( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3180508517

Nome do(a) Examinado(a): ANTONIO EDNARDO CANUTO DO
NASCIMENTO

Enderego do(a) Examinado(a):

Identificacao - Orgao Emissor/UF/Numero : 380050936 - ssp-sp -
26/05/2003

Data e Local do Acidente : 08/03/2018 - ce 226 km 20

Data e Local do Exame : 19/12/2018 PRACA DA JUVENTUDE, 59 -
SENADOR POMPEU/CE - CEP 63600-000

Resultado da Avaliagao Médica

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

Paciente sofreu queda de motocicleta em 08/03/2018 , quando estava a
trabalho veio a cair e ser socorrido ao hospital de senador pompeu onde
diagosticado com fratura de perna direita , apor radiografia evidenciado fratura
exposta de plator tibial e fibula direita.

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

recebeu tratamento clinico , cirurgico com colocagéo de placa e parafusos em
tibia e fibula direita alem de fisioterapia analgesica e uso muetas por 90 dias
onde apr retorno foi dada alta definitiva em outubro do presente ano.

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

paceinete do dimuicdo da amplitude de movimento de flexao e extecao total de
articulacdo de joelho direito, alem de apresentar encurtamento de
aproximadamente 2cm de menbro inferior direito, com diciculdade de ralizar
moviemento brusco e que exija esfor¢co (agaxamento).

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:
encurtamento do membro inferior direito



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

diminuicdo da amplitude de movimento em articulagéo de joelho D.

VIl. 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 graduacao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacao médica deve ser repetida existem lesbes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal Regido Corporal
Membro inferior direito
% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal Regido Corporal

% do Dano ( )10% residual ( )25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

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

VII.* Observagdoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.
Encurtamento do membro inferior direito.
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‘75 Cegeraions AUTORIZACAG DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
. LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B0O0 0221204 ou DBOO 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

"

u
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

A conta Informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficirio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o farmulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessdrio que o Beneficlario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mie, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidria®) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal®).
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| Declaro, sob as penas da lel @ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residisno enderego acima. Segue, em dnexo,
copia do comprovante de residéncia do enderego informado. "
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS % "
& RECUSO INFORMAR SEM! RENDA ATE RS 1.000,00 : RS 1.001,00 ATE R5 3.000.00
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Declaro que os ﬂaicﬁqsﬁhcarius sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
&g_u,r.yimt't’.iﬂerl a efefuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referica agéncia ¢ conta,
Apas efetivado o crédito, tegonhego e dou plena quitacao do valor indenizado.
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Verificacao de transferéncia entre contas
da CAIXA - TEV
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"REENCHIMENTO COMNFIRMAGAD COMPROVAMTE

Confira os dados informados, digite abaixo a assinatura eletronica
de sua conta,
selecione CONFIRMAR e aguarde o comprovante.

Conta origem:
Conta destino: 0754 / 013 / DD0O18042-6
Agéncia destino: SENADOR POMPEU

MNome destinatario: ANTONIO EDNARDO CANUTO DO NASCIM

Valor
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Para mals esclarecimentos, acesse o site http//www.seguradoralider.com.br ou [i 5
(exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva) gue para o SAC DFVIAT 0800 0221204 ou 0800 221206

INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO: )

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIQ ou do

C REPRESENTANTE LEGAL,
$&M fasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de litularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolsa.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario deverd ser preenchido com os dadas
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”),

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por sey “Representante Legal® (Pal, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio, Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
L idade {no campo 1 “Assinatura do Beneficiirio®) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”),
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Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderéco acima. Seqgue, em anexn,
copiz do comprovante de residéncia do endereco informado.
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| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

& RECUSD INFORMAR SEM RENDA ATE RS 1.000,00 A% 1.001.00 ATE RS 3.000.00
RS 1.001,00 ATE RS 5.000,00 A% 5.001,00 ATE RS 7.000,00 ACIMA DE RS 10.000,00
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Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade ¢, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena guitagao do valor indenizado,
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Verificacao de iransferincla entre contas
da CAIXA - TEV

*REENCHIMENTO CONFIRMAGAQ COMPROVANTE

Horirios e Limites

Confira os dados informados, digite abaixo a assinatura eletrénica

de sua conta,
selecione CONFIRMAR e aguarde o comprovante.

Conta origem:

Conta destino: 0754 /013 / 00018042-6

Agéncia destino: SENADOR POMPEU

Nome destinatario: ANTONIO EDNARDO CANUTO DO NASCIM

Valor
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

] | SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL I'r
. | POLICIA CIVIL  ——
DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPELU %.é SR
App

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 551 - 613 / 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 24/05/2018 09:38:11

Data / Hora da Ocorréncia; 08/03/2018 10:30:00

\Endereco da Ocorréncia: BR 226

IComplemento:

‘Bairro: ZONA RURAL Municipio: SENADOR POMPEU/CE
Ponto de Referéncia:

Noticiante(s)
Nascimento:11/07/1978 CPF:
RG: 380050936 Orgao Emissor: SSP UF;
Filiacao: TEREZINHA CANUTO DO NASCIMENTO
GERALDO RIBEIRO DO NASCIMENTO
'Endereco:SITIO CATOLE

[Bairro: ZONA RURAL CEP:
Municipio:SENADOR POMPEU/CE
Pais:BRASIL Telefone:

_Dados do(s) Veiculo(s)
1) Placa: OCR3077 Uf: CE Municipio: SENADOR POMPEU Chassi:
‘ 9C2JC4110BR791906 Renavam: 357378733 Tipo do Velculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
l Fabricacdo: 2011 Ano Modelo: 2011 Combustivel: GASOLINA Cor:
| PRETA Proprietario;. MARIA HELENA FELIX DO NASCIMENTO SILVA
| Situacaon: NAQO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

B = | | Histérico =
| Afirma o noticiante, advertida das penas cominadas ao falso testemunho,
denunciacao caluniosa e comunicacao falsa de crime ou contravencao; Que
| vinha conduzindo sua motocicleta na pista do KM 20 em Senador Pompeu,
quando outra motocicleta fechou o mesmo; Que com isso os dois se
choraram vindo a cair; Que o noticiante foi socorrido pela Ambulancia e |
levado para o Hospital da Cidade de Senador Pompeu/CE e depois
! transferido para Fortaleza/CE; Que nesse acidente o noticiante quebrou a
| perna do lado direito passou por alguns procedimentos, conforme
documentacao medica anexada ao presente BO;Que apresenta como
testemunhas,o senhor JOEL ALVES JANUARIO e o Senhor CARLOS ALBERTO
FERNANDES DE MELO, conforme documentacao anexa,; E nada mais disse,
nem lhe foi perguntado,dando por encerrada a presente ocorréncia, que |
depois de lido e achado conforme, vai devidamente assinado.

S _ oy

LY.
)
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE %ﬁaﬁq‘hnu
: 39 o 406

B v Fr
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : J

“TALLES FURTADO LOPES - MAT.: 30110617

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:;, /! ... r_c‘j;mu_(,, Gonals ob w.,_:,,__m_r:ﬂ

DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEL Pag. 1de 2
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" SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA S0CIAL

| POLICIA CIVIL
DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU

BOLETIM DE OCORRENCIA N* 551 - 613 / 2018
VISTO DO DELEGADO(A) :

CELEGADIA REGIONAL DE SENADOR POMPEL

) ~ JOSE WILLIAM SOARES LOPES - MAT.: 30117417
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

" SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL
DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEL

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 551 - 613 / 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicagdo: 24/05/2018 09:38:11

Data / Hora da Ocorréncia; 08/03/2018 10:30:00

Endereco da Ocorréncia: BR 226

Complemento:

Bairro: ZONA RURAL Municipio: SENADOR POMPEU/CE

Ponto de Referéncia:

Noticiante(s)

Nome: ANTONIO EDNARDO CANUTO DO NASCIMENTO
Nascimento:11/07/1978 CPF:

RG: 380050936 Orgao Emissor: SSP UF:
|Filiacdo: TEREZINHA CANUTO DO NASCIMENTO

| GERALDO RIBEIRO DO NASCIMENTO

Endereco. SITIO CATOLE

Bairro: ZONA RURAL CEP:
Municipio: SENADOR POMPEU/CE l
Pais:BRASIL ) Telefone: |

Dadas do(s) Veiculo(s) -
i 1) Placa: OCR3077 Uf: CE Municipio. SENADOR POMPEU Chassi:
9C2JC4110BR791906 Renavam: 357378733 Tipo do Veiculo:
| MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
Fabricacdo: 2011 Ano Modelo: 2011 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietario: MARIA HELENA FELIX DO NASCIMENTO SILVA
5|tuagau NAD INFORMADO Envolvimento: EHVDL\HDD

= Histérico
Aflrma o noticiante, advertida das penas cominadas ao falso testemunho,
' denunciacdo caluniosa e comunicacao falsa de crime ou contravencao; Que
vinha conduzindo sua motocicleta na pista do KM 20 em Senador Pompeu, |
| quando outra motocicleta fechou o mesmo; Que com isso os dois se |
choraram vindo a cair; Que o noticiante foi socorrido pela Ambulancia e
levado para o Hospital da Cidade de Senador Pompeu/CE e depaois
transferido para Fortaleza/CE; Que nesse acidente o noticiante quebrou a
| perna do lado direito passou por alguns procedimentos, conforme
| documentacdao meédica anexada ao presente BO;Que apresenta como
|| testemunhas,o senhor JOEL ALVES JANUARIO e o Senhor CARLOS ALBERTO
FERNANDES DE MELO, conforme documentacdo anexa; E nada mais disse,
| nem fhe foi perguntado,dando por encerrada a presente ocorréncia, que
| depois de lido e achado conforme, vai devidamente assinado.
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' DELEGAGIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 551 - 613 / 2018

VISTO DO DELEGADO(A) :

Lisia CORRETORA DE SEG. LT
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Para mais esclarecimentos, acesse o site mdmmugmduﬂuum.hr ou ligue para @ SAC DPVAT 0800 0221204 ou DRDO 0221 206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva & de fala)

(— 1
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessério o preenchimento completo de todos o5 campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (casc
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatério para 0s seguintes cases:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragéo no campo 2 {“Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mie ou tutor). O formulario deverd ser assinado pela vitima menot de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima") e tambem por
ey Representante Legal no campo 2 {“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas 0 Representante Legal devera assinar a
L declaracao no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal’).

==

TET L Lemeds) ETi1.073-22) T d01x

 REPRESENTANTE LEGAL DAVITIMA
[Nome completo do Representante Legal CPF do Representants legal

Email _ ——————[tionm0D)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibiltade de apresentar 0 igudo do Instituto Madico Legal (IML) para b fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT {Lei n* .194/74), Uma vez que

Assinalar uma das opgdes abaixo:
<A Néo ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha reskdéncla; ou

O estabelecimento do IML que atende regiao do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para find de prova do Seguro
DPWAT: ou

O estabelecimento do IML que atende a reglio do acldente ou da minha residéncia realiza pierigias com Az superior @ 90 (noventa) das
do respectivo pedido.

com o objetivo de permitir O exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, parad cobiertura de invalider permanante causada
diretamente por velculo automotor die via [errestre, solicito que eta declaragao permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tagho wem & apresentaca do laude do Instituto Médico Lagat-IML. concordando, desde (&, em me submeter a pericia médica s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia = alericho do grau da lesao, ou leses, para as fins do §1° doart, 3* da Lei n®
£.194/74.

Declaro ainda estat ciente de gque a autorizacao para a realizacio dessa penicia nao significa prévia concardancia com & futura avaliagio
médica ou rentncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo. .

J
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G EqumER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

ot by [FRAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpa//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

exclusivo para pessoas cam deficiéncia auditiva e de fala)

L

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mie ou tutor). O formulirio deverd ser assinado pela vitima menor de Idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e tambem por

seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

L. -

e s €. db Lotirrne) il Ni1.02312) T0F-C50201 7

—

;
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Morme completo do Representante Legal CPF da Repratentante egal
Email - . - [ Tutetone DOD) o

Declars, sob as penas da lel, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Institulo Médico Legal [IML) para o5 fins de requerimento de
Indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez gue:

Assinalar uma das opgbes abaixo:
< Nao hi estabelecimento do IML que stenda a regido do acidente ou da minha resicdBncia; ou

O estabelecimanto do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Segure
DPVAT; au

0 estabeleciments do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia reallza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o ohjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanaente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacdo sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordandp, desde |4, em me submeter 5 peritia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n®
6. 194/74,

Bleciaro ainda estar clente de que a autorizacio para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagio
middica ou rendncis ao direlto de contesti-l, caso discorde do seu conteddo,
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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: 28/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.033,45

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO EDNARDO CANUTO DO NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 00754
CONTA: 000000018042-6

Nr. da Autenticacdo 29EE750FBD612BB7



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: 12/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO EDNARDO CANUTO DO NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 00754
CONTA: 000000018042-6

Nr. da Autenticacdo 425E39CD7029F89B
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Wota Feseal - Conta de Enargia Eletrica Grupo B | Sére B4 | N” 525308023

Companhila Energética do Coard A Tinha Socul de Erevgn Elatice
P RAus Padre YWakaewing, 160 | CEP 60135 040 | Foralera CE ks eracs psa Een n® V0LADE On
e I o CHPJ 07047 251000070 | CGF 06 105 Ba8-3 N o sliil 0 2002
Rota 10 014000 08 0185500 Medidar Poste
Estaéa da via de
b e Nome EDILENE SDARES ROCHA 544637 0000 0
Hﬂf!ﬂl! Enderego Postal
LUtilire o 1" abaien sampre
U BETAT BT CONtalD CONORCD -
End. da Unidade sy FRANCISCO FRANCA CAMBRATA 00970 CENTRO SENADOR
Consumidara POMPEL 63600000
8553131 6 RG | CPF | NP E50,734.873-20 CGF
VENCIMENTD Classe (1-RESIDENCIAL. TRIFASICA Fator de Poténcia
0 FATURAMENTO DO CONSUMO
Loftura Avual ?LHHI.I. A.rl.lrmrﬂﬂonlﬁlmu Conmwemo Iil'n‘lul'hla Commume Tncl Conpumo Feturado
P 44936 1914 1 i1 o 100
|
DESCRICAD DA CONTA Quantidade O Tarifa © Valor (RS]  [DATAS DE LEITURA
Diwta e Eminado’ Provw. Proaima
ENERGIA Apresent eGin Lieitura
CONSUMO 100 05188 51,34 15/05/2018 | 15/06/2018
AREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL
3BF4.0369, TOCF 636E. 7480831 94.FECI.37AF
ICMS
DUTROS PAGAMENTOS flase oe Calculo (RS) | Aliguots | Vaked do kmposto
JURDS DO MES LE ISENTOD

CONSUMO CONSCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/kWh)

Compennse suss ernissdes polo COMBUMO o Bnofgia ohrmcn
Emitido kg (CO,) iﬂnmuumadu kg iCO) |Consoéncia EcolgiceiC0 )

| s I
E AVISOS DEVENCIMNET, T

INFORMALCOES IMPOWRTANTES

—— autenhoacao maciaica clignis

N do Cliente; 8553131-6  N" da Nota Fiscal: 525308023
DOats de Emissba; 22/05/2018 Feforéncia: MAIf2018

COMPOSICAD DO VALOR DE CONSUMOD

EMERGIA 5,92
TRANSMTSSALH 87
DISTREMECAD 15,34
EMCARGDS SETORLAL 411
TRELITS (TCMS, PIS/OOFING) 21z

INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO
Viaja o tegendn no verse desta conds, CM: 22.50
Conjunto SENADOR POMPEL)

Mas MAR/ 2018

Faddibo indviciual | Apuregio bndevidual)
Mtesrmsl Trirm. | vl [Monsal] Trinn, | Al |
oicm 519 | 10,38 m, 0,00 0,00 0,00

FIC funl | 3,30 | 6,60 0,00 | 0,00 0,00 |
OMIC (nl] 2,04 | 0,00

HISTORICO DE CONSUMO (siiimos 13 meses]

i
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. g

Total a Pagar IRS): 5182
M’ da Controle:  QOO08553131 00009 4310 2 70

83580000000-3 51820031000-8 00085531310-2 00094310209-0
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iy DECLARAGAO DE PREVENGCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
0 Li DER CIRCULAR SUSEP 445/12

B oy S by [Fa ]

Fara mais esclarecimentos, acesse o site http//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B0O0 03213204 ou 0800 721206
{(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

P

INFORMAGOES IMPORTANTES: )

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

hitpe/www2.SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIGO=20636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengdo i lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes, Este cadastro deve

conter, além dos documentos de [dentificacio pessoal, informagtes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobatéria,

A recusa em fornecer as informacoes de profissio & renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contude, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF.

' Supsrintendéncia de Seguros Privados - SUSER drgdo responsivel pelo controde e fiscalizacio dos mercadoy de seguio, previdénga privada aberta, capital-
racho & renieguro.

! Canselho de Contrale de Athidades Financelras - COAF, drgio integrante da estrutura do Minkstéro da Farenda, tem por linalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar & identificar as ocoméneias suspeitas de atividades llicitas previstas na Lel 961198

L 7

Pelo exposto, eu -‘/’/}-"E :

{a) no CPF sob o :
_,.-?’? e’ j’ k3
determinagao da Circular Susep 445/1.2:

Declaro Profissan: Renda: e apresento s documentos comprobatsrios:

& Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixg,
anexando a copia do comprovante de residéncla do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

' Encler Muimero Complemento
| A froneiseo frmes. Eambiace | FFo | —
| Bastia g B Cifade Estade CEF:?
= T | Do formpuis Gl 6 (00O
. (5 )97
x'_} 't F O £ o s Celso Pinheiro
St Lodg (L, OF oo Jopgit e 2272 (85) 999890779
L ks (85) 98721-2741
. 7
s . _
e " CORRETORA DE SEG. LTDF
OLDHL D01 VOOl 1017 zg ﬂUT. 2&13
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Bu, LT 7457 _ffe (onez FELrn Do AOSCRc I S ik

RG WP eIy s TS, data de expedicao” |7~ | Z~,
Orgao__s s/ ¢. . portador do CPF n° 2l P4y P2, com
, no Estado de

domicllic na cidade de T sl /= syl

CF 347 ; onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
:Efff’ j".:;‘l;n.{-?ﬁ’-'- _Jé.‘,.f.'f Pt J'f_,:-"fi.-""".l'f-""”ﬁ'.-'l'" n° 7 e '
complemento _ . deciaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
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Institute Clinico de Fortaleza 5/C Lida,

'H o 8 P 1 T A L CNPJ: 07275084 /000115 - COF- [SENTO
P Av. Francisco B&, 5445 « Alvaro Weyne - Fortalezn-CE
FERNANDES TAVORA CEP 60.310-002 - Fone, Fax: (B5) 3228.2555

www. hespitalfernandestovora. com.br - E-mail: hospitalfernandestavora@gmeail.com

RELATORIO DE OPERAGAO Date: 20! 03
Nome do paciente: ﬂ:ﬂiﬂﬂ!lﬂ Eﬂ{ig&[iﬂ Qﬂmj.i.ﬂ «d.L'} (Lotoes U

N° Prontuario:  244525hg Categoria:
Clinica: ' Leito:
Cirurgido: ﬂ{]_hm

Anestesista: _ DY(). Mumah

Tipo de Anestesia: -

1 Auxiliar: 2. QE’L&}/V /1 I ol

2 Auxiliar;
3 Auxiliar:

Instrumentadora: g;flm ./ N~ 0 A

FA =
Circulante: 210t VT A ) Y £
rio: VAV . B

Diagnostico Pré-Op

Tipo de Operagaol Cédigo: fr\'lL{L-‘ / e ’j E / 7
y
p o WHEIR t/ 0] 4l
2]
Diagnéstico Pas-Operatério: [ j
Relatério Imediato do Patologista:— V / i
Exame Radiolégico no ato: , 1{‘:—:}"’
‘-—-LJ\_.J J

Acidente e Incidentes: H /‘J*)'\_) Mls —

Contagem de Compressas: ST\
' Inicie da Cirurgia Témlnu da Cirurgia Durag#o do Cirurgia

49 00 {640

inicio do Oxigénio Témino do Oxigénio Duragdio do Oxigénio

Duragdo da Anestesia (Total de Minutos) Minutos ¢f Acréscimo
Anestesia Ocorréncias Principais Classificagdo da Cirurgia:

LIMPA: <
POT. CONTAMIMNADA:
CONTAMINADA: _—

) ﬁ : INFECTAna./ ,fj,f”

H .,*1 7. P =

Asninafurﬂ f:la Enfnrmnlrﬂ{n} : L’,,/'/' Assina'lu ra Anu stesista

MSRELE BO
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HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNP]: ©7.275.884/0001-15 CNES; 252884-3

oo == ErmEmm——— ======

TERMO DE LIBERAGCAODO DE ALTA

===[ INTERNACAD ]=s=s==s======== ==cmaos P ———

Nimero Data Hora Convénio/Plano

201821001201 17/83/2818 20:12 INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAD E CULTURA E ACAD 5
Médico Solicitante

FRANCISCO JOSAFA FERNANDES - 5253

Médico Responsavel

FRANCISCO JOSAFA FERNANDES - 5253

Procedimento Solicitado

8488058500 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA

===] ACOMODACAD J=s===c=c—ccco=a- = = =
Acomodacdo/Leito Tipo de Acomodacdo Clinica Posto de Enfermagem
22472 ENFERMARIA CLINICA CIRURGICA POSTO DE ENFERMAGEM @
===[ PACIENTE ] EEErE e =
Nome Sexo

ANTONIO EDMARDO CANUTO DO NASCIMENTO MASCULINO
Nascimento Idade Religido Prontudrio Registro
11/86/1978 39 Anos CATOLICO (A) 2445259 281B825786801181

===[ DADOS DA ALTA )======cccccmam== == B =
Diagnéstico Principal

5822 - FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA

Procedimento Realizado

8488850500 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA
Data Hora Motivo :
22/03/2018 16:56 ALTA MELHORADO

===[ DEELAM(;ED ]===In==..—.=___.- ——=m—m ——— -

O(a) abaixo assinado(a), na gualidade de responsdvel e representante
legal do paciente ANTONIO EDNARDOD CANUTO DO NASCIMENTO, DECLARA que foi
devidamente informado{a) que o estado de sadde do paciente apresentava
condicbes favoréveis para a ALTA HOSPITALAR. Declara, ainda, ter sido
esclarecido(a) e orientado(a) sobre os cuidados com a saide do paciente e a
conduta terapéutica a ser seguida.

FORTALEZA(CE), 22 de marco de 2018

Responsdvel/ A/‘CI-&LZ&Q -k{‘ﬁmmh ﬁ’aééﬁ .............
inatura

Represantante Legal Nome Legivel

o

. ¥ i N - ‘4 ,.m-ﬁ"'lu_"\._
Enfermeira(o) 'CPQ%M-P:‘-'@--MM; - 1 u--@ﬁﬁ?‘? -------
sinatl i

Responsdvel Nome Legivel
pela Liberacéo

~ % CORRETORA DE <EG. LIDA
29 OUT. 2018
"“_'**$!!========



HOSPITAL GISTRITAL DR FERNANDES TAVORA
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARD WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNPJ: 87.275.084/0001-15 CNES: 252884-3

EmEs e e . o e s e . s R

FICHA DE INTERNACAD

===[ ADMISSAD ] R : R - T

Nimero Data Hora Convénio Classificacao

201821001281 17/83/2018 28: 12 PRAXIS RUE - SMS

Cardter de Atendimento SISREG AIH

ELETIVD 126808081328

Origem do Paciente Clinica/Especialidade

1JF CLINICA CIRGRGICA/TRAUMA-ORTOPEDIA

Médico Solicitante Médico Responsdvel

5253 - FRANCISCO JOSAFA FERMANDES 5253 - FRANCISCO JOSAFA FERNANDES

Procedimento Solicitado Dias

6408050580 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA 4

=== IDENTIFICACAO DO PACIENTE ] ====

Nome Sexo

ANTONIO EDNARDO CANUTO DO NASCIMENTO MASCULINO

Nascimento Idade Raca/Cor Estado Civil Religido

11/86/1978 39 Anos PARDA SOLTEIRO(A) CATOLICO (A)

Mde Pai

TEREZINHA CANUTO Dﬂ NASCIMENTO GERALDD RIBEIRO DO NASCIMENTO

Conjuge Responsavel Prontudrio
NATALFA VITORIAND ARAUJO 2445259

CNS Registro Documento Informado

766806855567346 201802570661181 RG: 3808056936 Emissdo: 26/085/2003

Pais Municipio de Naturalidade CEP

BRASIL SENADOR POMPEU/CE 63663 -8008

Municipio de Residéncia Logradouro

SENADOR POMPEU/CE RUA SITIO CATOLE

Nimero Complemento Bairro

SN e ZONA RURAL

Fone Mével Fone Fixo Ponto de Referéncia

(88)9941.26445 b

Situacdo no Mercado de Trabalho/Profissdo(CBO)
EMPREGADO FORMAL / MONTADOR DE MOVEIS E ARTEFATOS DE MADEIRA

===[ CONTATO/ACOMODACAD ] P —
Em caso de urgéncia avisar Acomodacéo/Leito
NATALYA 22472
Tipo de Acomodagdo Clinica Posto de Enfermagem
ENFERMARIA CLINICA CIRORGICA POSTO DE ENFERMAGEM 83
Atendente: maria Data: 17/03/2018 Hora: 20:22:40 Tempu B0:89:56
===[ TERMO DE RESPONSABILIDADE ] e

NATALEA VITORIANO ARAUJO, abaixo assinado, responsdvel pelo paciente
ANTONIO EDMARDO CANUTD DO NASCIMENTO, através do presente Termo de
Responsabilidade, autoriza aos médicos do(a) HOSPITAL DISTRITAL DR
FERNANDES TAVORA, a realizarem as investigacies julgadas necessdrias ao
diagndstico do referido paciente, bem como a executarem o tratamento
adequado. Compromete-se, ainda, a respeitar todas as disposicdes contidas
nos regulamentos do estabelecimento de salde.

FORTALEZA(CE), 17 de masco de 2018
RESPONSAVEL 'i . :
bt (Ldauano Anauixe
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CENTRO DIAGNdsTlCO ADOLFO LUTZ
CENTRO DE DIAGNOSTICO COSTA E CAVALCANTE LIDA ME
CNPJ: 26.676.876/0001-46

ADOLFO LUTZ

NOME: ANTONIO EDNARDO CANUTO DO NASCIMENTO
DATA: 11/10/2048 -
IDADE: 40 .

RADIOGRAFIA DIGITAL DA PERNA DIREITA

Acavaigamenio da diafise proximai fibular com ponies Osseas associadas (consolidagac viciosa
de fratura prévia).

Fratura do tergo proximal da didfise tibial com pontes dsseas acsociadas e ase ernsa assnciada
(fratura em consolidagéo ?).

Placas e parafisos de fixacin no tergn proximal tibial

ummmmmmmawdmmmmummmm'mmmjw
conciusfo do resullado exige correlagéo com a clinica, wmdmmmnomommdnmmpumdwwbuqm.}dqm
85 pRIviogiss sau evuiviives o pole laver vanagas, impreciso ou ambiguidade na idontificagfio dae mesmese de MMM suhiativns
comonttg:bbiobgloodanm.mmwwamommmmmdam&hwmuﬂm,oquo
nmenniza investigacdo mais orofunda.

m




Clinica

Tobias Lima Verde

Urtopedia » iraumatoiogia * Hsioterapia « Fiates

ATESTADO

- . sl £

Adactdan wamsmm oo vt crra A ~ o s on Aee v Vb ~
AWSW paia 05 devidos fins que Antonio Ldnardo Canuto do

Nascuneniv apreseuia sequeia de flaiwa na diafise proximal da iibia ¢
fibuia direitas, submetido a tratamento cirlrgico com fixa¢do inierna, comn
consolidagao viciosa e encurtamento do membro. Apresenta edema residuai

na perna direita e Parestesia no pe direito.

Apresenta incapacidade fisica parcial e permanente para o
trabalho. CID 10S 82.1¢S 82.4.

Tguatu, 15 de outubro de 2018

e fo e

@ (88) 3581-1504

B /clinicatobiaslimaverde

@ Riuia Sepador ",J.jmp.:r aq
Centro - lguatu-CE

CNPJ: 05.716.063-000162
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Atesto que /Mg Ls ((:/ naq L‘ é&}méﬁ e L/)fw 4t 3 esth enquadrado na
definiglio dos’artigos 3°¢ 4° do Decreto n° 3,298, de 20 de dezembro de 1999, com alteragBes introduzidas pelo artigo 70, do
Decreto n® 5.296, de 02 de dezembro de 2004,

1. ( ) DEFICIENCIA FISICA:

( ) Parapicgia ( ) Paraparesia ( ) Monoplegia ( ) Monoparesia ( ) Tetraplegia
( ) Tetraparesia ( ) Triplegia ( ) Triparcsia ( ) Hemiplegia ( ) Hemiparesia
( ) Paralisia cercbral  ( ) Ostomias ( ) Amputaglio ou auséncia de membro { ) Nanismo
(¥ Membros com deformidades congénitas ou adquiridas

2. ( ) DEFICIENCIA VISUAL (Anexar exame oftalmologico):

( ) Cegueira — Acuidade visual menor ou igual a 0,05 no melhor olho, com & melhor correglio dptica.
( ) Baixa vis#io -~ Acuidade visual entre 0,3 ¢ 0,05 no melhor olho, com a melhor correglio dptica.

( ) Somatéria da medida do campo visual em ambos os olhos igual ou menor que 60°,
( ) Visfio Monocular — SGmula 377 STJ

3.( ). DEFICIENCIA INTELECTUAL (Anexar parecer/avaliagio psicolégico e laudo psiquidtrico)

( ) Funcionamento intelectual significativamente inferior & média, com manifestagSes antes dos 18 anos ¢ limitagBes
ssseciadas o duas ov mais drese de hahilidades adaptatives tais como: Comunicaglio, Cuidados pessoais, Habilidades sociais,
Ulilizag#o de recursos da comunidade, SaGde ¢ Seguranga, Habilidades académicas, Lazer ¢ Trabalho.

Obs.: No parccer/avaliagiio psicolégica ¢/ou laudo psiquidtrico devem constar: quc a manifestagfio

deficiéncia ocorreu antes dos 18 anos, bem como especificar as limitagOes associadas a arcas |
habilidades adaptativas.

3.{ ) DEFICIENCIA AUDITIVA (Anexar sudiometria):
( ) Perda hilateral, parcial ou total, de quarenta ¢ um decibéis ou mais, aferida por audiograma (anexo) nas

frequénviss de 5001, 1000he, 2000z ¢ 200Che.
Em caso de defici®ncins indliiplas, assloalar 05 campos correspondentes s respectives deficifncine

5. ORIGEM DA DEFICIENCIA:
( ) Congénita ( ) Doenga ( ) Pds-operatério {){Acidcnhc Comum ( ) Acidente de Trabalho

6. Descrever a deficiéncia, respectivo grau ou nivel E interferéncias funcionais promovidas pela deficiéncia:

—

< X ! A & £ - ol .
EYITV - 7}1.;Zuu PZETET S GA ’),T;ém -~ < ‘-]wa‘uyf.—gf

/
[y ‘_ft”’l‘ (TMMQ% Viigaeas,
} / - Y > —
Q (2l vl ~ _daa Ci . N e /g

3 L v i
Do 7 sl = \
7

7. CID da deficléncia constatads (Classificacio Internacionsl de Doengas): o4l ¢ S LY

Localidade ¢ data: ;%Z.'L“,g; A buA/m.- L /L
1[2“”‘ ) n/’w\t. L Ly J;L'l'

7 Assinatura/CR M/ Esgecialidade’

Declaro estar ciente de que estou sendo incluido nas cotas legais de empregados com deiiciéncin e/iou reabilitadss 3o IN!

aque se referem o artigo 93, da Lei n°®8.213/1991 ¢ os artigos 3°¢ 4%, do Decreto n° 3.298/1999, com as alteragBes introduzi
pelo artigo 70, do Decreto n® 5.296/2004.

Autorizo a apresentacio deste Laudo Médico 4 Fiscalizag¥io do Trabalho do Ministério do Trabalho ¢ Emprego.
Local e Data:

Assinatura do Empregado : ")l’ Tl dpant iids cla A it

ol A L1t
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Comprovants de Eﬁncﬂgﬁa e de Shuacio Gad_aai'm!

Coniribuinie,

Confira os dados de Identificac8o da Pessoa Juridica e, se houver qualquer divergéneia, providencie junto &
RFB = sua atualizacio cadastral.

REPUBLICA FEDERATIVA BO BRASIL
CADASTRO NACIONAL DA PESSOA JURIDICA
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Certificado da Condigéio do Microempreendedor individual

w

Nomae Emprasarial

EDILENE SOARES ROCHA 65073487320 °
Mpoma do Emprastrio

EDILENE SOARES ROCHA

Nome Fantaals

JPE DPVAT

Capital Socdial

15.000,00 .

Mo da identidade Orplo Emissor UF Emissor CPF
291827694 SSP cE

Endemago Comerclél
CEP Logradouro Mamero
63600-000 AVENIDA FRANCISCO FRANCA CAMBRAIA 970
Bairro -
CENTRO
Municipio UF
SENADOR pOMPEU CE

Atividsdes
Data de Inico de Atividades
08/08/20 S atvidads Prindipal Descrigio da Atlvidade principal
cédigo da @ Preparagio de documentos @ sarvigas especializados de apolo administrativo née
82.19-9/99 especificados anteriorments

Cchdigo wﬂmﬂ nislﬂdlmiﬂlnlﬁiﬂ
0 sarvigos :g:bHdns de escritrio e apolo administrativo

1 '82.11-3/00
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comprovanie de Inscrigao de Biuagsc Cadasivel

Coniribuinis,

Confira os dados de Identificagio de Pessoa Jurdica e, se houver quaiquer divergancia, providencis junto a
RFE & sua atuaiizacio cadasiral.

P e L
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246 Ceriificado da Gondicas de Microsmpreendsdor Individual - Impressso

Certificado da Condigéo de Microempreendedor Individual

identificagio

Home Emprasaral

EDILENE SOARES ROCHA 65073487320 -
Nome do Empresario

EDILENE SOARES ROCHA

Mome Fantasia

JPE DPVAT

Capital Social

15.000,00

MO ga Identidade OrgSo Emissor UF Emissor CFF
291827694 55P CE 650.734.873-20

Condigio de Microempraendedor Indhvidual
SituacSo Cadastral Vigente Dtz de Infdo da Situscio Cadsstral igents

ATIVO 08/08/2016
Ndmeros da Registro
CHP3 NEIRE
25.409.016/0001-83 23-8-0251434-0
Enderego Comercial
CEP Logradolrs Mimero
63600-000 AVENIDA FRANCISCO FRANCA CAMBRAIA 970
Bairmo
CENTRO
HMunicipio UF
SENADOR POMPEU CE
Ponte de Referénda

DEFRONTE O HOSPITAL

Atlvidades

Datz de Iniclo de Atlvidades
08/08/2016

Cédigo da Atividade Principsl DescricSo ds Atividads Princlpai

Preparacio de documanios e servigos especializados de apolo administrativo nda

82.15-9/33 especificados anteriormeants
Cadigo da Atividade Secundérla Descriclio da Atlvidade Secundéria
1 '82.11-3/00 Servigos combinados de sscritdrio e apoic administrativo
Termo de Cisncia e Responsabilidade com Efgito de - Ario - decleragio prestada no

Declaro, sob as penas da Lel, que conhaco & atendo os requisitos legals exigidos palo Estado & n:-!- Prafaitura do
Municipio para emissao do Alvard de Ucenga e Funcionamento, compreendidos os aspectos sani@rios, ambisntais,
wibutdrios, de seguranca pdblica, uso e ocupagso do solo, atividades domiciliares e restrighes 30 uso de aspacos
piiblicos. O ndo-atendiments 3 gsses requisitos acarretard o cencelamento desta Alvard de Licenca & Funcionamento

Provisorio.

Guriificady comprove inscrigBes, sivara, licengas siluagio &aWWﬁnmﬁihmm ammumr
W na fua .:Hn enlh mndulnn-d: ai vorfllcagie de SUB gutenticidade N8 temel, no endemgol
EM 1r§ammazmiummmmmuammnmmnm

RE i

abaixo N0

Mimero do Recibo: MEQE291727
niimera do Identificador: 0OOESN73487320






PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Q Segquradaera Lider dm

Consbreios do Seguro DFYAT
IDE HTIFI‘CAciﬂ DO SINISTRO

ASL-02134317/18

Vitima: ANTONIO EDNARDO CANUTO DO Data do Adidente: 08/03/2018

NASCIMENTD
: CPF de: Titular do CPF: ANTONIO EDNARDD CANUTO DO
CPF: 891.477.073-72 Prégrio NASCIMENTO
DOCUMENTOS ENTREGUES
Sinistro

Baletim de ocorréncia

Comprovagio de ato declaratdrio
Declaracio de Inexsténcia de IML
Declaracéo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentes de identificagio

ouT

Outros

ANTONIO EDNARDO CANUTO DO NASCIMENTO : B91.477.073-72
Autorizacho de pagamentc

Comprovante de residéncla

EDILENE SOARES ROCHA : 650.734.873-10

Comprovante de residéncia

Declaracho Clreular SUSEP 44512

Documentos de identificacdo

Procuracio

ATENCAD;

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

- A indenizacho por Invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequealas & 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 protocolades como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem
scr digitalizados no ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacio entrague Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/06/2018 Data do cadastramento: 14,/06/2018
Nome: EDILENE SOARES ROCHA MNomae: LUCAS HIAGD GUILHERME DA COSTA
CPF/CNRP): 650.734 873-20 CPF: 048.755.333-06

EDILENE SOARES ROCHA T LUCAS HIAGO GUILHERME DA COSTA
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MAI/2018 Endereco Postal

Utifies o n® abaie sempra
qudl GrirE BT CONLals Conaich A
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180508517

Vitima: ANTONIO EDNARDO CANUTO DO

NASCIMENTO

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Senador Pompeu
08/03/2018

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

07/11/2018

0

Nao

FRATURA PROXIMAL DE TIBIA DIREITA.

TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA) E ALTA MEDICA.
LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE JOELHO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180508517 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO EDNARDO CANUTO DO Data do acidente: 08/03/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
NASCIMENTO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA PROXIMAL DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA
CRM: 5245228-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180508517 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO EDNARDO CANUTO DO Data do acidente: 08/03/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
NASCIMENTO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA PROXIMAL DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA EM GRAU MODERADO DO JOELHO DIREITO, NO VALOR DE R$1.687,50.
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TBATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICA(;AO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)| § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 32,2 % 22,54% R$ 3.042,90
membros inferiores
Total 22,54 % R$ 3.042,90
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180508517 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO EDNARDO CANUTO DO Data do acidente: 08/03/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
NASCIMENTO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA PROXIMAL DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: **VITIMA JA INDENIZADA EM GRAU MODERADO DO JOELHO DIREITO, NO VALOR DE R$1.687,50.
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TBATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICA(;AO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento

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

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

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 32,2 % 22,54% R$ 3.042,90
membros inferiores

Total 22,54 % R$ 3.042,90




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180508517 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO EDNARDO CANUTO DO Data do acidente: 08/03/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
NASCIMENTO
PARECER

Diagnéstico: Fratura exposta do plat6 tibial direito e da fibula direita.
Descricdao do exame Bloqueio articular do joelho direito associado a encurtamento do membro acarretando limitacdao funcional do membro
médico pericial: inferior direito.

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirtrgico das fraturas descritas (fixagdo com placa e parafusos).
Realizou fisioterapia.
Recebeu alta médica em 10/2018.

Sequelas permanentes: Limitacao funcional moderada do membro inferior direito.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 19/12/2018
Conduta mantida: Ndo

Observagoes: Vitima apds término do tratamento, com quadro de restricdo sequelar da mobilidade do joelho direito, com
comprometimento funcional e diminuigao da forca do membro inferior direito.
OBS : Trata-se de sinistro com pagamento.
Vitima indenizada em 50% do Joelho direito, recebe agora indenizagdo complementar.
Médico examinador: FERNANDO HIGOR FAYAD FERNANDES VIEIRA
CRM do médico: 12721

UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o
membros inferiores 70 % Em grau leve - 32,1 % 22,47% R$ 3.033,45
Total 22,47 % R$ 3.033,45
PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: SILVIO PANTALEAO GHIU
CRM do médico: 41141
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180508517 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO EDNARDO CANUTO DO Data do acidente: 08/03/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
NASCIMENTO
PARECER

Diagnéstico: Fratura exposta do plat6 tibial direito e da fibula direita.
Descricdao do exame Bloqueio articular do joelho direito associado a encurtamento do membro acarretando limitacdao funcional do membro
médico pericial: inferior direito.

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirtrgico das fraturas descritas (fixagdo com placa e parafusos).
Realizou fisioterapia.
Recebeu alta médica em 10/2018.

Sequelas permanentes: Limitacao funcional moderada do membro inferior direito.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 19/12/2018
Conduta mantida: Ndo

Observagoes: Vitima apds término do tratamento, com quadro de restricdo sequelar da mobilidade do joelho direito, com
comprometimento funcional e diminuigao da forca do membro inferior direito.
OBS : Trata-se de sinistro com pagamento.
Vitima indenizada em 50% do Joelho direito, recebe agora indenizagdo complementar.
Médico examinador: FERNANDO HIGOR FAYAD FERNANDES VIEIRA
CRM do médico: 12721

UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o
membros inferiores 70 % Em grau leve - 32,1 % 22,47% R$ 3.033,45
Total 22,47 % R$ 3.033,45
PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: SILVIO PANTALEAO GHIU
CRM do médico: 41141
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




[ PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE (Beneficidrio)

= i - , ¢ 4

Nome:  ~ / pfml X . AP u/{: ) Cor uf,cf?"' }:'—:_‘%[ﬂr“f"_@
Nacionalidade: /7 5. 0 5, _Estado Civil: Sl
Profissio: A /E Gl .
Identidade: Sy2c5 P79 3 - © _ _CPF_ g9l 473.073 - 23

Endereco: dter Calile e o

Bairro: Zeosa« i L 'JF.._E-

Cidade: _ ey ,{éf 7 __fiosafdeee CEP: _ 8T EOC, e
et 7 7

OUTORGADO (Procurador)

Edilene Soares Rocha MEL CNPJ n® 25.409.016/0001-83 com endereco profissional
Av. Francisco Franga Cambraia, 970, Bairro: Centro: Cidade: Senador Pompeu- Ceara,

CEP: 63.600-000,
Com _este_documento particular rocuragiio, autorize a0 _mew procurador
resentar- nte a Seguradora Lider dos Consércios DPVAT ou qualquer
tra radora conveniada ao & Obrigatério DPVAT, para que em mey
nome possa _efetuar assinaturas nos formulirios relacionados Seguro

Obrigatirio DPVAT ¢ para acompanhamento de meu(s) sinistro(s) DPVAT. no
tntanto esta procuragio NAO oferece poderes para que_meu procurador ou

er outra r a indeniz em nom

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador ¢ outorgado acima gualificado, a quem confio poderes especificos para
fepresentar-me perante a Seguradora Lider dos consdrcios DPVAT ou qualquer outra
Seguradora conveniada ao Seguro Obrigatorio DPVAT., podendo para tanto efetuar em
meu nome assinaturas nos formularios de Protocolo de Recepgio de Documentos,
Autorizagiio de Pagamento de Indenizagio do Seguro DPVAT, Declaracio de Auséncia
de Laudo do IML e demais documentos ¢ formuldrios relacionados a0 Seguro
Obnigatorio DPVAT, podendo ainda acompanhar meu sinistro perante qualquer
Segyradora, requerer ¢ assinar em meu nome o que necessario for, enfim praticar todos
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B PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE (Beneficidrio)

Nome: f’fnﬁw CE’/TfM c:é f"irmJ:?? f)é}' A/ﬂ;ﬂmﬁ
Nacionalidade: __[Ze A Pl Estado Civil: s lbiloinge -
Profissio:__ 0 e _ )

Identidade: S35 093 - Z _ CpF:_o9! 73 0313 -F2
Enderego: e Lo e
Bairro: Zersaes , JHepal

Cidade: 5= ace B &ZEZ‘_:QE&: CEP. &3 &0, &s”

OUTORGADO (Procurador)

Edilene Soares Rocha MEI, CNPJ n° 25.409.016/0001-83 com endereco profissional
Av. Francisco Franga Cambraia, 970, Bairro: Centro; Cidade: Senador Pompeu- Ceard,
CEP: 63.600-000.

bricatorio DPVAT ¢ para a ompanhamento de meu(s sini s} DPVAT, no

0
entanto esta procuragio NAO oferece poderes pars gue _meun E[m:urndgr ou
gualquer outra pessoi receba @ inggnin;iu enl meu nome.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragio, nomeio € constituo meu bastante
procurador ¢ outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para
representar-me perante a Seguradora Lider dos conséreios DPVAT ou qualquer outra
Seguradora conveniada ao Seguro Obrigatorio DPVAT, podendo para tanto efetuar em
meu nome assinaturas nos formularios de Protocolo de Recepedio de Documentos,
Autorizacio de Pagamento de Indenizagio do Seguro DPVAT, Declaragio de Auséncia
de Laudo do IML e demais documentos € formularios relacionados a0 Seguro
Obrigatorio DPVAT, podendo  ainda acompanhar meu Sinistro perante qualquer
Seguradora, requerer ¢ assinar €m meu nome o que necessario for, enfim praticar todos
os atos de direito, itidos para perfeito cum rimento deste mgndato; da qual, figura
como vitima, - =i - '
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0394723/18
Vitima: ANTONIO EDNARDO CANUTO DO NASCII Data do acidente: 08/03/2018

: - . Prépri . . ANTONIO EDNARDO
CPF: 891.477.073-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: CANUTO DO NASCIMENTO

Seguradora: ARUANA SEGURADORA 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

EDILENE SOARES ROCHA : 25.409.016/0001-83

Declaragdo Circular SUSEP 445/12

Estatuto ou contrato social

Procuracao

ANTONIO EDNARDO CANUTO DO NASCIMENTO : 891.477.073-72

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

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 os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 29/10/2018 Data do cadastramento: 29/10/2018
Nome: EDILENE SOARES ROCHA Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CNPJ: 25.409.016/0001-83 CPF: 001.023.383-02

EDILENE SOARES ROCHA 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-0394723/18
Numero do Sinistro: 3180508517

Vitima: ANTONIO EDNARDO CANUTO DO NASCII Data do acidente: 08/03/2018
ANTONIO EDNARDO

CPF: 891.477.073-72 CPF de: Prdprio Titular do CPF: -\ 'r5 DO NASCIMENTO

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

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 documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 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: 12/12/2018 Data do cadastramento: 12/12/2018
Nome: EDILENE SOARES ROCHA Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CNPJ: 25.409.016/0001-83 CPF: 061.393.643-45

EDILENE SOARES ROCHA LARISSA CRISOSTOMO BARROS
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Rio de Janeiro, 31 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO EDNARDO CANUTO DO NASCIMENTO
Ne Sinistro: 3180508517

Vitima: ANTONIO EDNARDO CANUTO DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 08/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILENE SOARES ROCHA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180508517.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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 n2 13541892
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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, 13 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180508517 Vitima: ANTONIO EDNARDO CANUTO DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 08/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILENE SOARES ROCHA

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? 13711648



