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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, 11 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190266185 Vitima: GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES
Data do Acidente: 17/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILSON CASTRO DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES

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? 14176084
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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, 12 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190266185 Vitima: GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES

Data do Acidente: 17/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILSON CASTRO DANTAS

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14188936



00050370

’Hm Pag. 00739/00740 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 26 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190266185

Vitima: GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES
Data do Acidente: 17/12/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILSON CASTRO DANTAS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES

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

Comprovante de residéncia incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento
com os dados corretos.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14237439
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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, 17 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190266185

Vitima: GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES
Data do Acidente: 17/12/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILSON CASTRO DANTAS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES

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

Comprovante de residéncia ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14321493
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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, 20 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190266185 Vitima: GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES

Data do Acidente: 17/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DENILSON CASTRO DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES

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

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

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

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001141-X

Conta: 0000014654-4

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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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Escola ofs}tipols) de cobertura: | DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B wvaupez permanente ] moaTe

W dho sl lgtros e ASL: CPF da vitlima: Nome completo da vitima:
] G NQBLYES
* _cw: Fanr e e, i
004,258 30 3- 90
Profissdo: Enderega: = Mirmero: plemente:
M “ Rya Yansan RopeiGo AT sﬁaﬁa

Balrmo: Cldade: di CEF:

" Qawysa Nowe Oricre Ciax |63 ¥46-000
E-mail: mtﬂﬁii 5 5 232 +w

Declaro, para tedos os fins de direite, residir no enderago acima informado, conforme comprovante aneso [AMENAR COPIA).

RENDA MENSAL
B RECUSO INFORMAR [ are rs1.000,00 [J ®s3.001,00 ATE RS5.000,00 ] r57.001,00 ATE R$10.000,00

] sEM RENDA ] #%1.001,00 ATE R53.000,0 ] 000,00
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DADDS CADASTRAIS

[ Bradesco {237} [ twaz41) NomedoBanco: _ BANGE DO harpsw
[] bancodobrmdfony)  [[] Cabe Econtimica Federal {104)

sotwen(T_ () com( DO etrenTHD@) o (465 H)

{Irffoemar o digito se euisting liriorrrar o digho se mistir) [iribarrmar o Sign S8 i) [efere e & cigitn s& existic}

Autarize 3 Seguradora Lider a creditar na conts bancdria informada, de minha titularidade, o valer da Indenizagdofrenmbolse do Seguro DPVAT
& que eu tiver direito, reconhecande e danda, desde ji # somente apdi 8 efetivagiio do cddite, quitaglo total do valor recebida.

+ DECLARAGKD DEAUSENCIA DE LAUDG PO _
Declare, sob me panas da lel, que sstou impassiblitado de apresentar o laude do Institule Médico Legal ML) para o5 fins de requerimento de indenizaczo
dor Segurn DPVAT por imialides permanente, uma vez gue [assinalar uma das opphes):

6] 1450 i ML que atenda a reglfio do acidente ou da minha residéncia; ou
[ © ML que stends a regido do acidente ou da minha residéneia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ouU

[J o #iL que atende a reglao do acident= ou da miinha residéncta realiza pericias com prazo superlor & 50 {noventa) dias do pedido.

Pela motha assinalade, solidito o prosseguimento da andise do mew pedide de indenizagho do Seguro DPVAT, por iwvalkdez permanente, com base rd documentacio
apresentady, concordando, desde ji, em me submeter & malisgao médica 35 custas di Seguradors Lider para verifizagia da exdsténca & puantificacio das lesdes
pErmanentes decormentes de sodente de trinsito, conforme Led £.1%4,74, art. 3, §1¢, declarnndo que esta autorizcio nlo significa privia cancardingla com a futur
avalacio médica o reniinela ao direite de contesti-la, 5o drscorde do seu conteddo.
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' Estada civil da vitima: [ ] Saheira [7] Casado(noCh) ] Dherciadto DSEpIMDJMI‘I‘!nI:I Data do dbita davitima:

IRTE

Grau de Pareniesco com avitima: | Vitima delieou companheirodalk Dsjn-. D NEo | Seavitima desou mpu%nlﬁli, [nfiormar & nome complieto; ALy f{;l'jry

O

Yitima teve fithas? Sim Wic | 5¢tinha filhos, informar guantas: Vitima debou Sim Nio | Vitima dehou S-Irn. N
gs=0 | Vs Falecidos: reiscituro fiai nascer]? Osm 0 pals/fawtis vivos? D“a.l;l
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Estou glente de que 3 Seguradorn Lider pagard, taso devida, a Indenizaglo do Segum DPVAT por marte Sgueles banelicliring gue s& Sprésentinem & provarem
eita condicda, astando ciente, ainda, de que qualquer omiss3a qu declaragso nio verdadeira poders gerar 4 ohrigago de ressardr o valor recebida, além da
responsabllidade criminal por infragis do antigo & do Cbdign Penal.

2 TESTEMUNHAS
Local & Diata, = 12 | Nome:

CPF:
Assinatura
{*} Assinatura de quem sssna & ROGO 22 | Nome;
4 [
/e ‘__;". AL i e = CPF;
Arslnatura

Assinatura do Representante Legal (& houver)

[*}A witima/heneficiiria nio sffabetizado deverd pernlher outre pessoa alfabetizada, MEor e Epaz, para preancher & assinar o presente formulinio, A SELJ ROGO,
napresenga de 2 {duss) testemunihas makores & capares, comprometenda-se a dac-he ddnicls da inteiro teor doconteddn, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPFE COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS,

FFS.001 VOO1/2018
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2B/83/2015 AUTO-ATENDIMENTE - 15.44.29
129672652 L]

SALDD DE CONTA CORRENWIE
PAKA STMPLES CONFERENCIA

]
CLIENTE: BLEIVANDY R GOMCALVES

AGENCTA: 1141-X 14.659-4

Saldo 199,740
CHEGUE ESPECTAL - LIMITES

= Limlle Condratadn 208 sa

= Llajte Uillzada 194,740
- Limlte Disponivel B, 260
JURDS 2.368  IOF . 0.8
T . CH. DUk 11,62% VENCIMENTS  30.84.2819
OT0E DIAS CHO ESP 3
CREDITD B8-MELHOR DFERTA& 2l .479.840
Linhas de Credito Cregito*
=i T "7 Repove seu Cradilg == —-es-n—-
B Renovacao Consignacaots 21.479. .94
g1 o e i 4 .&'m!tn Huvn s e e e
BE Crd Consig em Folhsss 16,843, 20
B8 Credito Salsrio E.620 .88
=——=—== Flnanclamentos de Bens/Servicos ————
BB Crediarin/Const rucan 9.525,08

#VALORES [E REFERENCIA. Representam ac melhores
ofertas pars voc e estao sujeitas a conflruacso
no mosento da contratecan.

#1Disponivel apos confirmacao o mergem pelo
empregador.

lesde © dia 18/849 voce pode entrar em contato
com u Banco do Brasil pelo nunero 4803-3001

ou BAGRE TPI 3BA1.

- — e L O S

Leia no verso como conservar este decumento.
entre oulras Informaches.
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- Dados da Ocorréncia :?0,-,:
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO 08 4 '*"/
Data / Hora da Comunicagan: 28/03/2019 09:40:00 Ko 1/
Dats / Hora da Ocorréncia: 17/12/2018 17:00:00 _ "‘“x/"
Endereco da Ocorréncia: SITIO LOCALIDADE MACACO = e
Complemento: =
Bairro: ZONA RURAL Municipio: NOVO ORIENTE/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES
Mascimento: 12/02/1984 CPF: 004.258,303-90
RG: 2000020046783 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Fillacao: MARIA RODRIGUES GONCALVES TEIXEIRA
LUIZ GONCALVES NETO
Endereco: RUA CAPITAO RODRIGO, 211
Bairro: CENTRO
Municipio: NOVO DHIENTE,-"CE CEP:
Pals BRASIL Telefone:

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: HYG4220 Uf: CE Municipio: NOVO ORIENTE Chassi:
9C2)JC30102R226642 Renavam: 793932602 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca /f Modelo: HONDA/CG 125 TITAN KS Ano
Fabricacdo: 2002 Ano Modelo: 2002 Combustivel: GASOLINA Cor:
VERMELHA Proprietario: LUIZ GONCALVES NETO Situagao: NAO
INFORMADO Envolvimento: ABALROAMENTO

Histérico

12) Vitima Condutor

A pessoa acima qualificada compareceu ac cartério desta delegacia para
noticiar que no dia 17/12/2018, por volta das 17h00, sofreu um acidente de
motocicleta, quando trafegava na motocicleta Honda/CG 125 TITAN K5,
placa HYG 4220 cor vermelha, licenciada e registrada no nome de seu pai
LUIS GDNCALUES NETO; QUE estava trafegando com a motocicleta na
localidade do Macaco, zona rural do Novo Oriente-CE, quando se
aproximava de um entrocamento e outra motocicleta adentrou a via que o
declarante vinha invadindo a preferencial; Que a outra motocicleta atingiu a
motocicleta do declarante entre a roda dianteira e 0 mata-cachorro do lado
direito; Que o piloto da outra motocicleta se levantou e se evadiu do local
sem prestar socorro; Que o declarante foi socorrido por populares que
chegaram de carro ao local logo depois do acidente; Que o foi socorrido
para o hospital do municipio Dr José Maria Fernandes Leitao; Que foi
encaminhado ao hospitai de Crateus-CE, para realizar exames; Que foram
feitos rios x dos tornozelos; Que o declarante teve fratura nos dois
tornozelos; Que seu tornozelo direito permaneceu com gesso mais de dois
meses; Que o tornozelo esquerdo nao foi engessado em virtude de um corte

DELEGACIA MUNICIPAL DE NOVD ORIENTE Pag 1dez2
Consohdado am: 23/03/2078 09 54 10 Impresse em 26032019 03 &4 10
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ocasionado pelo acidente em que o declarante levou 13 pontos em seu pé
esquerdo; Que ainda sofre dores até hoje em virtude do acidente,
principalmente em seu pé esquerdo (quando fixa o pé no chao); E nada
mais disse.

23) Determinou a Autoridade Policial que no presente documento consigne
que a motocicleta foi apresentada na Delegacia (ou qualquer outro 6rgao
publico) na data dos fatos para realizar pericia, a fim de comprovar que
realmente houve acidente, sendo periciado o veiculo na data de
20/02/2019, conforme laudo pericial n® 192793-02/2019P Ademais, ndo foi
realizado exame complementar, ocasidao, em que a SEGURADORA LIDER
dispensa laudo do IML nos casos em que nao ha estabelecimento do IML que
atenda a regidc do acidente ou a regiao em que reside a vitima. QUE, o
boletim de ocorréncia foi registrado aproximadamente 03 meses apos o

acidente. e
s |__~"H_’_‘_,"-—___
, . . e o REV STGURDS)
33) Dados do veiculo acima descrito, 5 T ey /
X ——

e J
49) Testemunhas | 08 ABR 2019 f

gy - ]
4.1) LUIS GONCALVES NETO, RG 2016049283-b, SSP-CE--.'FES-}—G!L_‘.[LL_E___[\E;HUB

i Capitég Rodrigo, n® zll. Bairro Centro, Novo Oriente-CE.
I

4.2) MARIA GONCALVES LIMA, RG 2018042174-8, SSP-CE, residente a

Localidade de Sao Raimundo, Zong, rural, Novo Oriente-CE.
2l 1l vV en A
J

As informacdes contidas neste Boletim de Ocorréncia séo de inteira
responsabilidade do gueixoso, sendo aoc mesmo informado gque a
comunicacao de crime ndo ocorrido ou fato inexistente é crime punivel na
forma da Lei (art. 339 e 340 do CPB).

s

|

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE NOVOD ORIENTE
Rafael Be

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : Escriv
RAFAEL BELO DA Sit

¢ MAT.: 30120027

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

VISTO DO DELEGADO(A) : éﬂﬁ
RODRIGO RIBEIRO DE VASCONCELOS - MAT.: 301231-4-X

DELEGACIA MUNICIPAL DE NOVO ORIENTE Pag. 2 de 2
Impressa am: 2R032010 0954100
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O LDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escotha ofs) tipofs) de cobertura; ) DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Bl INVALIDEE PERMANENTE

Marme completo da vitima:

M® do sinlstre ou ASL: CPF da witima:

DE INFORMAGOES CA '

“Nome complet: Q
LELV

ey i o ey P L
1 e S e
E BANA DE .-'!1-_1:
;

el e e e bt St
. v Ragrioues Guwlayes
Profissda: Endereco:

L ‘Rya Vanvan RenziGo

ARG A e

s8. 203-90

plemee Ao

ASA

Bairmo: Cldada: CEP;

= Qahyea Novg Origure '(EZEEH_ 7] &tltﬂﬂ-ﬂﬂﬂ
E-mail: Tel, n[}i 3 i gg}@

E Daclaro, para todos os fins de direito, residir no enderego aclma Infarmado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIAL
E RENDA MENSAL:
<[5 RECUSO INFORMAR [0] aré r$1.000,00 [] Rs3.001.00 ATE R55.000,00 [] #$7.001,00 ATE R510.000,00
<[] semReNDa [] m$1.001,00 ATE RS3.000, [[] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [ ACimaA DE R$10.000;
o TR T Eaoos pANSknIos B0 ARG GATIO DR NGRNIZACKS: sl ika OPCAQ OF T
o =E e e L AT e, A By 2 oy s - AT T -
S [T] CONTA POUPANGA tsomente pavos binens abais, Asinale umsa (] cONTA CORRENTE (Todos cs bencos)
[ Bradescn 237} [ maitzan) nomedonanco: _ BANGs D0 hrasw

[] sancodoBrasifons)  [] Caba Econtmica Federal (104)

m!ncmC:D conta: [ ]D m!mn:@@ cona:( | HG S Y

B[CD

[Irformar o digio ue eget) frfonmar o digha se et irfprvrar o dighto se exivtir) [iatrmmas o of (ke s esitlr)

Autorize 3 Seguradora Lider a credltar na conta banciria infarmada, de minha titularidade, ovalor da Indenizacio/reembalse do Segure DPVAT

& que ey tiver direlio, reconhecende & dando, desde jd e somente apds a afethvaclio do crédite, quitagio total do valor recebido.

7 DECLARACAD DEAUSENC ﬁJmm'&h—m# A COBERTURK BE [N} ."ﬂm-ﬁﬂﬂﬁ"?:?fﬁ

do Segurs DPVAT por invalidez permansnte, uma ver que [assinalar uma das appBes):
B s hd ML que atenda a regiZo do ackdente ou da minha residéncla; ou
[] © ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias par fins do Seguro DFVAT, ou
] o 1ML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior 2 50 {noventa) dias do pedido.

INVALIDEZ PERMANENTE

avakacho meédiea ou rendinda ao direho de contesti-la, caso discarde di seu contedido.

= Wi

% B ST R LI Tt -'F"-l!!-"_ - —--r ] .

Estado civil davitima: [] Sotieira Dm: [Jovoriado [] Separado iciaiments. [] Vi | atacobtodaviims: ./

Declarg, sob 3z penas ds lel, que estou imposlialitade do apresentar o Laudo do Institito Médico Legal [IML] para s fins de requerimanto de Ind=niza¢io

Plelo it assinalado, solieilo © prosseguimentn da andise do meu pedida dee indenizacan do Segurn DPYAT, por imalides permanents, com base na documentacio
apresentada, concordands, desde 8, &m me submeter b avallagSo méd|cs i custas da Sepuradons Lider pare verificicho da existénca e quanticagio das lestes
permanentes decorrentes de acidente de transite, conforme L 6.104/74, art, 38, £18, declarando que esta autorimgan nio significa prévia concorddncia com b futura
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Grau e Pasentesco com 2 vitima: | ithma deixou companheirafal: [™] Sim D Mo | 5o a vitina desci companheino]a), informar o nom comgleto:

AER 20y

MORTE

Vitima teve filhas? [] Sim [[] N80 | Se tinha filnos, infarmar quantos: Vtima debeu [Jsm [JNse :L:]I:;nﬂgglﬁﬂ D“_’[‘_p Nio...

Wit Falec/dos: nascRuro (vai nascer|?
Estou ciente de que a Sepuradors Lider pagars, r2sa devida, 2 indenizagio do Seguro DPVAT por mons ague

bes benEfcidrios que 56 BRreSERLITem & DIovarem T
esta condicho, estanda clente, ninda, de que gualquer amisslia o declaracio nSo verdadsira poderd gerar 3 pbagacao de reszarchr o valar recebida, além da

retpansabiidads crimingl por infraglio do artigo 259 do Cédigo Penal,

= TESTEMUNHAS
Local e Data,_} - 18 | Nome:

hssinatura do Repressrtants Legal {se houver) tura do P
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dighalda | Nome: CPF:
witima ou
benaficitie | it
Fille sfabetaado Assinatura
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1 F) . s
Ayl aa —ovs e .I_._"‘; 4_.::;_’__ A i e =, CPF:
Assinaturs da vitima/BEReficidrlo (detiarante] 1
Assinatura

{*} & ulthma/heneficiira nia atfabetizads devers perniher outrs pRssna atfabetizada, makr & C3paz, para preencher e 2ssinar o presante formakio, A SEUROGC,
na presenga de 2 (duas) testermunhas Maores e Capades, comprometendo-se 3 dar-The cinels da Intelrs taor do contedeo, antes do preenchimento & assinatura,

NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPFE COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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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: 13/06/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES

BANCO: 001
AGENCIA: 01141-X
CONTA: 000000014654-4

Nr. da Autenticacdo CF7CB589EE7CD20D
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9okl 1 & V7V w0000

0 Mo DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO |
“L.._D..EB CIRCULAR SUSEP 445/12 |

Para mais esclarecimentos, acesse o site htpi/iwww.seguradoralider.com.br ou llgue para o SAC DPVAT 0BD0 0221204 ou 0800 221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

-

[ INFORMAGOES IMPORTANTES: |

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular

numero 445/12, disponivel no endereca eletrdnico:
|

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=2963¢6

A Circular SUSEP’ n® 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagGes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificagio pessoal, informagGes acerca da profisso e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobatoria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formulirio, n3o impade o pagamento da indenizagao do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF'.

" Supenintendincia de Seguros Privados - SUSER drgaa respansavel pelo controle & fiscalizacio dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
izagao e resseguro,

! Conselho de Controle de Atividades Financelras - COAF, drg0 integranie da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar ¢ identificar as ocoméncias suspeitas de atividades liicitas previstas na Lel n°9.613/98,

Felo exposto, eu Ejg'nggﬂ {la_-;.‘]]gﬂ E]gurﬂi Ins::nm {a) no CPF subu Ne fﬂt‘gﬂﬁ lﬂﬁ /| 33 i
na gualidade de Pracurador (a) / intermedidrio (a) do Beneficiario A, 'U' Mo Inscrite

{a) no CPF sob o Ne 004 95€.303 83 | do sinistro de DPVAT cobertura ,.l NVALIDEZ  davitima
_G_Lhmw_y_tdﬂ&ﬂjir_eﬂ.uﬁ.ﬂilﬁ— inscrita (a) no CPF sobo Ne 00Y 9s58.3632 / 40 conforme

determlnacﬁf:- da Circular Susep 445/12:
0 Declare Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatarios:

B¢ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abalxo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicard na sancao penal prevista no art. 239 do Cédigo Penal.

Endereco 5 MdRED Complemento
( Rya Peors EUALKEDE 30 Lasa
Hairro Cidade f] Es:tadu , cﬁs; 50 600
TaNT EARA F e
Ermail QEHT Ra Hﬂd BLOMIE Telefone comercial DDO) Telefone celular {DOD)
Ce2)9.§6232360 |
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L OLiDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEiCULO

Fara Mmiais esclarecimertas, acesa o sits L T TR Y

Central de Atendimenie exrnzubty mm-mmnm-m,mﬁhmj
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RG ne_9016044833G
Orgdo__ S5F- (L&

, data de expedigdo |3 /0¢ y58i¢,
» portador do CPF ne 96+ 639 743 - s .
com domicilio na cidade de &fﬂ!ﬂ (}azipurE' , no Estado de

L Oeaca

Rua  Capivas Regrioves -

; onde resido na {RuaMuenidafEstmda]

Cenrra ne__ 21l

complemento 1..;. 8

, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

‘menclonado é(era) de minha Propriedade na data do acidente ocarrido com a vitima
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/. S PREFETURA MUNICIPAL DE NOVO ORIENTE aﬁd"'émg ) #

. o1 r
Novg Driente NovoOREMTE [} e,
o & e e
- FICHA DE REFERENCIA
Unidade de Origem:
Distrito Sanitario: Municipio:-

e T i

Fungiio Data ’p Hor
AGENDAMENTO

Encaminhamento para Atendimento: Ambulatdrial [:] Hospitalar D Auxilio Diagn&sﬂ:ﬁ/w-

Procedimanto: 3 4 D.—& d:;- Profissional:

Unidade de Referéncia: ___Data ] Hora

FICHA DE CONTRA-REFERENCIA (%)

Unidade de Referéncla:

Proposia de Conduta para seguimento

O problema justificou a referéacla™ Sim D Mio D O mativo da referéncia colncide com o diagndstice Sim DHMD
/) !

Municipio: Prontuério N2 Alta i |
Resuma Clinlca/Clrarglca
Resultado de Exames
% ks X T f!'uﬁ‘ﬁ
Diagnédsiico: Principal _ cIo i R
=57 g
Secunddrio 1 cin 1 U8 A8
. L ~h\-‘_—.
Secundario 2 ciD ' owy —e
L B "'“‘-..__j

" Aaslratuie g9 Conaulianin - H° Hegliirn Fungde Datm
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: o SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO Impressao: 18/12/2018 09:0;
AN HosPITAL S0 LUGAS |
Guia de atendimento - CONSULTORIOS

Pagina °
“POIRM
DADOS DO PACIENTE
| Prantuiie  Amsdiments | v do Piciunty L L e = ‘Tdna e | disia 0w Aiirorinagho |
052974 D002 . GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES | BE8002TB5T43158 ;
BoEmnenicds | v = . x i e e el T T 5]
- Identidede 2000020047291 ; Outro . Faminino
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; RUA CAPITAQ RODRIGO | 211 i CENTRO ! B3740-000 | NOVO ORIENTE CE . BABSTIEE4T7 '
PPy e o iy B SRS o 0 Mo bl LT : -
. PROFESSOR e M PAMELA MARIA ALVES CARVALHO = B |
; Heappnadvel - ¥ e "f'::-ku'un‘m;' ivel |Endocega "' T v =k T S Muniggle T T "~ __"'_"]'_“ i
[ PAMELA MARM ALVESCARVALHO | = " v RUACAPITAORCDRIGO 211 -t MVOORIENTE =~ | cE
: DADOS DO ATEN DIMENTOD
i Dwia dwondimants * para Conwipia | 7 T Winbdguae Tttt e - T )
18/12r2018 D&:17 suUs
| Protibsional do Atendimants CRMUF Tipo fiwndkmente
:' JﬁMIL SANCHES JORQUEIRA G945 CE CONSULTA DHTDPEDICA\TRAUHATD
. Indicados de Acigenig Funcioatrio i
A + MONALIZA LOPES GLAUDING -
s rvba . : i e T BT i —an e R L
¢ rouxe guis
Sala r Dalafiors Lbeiagte = 1 i Tips ds Sa'da B 3 s e
L ) I S S— . [ ) Aka { )ingrnacio ( ) Obite E
Sinais Vitais
Teioflg) | " Adburs [cm) e, Flbpm) R [mpem) PA mméig] ~ - Crabmntria w), “Olicemis mgiay
88 20 114 X T1 89
Classificagdo de Risco

:Classificagio de Risco: VERDE  Data e Hara: 18/1272018 02:01
, Responsével pela Classificagio;

MARIA CARINA DANTAS
+ Relatério:

| pacianie vilima de Queda gda molo ( sic) , com rauma em MM ne lormozalos e pés , com ferimentas

Metivo do Atendimento e Sumdrio de Atendimento (Histérico, Diagndstico, Exames Solicitados e Conduta)

Assinatu acenle/Responsavel
Resporsdvel: PAMELA MARIA ALVES CAR
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Hospital Sao Lucas
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AVALIAGAO MEDICA
Informagbes da Vitima

Nome completo; GcGivan8Y MO0 A0S GOp GALUSS
CPF E/IOU RG: 2p000=2 ool 2294
Endereca completo: T gnelzio fpoondep - Sid
Bairro: Cea/ ©20

Cidade: ;R0 (104 Al L = C4&

Informagdes do Acidente =1 SColggs
i
Ei
Data do acidente: __j7. Ja . S & N8 4
R 2019
Avaliagiio Médica \/
Descrever o quadro clinico atual informando: e

a) Reglo(bes) corporal(is) acometida(s):
Cncled s Vitima B nseindJed oF mOED Coon FAATL 1o
COC TORNOTLTLDS pin. (& CESE., ALim o 2 2oV ) S

4y . .
hf\ Jﬁatamento{s} atotado(s) na vitima: 3
PALCCA LS CEDTY Aol GESIA CLInCA AUALINCAD DD O

PooiSTa (T SOl SO (M QBLE EALAD GeS5Aba Ok 50 Deas

r:{:)'a-ra yﬁﬁaﬁésﬁdhﬂ%%&fﬁ%ﬁrﬂﬁu patrimdnio fisico da Vitima, que sejam evolutivas e
temporalmente compativeis com o quadro documentado no primeiro atendimento medico hospitalar,
considerando-se as medidas terapéuticas tomadas na fase aguda do frauma:

PACIEAI s NPYEEE M T a@p*aq,nmf;ﬂ“& CoVE Erm. ToOLiDETC

2L, Alén Ol POIP , Lhoma & c.;:«-h.t‘f,n.;::a:i'a o0 movimgled Al

meplrosS &%~ol cos :
Segundo o previsto no inciso I, § 1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pele art. 31° da Lei
11.945/2008, procedo a comelacionar as graduagtes percentuals entdo compativeis aos danos

apuradas, respeetivamente a cada segmento corporal acometido, apurando de modo global ou setorial.

Segmento Anatdmico:
1% LesBo: Regidio corpo (sequela). _&n2Aroing P& TORME ) B39,

Margue o percentual: { ) 10% residual ( ) 25% leve () 50% médio (. 75% intensa ( } 100% completa

2% | esdo: Regido corpo (sequela): _zzeA-fona 2@ o rEes O

Marque o percentual: ( ) 10% residual ( ) 25% leve () 50% médio (Y3 75% intensa ( ) 100% completa

3® Lesdo: Regido corpo (sequela):

Local e data da realizagio da avaliagdo médica

24, 03.49., ERALECS -C&
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190266185 Cidade: Novo Oriente Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GLEIVANDY RODRIGUES Data do acidente: 17/12/2018 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
GONCALVES PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO TORNOZELO DIREITO E ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: ( PAG 6) SOLICITADA PERiQIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 12.5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




c Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIAGAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICAGAO E

QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VIiTIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo.

Ndmero do Sinistro: 3190266185

Nome do(a) Examinado(a): GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES

Endereco do(a) Examinado(a): R CAP RODRIGO, 211, , 63.740-000, CENTRO, Novo Oriente/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Nimero: SSP CE / 2000020046783

Data e local do acidente: 17/12/2018 - Novo Oriente/CE

Data e local do exame: 06/06/2019 - Sobral/CE Coordenadas
Geograficas:

RESULTADO DA AVALIACAO MEDICA

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

Fratura do maléolo lateral bilateral.

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagGes e a data da alta.

Quadro clinico atual que demonstra evolugdo, apds a realizagdo de tratamento medicamentoso, conservador para o tornozelo direito e cirlrgico
para o tornozelo esquerdo. Conforme apurado através do exame fisico e considerando que resta claro que as lesGes se encontram consolidadas,
seja através das informagdes prestadas ou pela avaliagdo da vitima, tem-se que as lesGes diagnosticadas na fase aguda geraram sequelas
permanentes no tornozelo bilateral,

11l. D escreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

Ao exame fisico do tornozelo esquerdo apresenta flexdo dorsal aos 20°, flexdo plantar aos 35°, auséncia de atrofias no segmento, marcha com
claudicagdo, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatéria aparente. Apresenta na regido
observada sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais inflamatdrios inexistentes, presenca de alteracdes da
musculatura do segmento, presencga de alteragdo motora do segmento, sem amputagdo. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado
possui um déficit funcional de grau leve no tornozelo esquerdo. Ao exame fisico do tornozelo direito apresenta flexdo dorsal aos 15°, flexdao
plantar aos 40°, auséncia de atrofias no segmento, marcha com claudicagdo, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilizacao passiva
anormal, cicatriz operatdria inexistente. Apresenta na regido observada sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais
inflamatdrios inexistentes, presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenca de alteragdo motora do segmento, sem amputagao.
Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau leve no tornozelo direito.

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

V. Existe sequela (lesdo deficitdria 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 tornozelo esquerdo, devido a redugdo da mobilidade e forga. Perda parcial e incompleta do tornozelo direito,
devido a redugdo da mobilidade e forga.



Caso a resposta do item V seja "N&do", concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a".

Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VII "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 graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigBes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*) () "Vitima em
tratamento"

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

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

Tornozelo Esquerdo - Leve - 25%

Tornozelo Direito - Leve - 25%

VIII. Observacdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal:
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Y Seguradora der dos
IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0120391/19

Vitima: GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES Data do acidente: 17/12/2018
] ) o i . GLEIVANDY RODRIGUES
CPF: 004.258.303-90 CPF de: Préprio Titular do CPF: o C1/\ e

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagdo de ato declaratério
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracao do Proprietario do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

DUT

Outros

DENILSON CASTRO DANTAS : 781.883.183-53

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragdo

GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES : 004.258.303-90

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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 indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao 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.

Documentacao 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 documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 08/04/2019 Data do cadastramento: 08/04/2019
Nome: GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES Nome: LUCAS HIAGO GUILHERME DA COSTA
CPF: 004.258.303-90 CPF: 048.755.333-06

GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES LUCAS HIAGO GUILHERME DA COSTA



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Os-gurﬁou Lider dos
Consérelos do Sequro DPVAT
ASL-0120391/19
Niamero do Sinistro: 31190266185
Vitima: GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES Data do Tn- 17/12/2018
) e . GLEIVANDY RODRIGUES
CPF: 004.258.303-90 CPF de: Proprio Titular dg CPF: Cop e
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A,

Sinistro
Outros

GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES : 004,258,303-90
Comprovante de residéncia

Data da entrega: 02/05/2019 Data do cadastramento: 02/05/2019
Mome: DENILSON CASTRO DANTAS Mome: LIDIA H'.A¢I-EL FRAGA CUNHA
CPF: 781.883.183-53 CPF: 55?1.?63.0534‘9
DENILSON CASTRO DANTAS LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS % Segurador  Lider ¢

oridrciot do Seauro DPFVA

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0120391/19
Namero do Sinistro: 3190266185

Vitima: GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES Data do acidente: 17/12/2018
) Do . . GLEIVANDY RODRIGUES
CPF: 004.258.303-90 CPF de: Proprio Titular do CPF: GONCALVES

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES : 004.258.303-90
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou cépias 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: 23/05/2019 Data do cadastramento: 23/05/2019
Nome: DENILSON CASTRO DANTAS Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 781.883.183-53 CPF: 035.841.423-77

DENILSON CASTRO DANTAS ANDERSON DE SOUZA LEITE



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190266185

GONCALVES

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: GLEIVANDY RODRIGUES

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Novo Oriente
17/12/2018

Fratura do maléolo lateral bilateral.

Ao exame fisico do tornozelo esquerdo apresenta flexdo dorsal aos 20°, flexdo plantar aos 35°, auséncia de atrofias
no segmento, marcha com claudicagdo, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilizacdo passiva anormal,
cicatriz operatdria aparente. Apresenta na regiao observada sensibilidade normal, coloracdo normal, temperatura
normal, sinais inflamatorios inexistentes, presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenca de alteragdo
motora do segmento, sem amputagdo. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit
funcional de grau leve no tornozelo esquerdo. Ao exame fisico do tornozelo direito apresenta flexdo dorsal aos 15°,
flexdo plantar aos 40°, auséncia de atrofias no segmento, marcha com claudicagdo, agachamento alterado, sem
encurtamento, mobilizacdo passiva anormal, cicatriz operatdria inexistente. Apresenta na regido observada
sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais inflamatdrios inexistentes, presenca de alteraces
da musculatura do segmento, presenca de alteragdo motora do segmento, sem amputagdo. Cumpre frisar que,
conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau leve no tornozelo direito.

Periciado apresentou como diagndstico, no primeiro atendimento, considerado como fase aguda, fratura do maléolo
lateral bilateral, conforme documentos de pronto atendimento datados em 17/12/2018. Visando reduzir ou curar as
sequelas naquele momento, realizou tratamento medicamentoso, conservador para o tornozelo direito e cirtrgico
para o tornozelo esquerdo. Apds os aludidos tratamentos, foi identificado o quadro pés-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 lesdes estdo consolidadas. Apresenta sequelas permanentes conforme descrito no exame
fisico do tornozelo bilateral.

Inexistem medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesdes consolidadas no estagio atual.

Perda parcial e incompleta do tornozelo esquerdo, em grau leve, devido a redugcdo da mobilidade e forca. Perda
parcial e incompleta do tornozelo direito, em grau leve, devido a reducdo da mobilidade e forga.

Com sequela

06/06/2019

Observacoes:
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 P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau leve - 25 % 12,5% RS 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190266185 Cidade: Novo Oriente Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GLEIVANDY RODRIGUES Data do acidente: 17/12/2018 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
GONCALVES PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO TORNOZELO DIREITO E ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: (@ PAG 6) SOLICITADA PERjCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 12.5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




NOME: GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES
NACIONALIDADE: Brasileira

ESTADD CIVIL: Casado L PROFISSAQ: Professor
RGNS: | 2000020046783-5SP-CE. CPF N%; 004.258.303-90

ENDERECO: Rua Capitfio Rodrigo, n® 211 _BAIRRO: Centro

CIDADE: Novo Oriente ESTADO:; Ceard

CEE. 63.740-000 CELULAR: (88) 996232760
T o g e DO TORGATI o i R e U ; : & 3

NOME: DENILSON CASTRO DANTAS £ a8, SF EE?B“E;,
NACIONALIDADE: | Brasileira N g e
ESTADO CIVIL: Saltairo PROFISSAO: Func. Piiblico Ray |
RG Ne: 306102096-5SP-CE CPE N&: 781.883.183-53 it
ENDERECO: Rua Pedro Carvalhedo, n® 366 BAIRRO: Centro

CIDADE: Novo Oriente ESTADO: Ceard

CEP. 63.740-000 (88) 996232760 _
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i Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitul o(a) outorgado(a) seu bastante
| procurador(a), para o fim especial de requerer junto A qualquer seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, 0
pagamentd do sinistro, de natureza INVALIDEZ que vitimou em acidente de trinsito ofa) Sr(a) GLETVANDY
RODRIGUES GONCALVES, ocorrido em 17/1272018, conforme registrado pelo B.O' anexo a0 processo,

Podenda dito{a) procurader(a), representar o{a) outorgante como se o{a) préprio(a) fosse, podendo requerer,
assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar Autorizacio de Pagamento/Crédito de Indenizacio de
Sinistro DPVAT, para o pagamento de quitagip da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar todos
0s papéls e documentos gue forem precisos e praticar todos os demals atos necessdrios para o mais amplo e fiel
cumprimento de présenté mandato.

Raconbego (POR  AUTENCIDADE)m firma da: GLEIVAND®
RODRIGUES  UOWNGALVES. DOU FE.NOVOD ORIENTE-CE

Novo Oriente/CE, 28 de margo dev2019.

s & i W APy cm -. - o b
DO SO0 0RO K. SAh{FA ALVIE
Gulo de Mlacaltzag§o CNIZEIZE

Ouydrgante! GLE
CPF n® 004.258.303-50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0120391/19
NuUmero do Sinistro: 3190266185

Vitima: GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES Data do acidente: 17/12/2018
. ) ] .. . . GLEIVANDY RODRIGUES
CPF: 004.258.303-90 CPF de: Proprio Titular do CPF: GONCALVES

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES : 004.258.303-90
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para 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: 02/05/2019 Data do cadastramento: 02/05/2019
Nome: DENILSON CASTRO DANTAS Nome: LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
CPF: 781.883.183-53 CPF: 657.763.053-49

DENILSON CASTRO DANTAS LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0120391/19
NuUmero do Sinistro: 3190266185

Vitima: GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES Data do acidente: 17/12/2018
. ) ] .. . . GLEIVANDY RODRIGUES
CPF: 004.258.303-90 CPF de: Proprio Titular do CPF: GONCALVES

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES : 004.258.303-90
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para 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: 23/05/2019 Data do cadastramento: 23/05/2019
Nome: DENILSON CASTRO DANTAS Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 781.883.183-53 CPF: 035.841.423-77

DENILSON CASTRO DANTAS ANDERSON DE SOUZA LEITE




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0120391/19
Vitima: GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES Data do acidente: 17/12/2018
. ) P . . GLEIVANDY RODRIGUES
CPF: 004.258.303-90 CPF de: Proprio Titular do CPF: GONCALVES
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

DENILSON CASTRO DANTAS : 781.883.183-53

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES : 004.258.303-90

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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.

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: 08/04/2019 Data do cadastramento: 08/04/2019
Nome: GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES Nome: LUCAS HIAGO GUILHERME DA COSTA
CPF: 004.258.303-90 CPF: 048.755.333-06

GLEIVANDY RODRIGUES GONCALVES LUCAS HIAGO GUILHERME DA COSTA
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