVADS
ABEATA, CAPITALIZACRD E RESSEGUND. * CONSELHD DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — CDAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTEMIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR FENAS ADMINISTRATIVAS, NECIBER, EXAMINAN € IDENTIFICAR AS DCORAENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICTTAS PREVISTAS NA LEI N¥9.613/98,

Pelo exposto, eu SOS & &J;E_HIL{- Son Lo7?. be Azl ERT

inscrita (a) no CPF/CNPI L‘l 2. qu . 2 2 g o 4‘2 + haqualidade de Procuradaor () / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

il polon gilun =& ARAUTO - l inserito (s} no CPF sob o Ne SOVAGES2Y -
o F
do sinistro de DPVAT cobertura_ A0V BLIDER. saviims 2E(Clots  SICVA e ARADSD

inserito (a) no CPF sobo N2 SO\ Q64 .522 T+ , tonforme determinago da Clreular Susep 445/12:

Declaro Profissio: Renda: & gpresento os documentos comprobatdrios:

Mﬂcu-:n informar

L% o
r =
Declaro alnda, sob as penas da lel & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DFVAT, residir no enderego abalxe, anma@ndo a cdpla

do comprovante de residéncia de enderego informado. Estou cients de que & falsidade da presente declaragho Impllcard na sangio penal prevista

no art. 290 do Codigo Penal.

SRR Bolo  Gouet o gilup - o
P?fﬁﬁue sdentre |“"epocasa enen 1ol oo .Eaflt)
E-mail: Tel.(DDD):
L frﬁ' 51' 957 Z’i {586 |

Denis Luz

Local e Data: M_CL,_RE{QIZ 07 ©98724-1586

99778-5612

oA FEV. '}.ﬂ'ﬂ

DLORL.OD1 VDO1,/2017
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[ ii'"D'ER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Para mals esclarecimantos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atrawes de um dos numenss abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h &s 20h)
Capitais e reglbes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regldes: 0800 (22 12 04

SAL |para reclamagBes e sugestBes, 24 horas por dia); 0BM0 022 8189 |  SAC (para deficentes auditivos o de fala); 0800 022 1206 | Central Ouvidoria; 0800 021 91 35

-

Eu, Cucepn  olluvesena P udeseo

RG n2 34 2FOXE A0 , data de expedicio Al /(02 1 99
Orgio_SSP.Ce . portador do CPF n? CIO% 241S. 4332 R ;
com domicilio na cidade de CAOCHAT A , no Estado de
CE PR , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
RL.222 W |\t ne_O%
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

ZELIOIOD SILVA e ARRUTO , cujo o condutor era

zepsotor Sxluf De  BePOT .

Veiculo: yAodo Modelo: MOWDAlCG LSO Ano: 20o§
Placa: Y O YOO Chassi:Ac2 K COFL g\ 2Z28SCE
Data do Acidente: ) §/ 027/ JO1(F

Local e Data: _E{QJ.‘L E(—_-‘T'Z"J.:l’:“__ g/*_.r.c .I'f - /-Ff
Dl s

Assinatura do Declarante

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

ESTADO DO CEARA - CARTORID KIMENES - 3° TABELIONATO
TABELIA: AMS KARHLA LINA LINBARES LOIOLA « THPJ: &0 730807700043

F.UleGMld.lm!'H Canars - CEP: ﬂ‘lHl-'lﬂ Gavcaia [ G
il E-mull; carediefieanisaimimes combr
do somente com o selo de suterticiéade

TENTICIDADE 2 assinatura
PINHEIRD. Dol F& Caucaia-

D FEV. 2019

1 Gonfira os datlas do abs e
smlodigital toe,jus. blgartal




