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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, 29 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190232596 Vitima: LEOMAR DA SILVA MOREIRA
Data do Acidente: 02/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DAMIAO GOMES DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LEOMAR DA SILVA MOREIRA

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? 14120084
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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, 02 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190232596 Vitima: LEOMAR DA SILVA MOREIRA

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

Procurador: DAMIAO GOMES DA SILVA

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? 14134767
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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, 22 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190232596 Vitima: LEOMAR DA SILVA MOREIRA

Data do Acidente: 02/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DAMIAO GOMES DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LEOMAR DA SILVA MOREIRA

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$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 50%) 25,00%

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

Recebedor: LEOMAR DA SILVA MOREIRA
Valor: R$ 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000003587

Conta: 0000033668-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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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RECEBEMOS
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Dados d» Ocorréncia SR 1 G-V
atureza da Fata: ACIDENTE DE TRANSITO L
ata / Hors da Comunicagdo: 12/12/2018 15:34:58 ', i

ey pmiele 1
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ata { Hora da Ocorréncia: 02/0812018 00:45:80. O PANGE v Es
ndereco da Ocaméncia: RUA CAPITAG COIMBRA WP SN &
omplement:
irro: PIRAIA Muricipia: JUAZEIRCO DO NORTE/CE
to de Referéncia: BANCO DO BRASHL

) _ Dadus dafs) Vitims(s)

Nome:LEOMAR DA S VA MOREIRA

Nascimants: O6/08/1994 CPF: 059,437.743-04

RG: 20073742090 QOrgéc Emissor:SSP/CE ur:

Filiagdo: MARIA FISFABETE DA SILVA MOREIRA

MANOEL VICENTE FILHO

Endereco: RUA 03, 20

Bairro: FREI DAMIAD

Murnicipio: JUAZEIRD DO NORTE/CE CEP:

Pais: BRASIL Telsfane:(88) D8805-8579

/ Dados dofs) Veiculofs)
1}Placa: HYSZ2924 Uf: CE Municipio: JUAZEIRO DO NORTE Chassi:

SCHAOLIIDARDAT T T Renavam: DBSARI720H Tipn de Veiculn:
MOTONETA Marca / Modelo: HONDA/BIZ 125 KS Ano Fabricacdo: 7008
Ano Modelo: 2008 Combustivel: GASOLINA Cor; PRETA Proprietasio:

Ma DE FATIMA RODRIGUES DA SILVA Situacao: NAC INFORMABO
Envolvimento: ENVOEVIDO '
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lzcal, acima informados. conduzia o veicule, supracitado, anexa copia do
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vonsequiu frear, perdeu o_controle do vefculo e acabou colldindo com uma
drvare; QUE A VITIMA NAD E HABILITADA; QUE popufares acianaram g
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conforma O PRONTUARIO N° 165017 [COPIA ANEXAL a vitima foi
dizghasticada cam fratura de MMIE A D: QUE no dia 02/09/2918 fora
submetida a tratamente cinirgice de fraturaf lesdo fisaria dos pododactilos &
debridamento de ulceraf de tecides desvitelizadoz; QUE ast? fazendo szie
boletim apenas para fins de segurs DPVAT, nao representando, portanto,
pela apurscio em relacdo ao crime de Jesdn corporal culpesa no transito
{art. 302 do CTE): QUE fui perguntada se tem interesse em ser submestids
a0 exame ha PEFOCE, porém » vitima dispensa a Guia de exame de corpo
de delito; QUE foi orientado que se posteriormente precisar desse i
docitmento, pode procurar esta Delegacia para solicité-fo. Fora cientificado i
{2} de que todas as informacées prestadas neste registro s2e de| /|
responsabilidade do {a] darlarante. E nada mais havenda. dei-sa por S
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encerrado o presente Boletim de Ocorréncia.
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RESPOMSAVEL PELO REGISTRO : :j*‘ )
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- i

RESPONSAVEL PELA INFORMACRD: - Vymsiia ~fn S0 imnmpins
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JULEAND MARCULA DE ALMEFDA LIMA - MAT.: 20057013
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ata / Hora da Comunicacéo: 12/12/2018 15:34:5 rilenk g adilion g
ata / Hora da Ocorréncia: 02/09/2018 00:45:00 LOHCURE O G0LIOS LR e
nderego da Ocarréncia: RUA CAPITAO COIMBRA 2T At i &
omplemento;
irro: Municipio: JUAZEIRO DO NORTE/CE
de Referéncia: BANCO DO BRASIL
IR e L Dados dafs) Vitima(s)
Nome:LEOMAR DA SILVA MOREIRA coEpEMUR
Nascimento: 06/08/1994 CPF: 059.437.743-94 nELT
RG: 20073742990 Orgao Emissor:SSP/CE ; oW
Filiagdo: MARIA ELIZABETE DA SILVA MOREIRA [ X we
MANOEL VICENTE FILHO kL
Endereco: RUA 03, 20 s Gegioeice ™
Bairro: FREI DAMIAO Coreiona 035 985
Municipio: JUAZEIRO DO NORTE/CE CEPsJ 21 401
Pais: BRASIL Telefone: (88) 98809-8579

- [ gll

/ Dados dofs) Veiculo(s)

1)Placa: HYS7924 Uf: CE Municipio: JUAZEIRO DO NORTE Chassi:
9C2JA04108R037778 Renavam: 958827290 Tipo de Veicule:
MOTONETA Marca / Modelo: HONDA/BIZ 125 KS Ano Fabricacao: 2008
Ana Modelo: 2008 Combustivel: GASOLINA Cor: PRETA Proprietério:

Ma DE FATIMA RODRIGUES DA SILVA Situacdo: NAO INFORMADO
Envolvimento: ENVOLVIDO

Histdrico

Advertido (a) das penalidades previstas em LE], DISSE: QUE na data, hora e
local, acima informados. conduzia o veiculo, supracitado. anexa cdpia do
CRLV, quando o cebo do acelerador de moto travou, de forms que nao
conseguiu frear, perdeu o controle do veiculo e acabou colidindo com uma
érvare; QUE A VITIMA NAO E HABILITADA; QUE populares acianaram o
SAMU, COPIA DA CERTIDAO NARRATIVA ANEXA, e este compareceu no local
do sinistro, levando a vitima para o HOSPITAL REGIONAL DO CARIRIE; QUE
conforme O PRONTUARIO N* 165012 [COPIA ANEXA], a vitima foi
diagnasticada com fratura de MMIl A D; QUE no dia 02/09/2018 faora
submetido a tratamento cinirgico de fratura/ lesdo fisaria dos pododactilos e
debridamento de ulcera/ de tecidos desvitalizados; QUE fazendo este
boletim apenas para fins de seguro DPVAT, nao representando, portanto,
pela apuracio em relacio ao crime de lesSo corporal culposa no transito
(art. 303 do CTB); QUE foi parguntndru se tem interesse em ser submetido
2o exame na PEFOCE, porém a vitima dispensa a Guia de exame de corpo
de delito; QUE foi orientado que se posteriormente precisar desse
documento, pode procurar esta Dejegacia para solicita-jo. Fora cientificado
(a) de que todas as informacoes prestadas neste registro sao de
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BOLETIM DE OCORRENCIA N° 488 - 14484 / 2018

encerrado o presente Boletim de Ocorrencia.
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CERTIDAC NARRATIVA

CERTIFICAMOS, on virtuds da faculdade que nos ¢ conferida por el e, tendo
ept Visid requeTIRSCRAG poT tscrio da parte veressada, gue o SAMI 92 CEARA realizou
stendimanie pré-hompislar se Sn LEOMAR D SHYVA RIDETIRA, portador do RG n°
2EITITEZH5.40, SEPAE Inserite no OPF n® 059.537.743-94. ap din GXOWIGIEE, 45 00R27, no
Munivinie de fugzare do Narie/CE, na Rus CapniEo Coimbre, Bafre Pirsie, prixdmo 2o Bance do
Brasil, vitima de acidente, gueds ds mntooicleiz, 5&%’@{&@&1’&& para o HEC — Bespifal Hegienal
do Cardrt. E pare constor a1, - . Eliete Gomes Persira
I aicla, Asgengorg Téenira, 184707 4 presanis Etmuaﬂ @ qu;l vai -daiar:i& 2 aesinada pﬁr EﬂlARiA Dﬂ?ﬂ
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAQ HOSPITALAR - I5GH

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC
ORGANIZAGAD SOCHAL SADDE

- LIovERNSr ne .
i ESTane s Ceakd
ESLritisey A bepde

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICACAC PACIENTECADASTRO .
Nome: LEOMAR DA SILVA MOREIRA _ _ Admissdo: 02082018 0118
Pront.: 1850142 Data Nasc.: 06/M3/1994 ldade; 24 anols) 0 mesfes) e 27 diafa)  Tel: '
Mae: MARIA ELIZABETE DA SILVA MOREIRA

Saxa: Mascullng ‘RG: 20073742530 Municigio: INDEFINIDD
CEP 63000-000 Bairro: "
Enderego:
CLASSIFICACAD DE RISCO
Risce: LARANJA Classificador EMANUEL CARDOSO MONTE Horarlo 02/08/2018 01:22
Queixa: EQSE;TE VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO COM TRAUMA EM MID, COM PROVAVEL FRATURA
A

Fluxograma: TRALMA MAIOR
- Nseriminador: DOR [NTENSA

od2: Glasgow: 15 Témp.: Glicemia: Régua: 2 Pulso/FC:
ATENDIMENTO MEDICOD
Médlea: MONDEYW FREITAS PASCOAL CRM: & W™ 445484  Hordario 0200/2018 07,42
Acidente: Sim Agressdo:  NaD Pesor P.A:

Eixo: PEQUEMNAS CIRURGIAS

Hipdtese Diagnéstice: MOTOQCICLISTA TRAUMATIZADG EM GUTROS AClDENTEE DE TRANSPORTE E EM
ACIDENTES DE TRANSPORTE NAQ ESPECIFICADDS

Comarbldade:

HDA/Exame Fisico:

PACIENTE TRAZIDND AD SERVICO COM HMISTORICD DE ACIDENTE PACTOCICLISITCO, PACIENTE TRAZIDOD FELD
SAaMU
A —VIAS AREAS PERVIAR . BE S5IMAIS DE DBSTRU(}AD.
B- PACIEMTE EURMEIZO, ALSENCIAR DE HEMATOMAS OU CONTUSAER EM TORAX. N ECA DOR VENTILATGRIO
OEPEMDEMTE.
G- HEMODIMAKMICAMENTE ESTA‘JEL ALUSENCIA DE SANGRAMENTD ATIVD.
D= GLASSLOW 15,
- PRESENCA DE EECDRiAt}DtE El MEMERD INFERJDF{ SHSPE|ITA DE FRATLRA DE MMEF A D.
. ULIC!TD AVALICAT COMUM COM ORTOFEDIA. REAVALIAR PELA CIRURGIA GERAL EM &
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CERTIDAQ NARRATIVA

Mﬂmm,mvmdafmddadcqmmémfmdapwleiatmdu
em vista requerimento por escrito da parte imteressada, que o SAMU 192 CEARA realizou
atendimento pré-hospitalar so Sr. LEOMAR DA SILVA MOREIRA, portador do RG n.°
20073742990, SS8P-CE, nscrito no CPF n.® 059.437.743-94, no dia 02/09/2018, is 00h47, no
Mumicipio de Juazeiro do Norte/CE, na Rua Capitio Coimbsa, Bairro Piraja, proximo 20 Banco do
Brasil, vitima de acidents, queda de motociclets, ide para o HRC — Hospital Regional
do Cariri. E para constar eu, Eliete Gomes Pereira
Loiola, Assessora Técnica, lavrei a presente CertidSc, a qual vai datada e assinada por MARIA DAS
GRACAS TORRES,  ASSFSSORA TNECUITIVA

Eusébio, 1.° de novembrs da2 2018,

AN : mﬂﬁul’m
Marin das Gragas Torres ica Adm,
ASSESSORIA EXECUTIVA A Base Juteiro do Norte
RECEBEMOS
RECEE:E“‘OS 0p G0BW
: ineide F. Nobre
a0 aetora ds Saguros EXel
5 i P21 487 8050105




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH .‘.'""-ii"i . GovERND po

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC s g iicon Eﬁ'ﬂ’ ;ﬂthum
ORGANIZAGAC SOCIAL SAUDE
FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO
Nome: LEOMAR DA SILVA MOREIRA Admissdo: 02/09/2018 01:19

Pront.: 165012 Data Nasc.: 08/08/1294 Idade: 24 ano(s) 0 mes(es) e 27 dia(s)  Tel.:R = EBEMOS
Mde: MARIA ELIZABETE DA SILVA MOREIRA

Sexo: Masculino RG: 20073742930 Municiple: INDEFINIDO D bm o
CEP 63000-000 Bairro:
Enderego: . Maria Gedineide F. Nobre
e ""‘-Fa m E 0 ELF:I
CLASSIFICACAO DE RISCO CRPIZT? b
Risco: LARANJA Classificador EMANUEL CARDOSO MONTE Horarlo 02/09/201801:22
Queixa: E;ngg{f VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO COM TRAUMA EM MID, COM PROVAVEL FRATURA

Fluxograma: TRAUMA MAICR
liscriminador: DOR INTENSA

—

tol2: Glasgow: 15 Temp.: Glicamia: Régua: 8 Pulso/FC:
ATENDIMENTO MEDICO
Médico: MONDEYV FREITAS PASCOAL CRM: & N°: 445484  Horario 02/09/2018 01:42
Acidente: Sim Agressio: N&o Peso: P.A.:

Eixo: PEQUENAS CIRURGIAS

Hipotese Diagnéstico: MOTOCICLISTA TRAUMATIZADO EM OUTROS ACIDENTES DE TRANSPORTE EEM
ACIDENTES DE TRANSPORTE NAQ ESPECIFICADDS
Comorbidade:

HDA/Exame Fisico:

PACIENTE TRAZIDO AO SERVICO COM HISTORICO DE ACIDENTE MOTOGICLISITCO, PACIENTE TRAZIDO PELO
SAMU

A - VIAS AREAS PERVIAS , SE SINAIS DE GESTRUQJE.O.

B- PACIENTE EUPNEICO, AUSENCIAS DE HEMATOMAS OU CONTUSOES EM TORAX, N EGA DOR VENTILATORIO
DEPENDENTE.
C- HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL, AUSENCIA DE SANGRAMENTO ATIVO,
D- GLASGLOW 15,
=- PRESENGA DE ESCORIAGOES EM MEMBRO INFERIDH SUSPEITA DE FRATURA DE MMII A D,
~0OLICITO AVALICAC COMUM COM DRTDF‘EDIH REAVALIAR PELA CIRURGIA GERAL EM B %BEMOS

s RECEBEMO .

3-5-HR-100 : Laul O

iMaria Gecineide F. Nobre
Comedora da Seguros Eirell

Mana Gecineida F, Mobre EXAME
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Name Data Solicitagio Urgente | Siluacéo
RX TORNOZELO D AP/P {0204080087) |02/09/2018 01:44 [Ndo Pendente
RAIO-X TIBIA AP/P (OS50S LONGOS) (020406008-T) [02/08/2018 01:44 [Nao Pendente
RX PE D AP/OBLIQ (0204060150) 02/09/2018 01:44 Mao Pendente
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Rua Catulo da Paixio Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos plblicos, provenientes de seus Impostos e contribuigbes sociais.”




PRESCRIEﬁ.G
Médico: MONDEYV FREITAS PASCOAL

CRM 13877 02/09/18 01:44
Prescricio

Heorério:
CEFALOTINA1G -FA  ADMINISTRAR 2 FAMP + 100 ML AD / INTRAVENOSA / DOSE
UNICA

o Io
TRAMADOL 50MG/ML - AMP ADMINISTRAR 1 AMP + 100 ML 5F 0,9% / INTRAVENOSA
/8/8H | SEDOR

DIPIRONA S00MG/ML - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML AD / INTRAVENOSA / 8/8H |
TAX >37,8 OU DOR

22755
BROMOPRIDA SMG/ML - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML AD / INTRAVENOSA / 8/8 H
| SE NAUSEAS OU VOMITOS

N® TOTAL DE FASES: 2 <BR></BR>SOLUCAOQ FISIOLOGICA 0,9% - FR
ADMINISTRAR EM CADA FASE 500 ML <BR=</BR>FASE(S) 1,2: VOLUME = 500.0 ML:

VAZAO = 35 GOTASIMIN <BR></BR>/ INTRAVENOSA / 12/12 H 2
DIETA ZERO - CUTRO 2
ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL
L] Atta. Conduta [] Observagéo [] Referéncia para: [ Ovito -~
o
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Rua Catulo da Paixao Cearense, SIN, Triangulo - CEP 6304 -16Z~Juazgird & Norte - CE
Unidade mantida com recursos pablicos, provenientes de sau‘ﬁ[{npustus e Gontribuigdes sociais.
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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: 15/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LEOMAR DA SILVA MOREIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 03587
CONTA: 000000033668-0

Nr. da Autenticacdo 80643948A732B5C5
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Mota Fiscal - Contn da Enerafa Eltrea Gropo B ) aie 841 N°

SELRIDFEE

‘:l {ompanhia Engrgetice do Coard AcTanfi ook e Engwpp Breleza
?’% ¥ Bua Psgrebkleno, (53 CEP 8036 0d0 j Fomaless CF T zoandi wala Lee v® §3.023 do
Rast ¥ % A \,Nr*_. DFE-'t'.fEH‘I.l{Ii]m T | CGF {410 5 ma 25 e w54l de T00Y
Rota 05 0e3u il au,umr.i Medidor Faste
Esta ¢ 2 sequnia via de °
g Nowme 1085 T4 SESCRRA MOREIRA TR nang 8

ﬁmflﬁig Enderagn Postal

LFtilima 0 n* ahaice sompre
TQUE GRLTAe ST gqntatcr c.r_moa-:a

DO CLENTE

End. da Unidade

et - AF STEAST eals MEALEATI Iy B At o TS N FT, TP
1 Consumidore

D HORTE odildons
RG/CPF/CNPY 050 18828553 CGF
Claaze Fetor de Pordacia

Si- ﬂ"-&:‘ﬂﬂ’:‘k"'#i mmm%ﬁﬂw

Lokkura Atcal LuilumAnlﬂn:!r Cunsl,.mtsr ) Consume k {Wulh]d? CoNsUMg ki ? Canisierteo Fisboreln
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FREEERVADAAD CONTROLE FISCAL

Dhater o Ensisshasd
Apregentagio

BE?E‘E#BEM RIS A0 BAET 05ER

OUTROS PAGAMMENT S
PIS-COCTNS SO ERENTAR -TARTRA ¥, FATHA BENGE, o
COE, SALOE PR AR PERDR AZCG
ADICTOMNAE RAMTHEIDS WERMELTIA UEs (15 727 )
‘uhja a iegenda nl.‘r r'm dosta uu-r-tﬂ O 3,00
Conjunto
5 Y, (ke (MWW Mes AEDY 2oiE
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Mota Flscal - Conta de Energia Eletrica Grupo B | Sorie B4 | N” 562842738

Companhia Energética do Culm A& Tat ¥ Secen de Ensgin & utros
F“ Roa Padre Valdeving, a0 [ CE® 60135 D40 | Fottaseze CE becoioede pen 2 o CDLAEE o
l CIPL 070412510001 70 | CGF 00, 1058483 0 b dnieil e 20072
DADDS DO CLIENTE
Rota 14 013000 24 0755700 Medidor Posla
Esta é a segunda via de
au Nome LEANDRO DA SILVA MOREIRA 67636 0000 0

FEU! 2019 Endereco Postal

- - i
LHilize o n" abaixo sempre
gue entrar em contato conosco

End. da u”idﬂde RU 03 CONI TERCETRA ETAPA 00020 FRET DAMIAD JUAZEIRO DO
Consumidora NORTE

ARG/ CPF/CNPJ 051.385.83344 CGF

VENCIMENTO Classe B1 - 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA Fator de Poténcia
INFORMACOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO

Loitura Al.uuiﬂu:rum Antoreor £Y Constant C?C::u':sumn {kWhi@ Consumo incl. £ Consumo Faurado
TOTAL & PAGAR [RS) |

6992344

2091 BB71 1 | 220 0 220
I ]
'DESCRICAQ DA CONTA Quantidade © Tarifa © Valor (RS)  DATAS DE LEITURA
Data die Ermissiio Prew. Prasima
Aprosenbigio Lettura
19/02/2019 21/03/2019

'AREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL
1A70.E7E5.AA71,8DAB.DOCS. 6007, 26EE.4B0A

OUTROS PAGAMENTOS Baso de Calcuio iRS) | Aliguote  Valor da Imposto
MULTA MORATORLA 3,03 16148 27% 43,59
CARTAQ DE TODOS - D800, 2838916 21,50
Vizja o legenda no verso desis conto. CM: 43,35
Conjunte JUAZEIRG DO NORTE
CONSUMO CONSCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/kWh) mas  DEZ/ 2018
Compense suas ermissdes polo conswmo de onargile eiotroa, ‘Padréo individual Apuracos Individual
Emitide kg (C0) | Compensado kg (00| | Conscidncia Ecological"=C0.| Wiessenl Trir | Ancial Mersal. Trim, | Aaual
= DiCim 495 9,91) 19,820,00 0.00 | 0,00

FICiunl | 3,11 6,22 12,45 0,00 um 0,00

mnwc H“ l?:lE mﬁﬁQEﬁEHOS

q 26 MR 0

Wania Gecinesds F. Mobre
Comreiora e Saguros Eireli
CHPJ21.487 73550001-06

OES IMPORTANTES E AVISOS DEVENCIMENTO

L————

— teAcaa rrecinics clianta

M do Cliente: 6992344-2 N’ da Nota Fiscal: 562842738  Total a Pagar (RS): 212 80

Data de Emissao: 15/03/2019 Roferéncia: FEV/2019 M de Controle: 0006992344 00042 4372274

83860000002-6 12800031000-6 00069323440-0 00424372341-1

IR



Mota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série B4 | N” SS48259658

Companhia Energética do Ceard
CHPJ 0704725100010 | CGF 06, 105 B18-3

enel

Estaéasegundaviade . cr 1A BESERRA MOREIRA
Gﬂf!ﬂlﬂ Enderego Postal

Utilize o n* abaixo sempre

GUTROS PAGAMENTOS

PIS-COFINS QO¥PLEPENTAR-TARIFA S, EATXA RENGA
COR SALDO FATURS ANTERISH

ADICEOMAL BANDETRA VERMELHA MES (RS 2,37 )

it

S DE CO, (kg/kWh)
Compenss swis amitsios polo conumo de emongis oletrica.
Ernitido kg (C0,) Compensado kg (CO,}  [Conscidneia Ecoldgical8=00.]

1o

INFORMACOES IMPODRTANTES E AVISODS DEVENCIMENTD

RECEBEMOS
#2 pBY

£ R
e "l-rsu.‘a-‘?,.,-'rﬁ'riﬁ.r' INOD W
= Ei:

Corretora 0 SEguros £
{:1. HJ?"""\”‘ i )

Rua Fadre Valdevino, 150 | CEP 60135 040 | Fortmieza CE

A Tt Socr! de Enesga Erelnca
fo criada pata Len ' 10 438 de
26 die ulil e 2002

Poste
09030

Medidor
2731180

we entrar @m contalo conosco 0
End. da Unidade  ay craesriad MaRIAND DA 51 VA H0SES TIRADENTES HIZETRD
9563946 |°'s Consumidora DO NORTE 63000000
| RG/CPE/CNPJ 95318828353 CGF

Classe B - 01.SESIDENCIAL, MONOSASICA, BADMA RENDA Fator de Poténcia ;
DO CONSUMO
Laftura Atualif Leitum Anderior £ Consion Consuma (KWhigs Consumo incl. Consumo Felurado
P 4283 £201 ] . a2
|
CESCRIGAODACONTA Quantidade © Tarifa © Valor (RS) y
Data de Emissio’ | Prov, Praxima
Apraseniagio Laitura
og/io/2018 | 08/11/2018
BRENRESERVADA AO CONTROLE FISCAL

5078.B4DE EABA.TZ38.904F 409 BAD7 0558

4
e

Base de Cileuls (R$) | Aliquota | Valor da Imposte
ISENTO |

BIDIC, BE QUALIDADE DO FORNECIMENTO
Voja aleganda no verso desta conta. O 0,00
Conjunto

més AGOY 2018

1Padrie Individual
Trirm. | Armual Trlm.

Dicim 1400 | 083 000 000 | Q00 B,GU|
FIC lun} u,m]u_m|u,.u& m'um o.0o
DMIC (]| 2,90 | | | 0,00 | |

HSTORICO DE CONSUMO {utimos 12 meses)

=
[J oG8 5 8880 0
&l .h'-'.l-llll-lul.ﬂll'i:'ﬂ"i:

[_._ autenticasio mecknica cliente

N" do Cliente: 0663046~ N° da Nota Fiscal: 544629658
Data de Emissao: Tiin/20ie Referéncia: OUT/ERE

oo 15 5258 REGEBEMOS

E3ER0005000-3 51550031000-1 0008E839450-7 000243037544
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DECLARACAC DE PREVENCAC A LAVAGEM DE DINHEIRD
G’ LtBER CIRCULAR SUSEP 445712

AghwriCroaon y -4y o DFTAT

Para mais esdarecimentos. acesse o site flps/fwrewseguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVET 0300 ﬂ:ﬂ!&# ou DECE. 291206
fesclosive pars pessnaT om deﬁcw"r:za il

- e LA urs

IHFOHWS JMNETAHTEE

| o prEE:-‘l-.h!mEntﬂ deste Furmuiaﬂn o parte mtegraﬁte dn pmce_ssn de ﬁqurda:pu de mlslm, cmﬁ:rme al:ai:ne]‘en& & Gn:uiar .
rdimero 44512, dispanival no enderecs alctriolicn:

g w3 SUSERGOY.BR/BIE

. —— e ————n—a -,

A Circuiar SUSEP' 0 445713, que ¥rata da prevencdo & favagem de dinhefro no mercado segurador, determing que todas as |
Seguradoras s30 Jbrigadas aconstituir cadastro des petsoas evwiididas no pagimenic ot indenizacdes. Este tadast Jeve

conter, além dos decumentos de identicacao pessoal, infurmacdes scercs da prefissde. « da fab de repdy mansal atém da
respectiva dotumentacdo comprobatsna.

A retuse em fornecer as informacbes de protissho € remda, neste formuldrio, ndo impeds o pagament da intenizagio do
Saguro DPVAY, contudo, por deferminagio da veferdda Thoular €50 ratiss & passivel de comunfcxgio an COAFS

" SupEnnisnetss de regarod Priveoos SHEEE tepSg meponsdvel pEHB-CenTE O DDA a0, o THTCI00E T AeRunD, BraviaEncie R yais aperT, capitak
|ZACAOC & rESsagure.

? Comsetivn e £ olonlo o Athdddades Firarcsfrec- COAE drglc integmmee G exruntre 6o Winitinis da Faosndy, tam s frgticade dinipinas, apicar penas
aemindstrativay, teopler sxartinar s idertiboar as ﬂmrjas suspettes de Ftlvidades ol provicbe op el A GTEER,

P T A g

L et s e et am e 8 A A v Pt ——— PR

Pato exposte, eul) @INiad Homes da s;iva _
na quafidsde de Frocuader () / intenmedidng &) do Benefickinie

q_-:]?‘ ITET !-.!"i' hl-“-‘l - rH‘" g E i E E é E ; L j r l.I.'L.I :nmud 11.‘._ L.I'{"'-!-l""i{ T_'Lh..r'l':fu.l'l'd | i £]d‘ '!I'IU'F_H
&m o Tl Ao 0o iscite inoes oo ¥ 059,937, 793 f?%  sonforme

determinacao da Urcular Susep 4457 1%
7] Trerlano Profissio: Renda: & AReSENtC -G documentas comprobatfirios:

iy 2} n CPF =gl o N_*’

B Racuso informar

Lo #indn, 501 35 Pene: o el 8 puta Brs T2 prove 09 1RSlEnOe juniD 2 STFUIRG0TE LRIBFVAY, TR M0 AROSTRED ANNMING,
anpvandao a cipia do camprovanie da residéncia do endereqn infmada.
Estou ciente e que a felsidede da presente dedaracaa implicars ne ianGao permal prevista no art. 759 do Codigo Pemal.”

"Sebostiaomarianodasie - MG [

r " Eads
Itﬁm’ﬂradentes | Juazeiro do Norte : ﬁE‘J 63031599 |
= T i B meims

1 .
JUEZEIS GO NO-Ut 20 e Dfdﬂ\mﬁme 208 RECEREOS

Lixcate B=ta
02 M2
o S e o o
Assinaius da Dertarante Rl T ﬂgj‘_jf;ﬁxﬁ“

‘BLORLIE1 vanA0?



fi'ﬁ‘ER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
il PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o sile www.seguradoralider.com.br ou antre em contato através de um dos ndmeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagbes e prémios, de segunda a mﬂ-m das &h as 20h]
Capitals e regldes metropalitanas: 3020-1596 f Outras regiBes: DBDD 022 1

SAC (para reclamacBes e sugestBes, 24 horas por dia): 0800 022 B189 | mmdmum“m:demrmmmum | Central Ouvideria: 0200021 91 35

I ™

INFORMACOES IMPORTANTES

—e —L T .

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liguidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmers 445/12,
disponivel no endereco eletrénica:

http://www susep. gov.br/BIBLICTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1ECODIGD=29536

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s3o abrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizaghes. Este cadastro deve conter, além dos documentes de identificagdo
pessoal, informagdes acerca da profissdc e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobataria.

Arecusa em fornecer as informagies de profissdo & renda, neste formulirio, ndo impede o pagamenta da indenizacio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacio da referida Circular, esta réciusa & passivel de comunicacio ao COAF.

! SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSER, ORGAD ATSPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALUZACAD DOS MERCADDS D SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLIMAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINMAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADLS
iwicivas PREVISTAS NA LE1 N99,613/98,

pelo exposto, eu__D@MIA0 Gomes da Silva

inscrito {a] no CPR/CNPI 968.453. 503 / 1 0 , naqualidade de Procurador (a} / Intermedidrio {a} do Benelicidrio

C@EI!!M j_"é ( zé :,_{.-:, .éé?_ﬂeg Led inserite {a) no CPFsob o NEEE:Ei,REE 25{ 5,!' gy

do sinistro de DPVAT cabertura [ mﬂﬁrﬂ ffi‘f da Vitima w_i@&.m_aa

inscrito [a) no CPF sobo NE __Q_S-}q i i 'J}? . ?Cf'j / JE_LL__, confarme determinacdo da Circular Susep 445/12:

Declara Profiss3o: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:

:EIRecusu informar J

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider=DPVAT, residic no enderego abaixo, anexando a copia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou clente de gue 2 falsidade da presente declaragdo implicard na sancio penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.

Enderego: AV:Sebastao mariano da s:lva [y (PRRTON caBg
=i Tiradentes | 9= juazeiro do Norte Estado: OF | C®63000000

E-mail: Tei.gguﬁg 93 1 821 3

Local e Data:Juazeiro do Norte-CE data: / L’% / Qlj I QQ.ZS

s

Assinatura do Declarante

RECEBEMOS

7 5 WAR 2019

Maria Gecineida F. Hobre
Corredora de Ssquros Ewved

- FHNN1-08
DLDAL.OO VOO1/2017 CNPJ:21 4877



Declaracéo do Proprietario do Veiculo

Eu, /Cé‘fﬂir flﬁ Ta:”{fmf{ Q&/A; F AL L0 nr"'/ ,Z,/ oA

rRG rdA03193365¢5 data de expediciogd &1 06116
Orgao_ oSD-LE portadmr do CPF nf Cﬁ 3386265 -¥9 | com
domicilio na cidade /M,wlwm e m_no Estado de

./Gifﬂ‘/bf . uarﬁLlIe v resido na {RuatAvenidalEstrada)
fun: A CHESE e 88k,
complemeanto | it G , declaro, sob as penas da Lei, gque o veicuic abaixa

mencionadp &{era) de mrnh ropriedade na data do acidente ocorride com a
vitil ﬂﬂ'rlzfq : ,_ jm /é(fm-t i A ccujo o condutor  era
LA m*‘!x“fr_ r’ F}-— {)_4.'{(/& _Jé/@/m A,

Veiculo; ,/{'f,@/i-'?. /

Modelo: _idy m i :ﬁ% IS KS
Anc. X8

Placa: ~¥5 ;15';2'5"

Chassi: SICLTAOG L0 BRAZFZ 2§

: H:l-,'? Datadoﬁ«.cldente i /25 f"x’g n'
\_~ &:—}caieljata ﬂﬁ\ 5 Aan ,, L R {7’
!

x}sﬁ* ¢ aMhin R Wﬁ_&&ﬁ 02 o

atura er Detlarante
¢ Com reconhecimenta de Brmea por suteniichdade ou verdadei ) b i C:’M aigde B Moiwe
Cametons NG LR
TNEJ214RT ..f.p'-;,-:._-»;.i,‘.-'i i

Assinatura do Condutor | casa seja um terceiro gue ndo a yitima reclamante do sinistro }
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-' Dr. Renan Almeida

- "h.'l.':'

Clinica Geral e Ultrassonogratia
CREMEC 12076
Sua saude em boas mios.

ATESTADO MEDICO

A vitima LEOMAR DA SILVA MOREIRA, 24 anos, sofreu acidente
automobilistico em 02/09/2018 conforme boletim de ocorréncia.

Apresentava, em decorréncia do trauma, fratura da falange proximal do
halux dirieto e extensa lesdo corto-contusa em pé direito.

A vitima foi submetida a tratamento com limpeza cirirgica e sutura e
posterior imobilizag8o. Alta definitiva em Novembro/2018.

No momento do exame, apresenta imobilidade dos pododactilos direitos e
perda de tecido em dorso do pé direito.

Do exposto, concluimos que ha déficit funcional moderado do pé direito.

Juazeiro do Norte, 25 de Janeiro de 2019.
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(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

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

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190007856

Nome do(a) Examinado(a): LEOMAR DA SILVA MOREIRA

Endereco do(a) Examinado(a): rua tres conjunto terceira etapa , 20 Juazeiro do Norte/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntimero: Nao Informado / Nao Informado

Data e local do acidente: 02/09/2018 - Juazeiro do Norte/CE

Data e local do exame: 16/02/2019 - Juazeiro do Norte/CE

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIAGCAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura exposta da falange proximal do halux direito e ferimento corto contuso extensa em regiao dorsal do pé direito.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

O periciado apresenta-se com as lesdes ainda ndo consolidadas. Como medida terapéutica, restou submetido a tratamentos
medicamentoso e cirdrgico para a fratura exposta da falange proximal do halux direito e ferimento corto contuso extensa em regiéo
dorsal do pé direito. Atualmente, conforme relato do periciado e documentos apresentados, percebe-se que ainda nao houve a alta
médica, ou seja, as lesdes ndo estdo consolidadas e a vitima permanece em tratamento.

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

Exame fisico prejudicado.

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

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

Nao

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

Em tratamento.

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

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagédo e, em caso de danos parciais, 0o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
(X) "Vitima em tratamento" Esta avaliagdo médica deve ser repetida em 30 dias

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

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



VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoracéo do dano corporal:
Periciado segue em quadro de convalescenga das lesdes. Retorno em 30 dias.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190232596 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEOMAR DA SILVA MOREIRA Data do acidente: 02/09/2018 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER

Diagnostico

: Fratura do halux direito associado a fratura do 3° pododactilo homolateral e ferimento corto lacerante em regido
dorsal do pé direito com perda de substancias.

Descrigdo do exame Ao exame fisico do pé direito apresenta eversdo aos 5°, inversdo aos 10°, pé normal, sem amputacdo, sem

fisico

Resultados terapéuticos

Sequelas permanentes:

Sequelas

Data do exame fisico

: encurtamento, marcha com claudicagdo, agachamento alterado, mobilizacao passiva anormal, articulacao
metatarsofalangeana aos 5°. Apresenta na regido observada pé com presenca de atrofias, cicatriz operatdria
aparente, sensibilidade anormal, coloracdo anormal, temperatura anormal, sinais
inflamatorios inexistentes, presenga de alteragdes da musculatura do segmento, presenga de alteragdo motora do
segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no pé
direito.

: Periciado apresentou como diagndstico, no primeiro atendimento, considerado como fase aguda, fratura do halux
direito associado a fratura do 3° pododactilo homolateral e ferimento corto lacerante em regido dorsal do pé direito
com perda de substancias, conforme documentos de pronto atendimento datados em 02/09/2018. Visando reduzir ou
curar as sequelas naquele momento, realizou tratamento medicamentoso e cirlrgico para a fratura do halux direito
associado a fratura do 3° pododactilo homolateral e ferimento corto lacerante em regido dorsal do pé direito com
perda de substdncias. Apos 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 lesGes estdo consolidadas.
Apresenta sequelas permanentes conforme descrito no exame fisico do pé direito.

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

Perda funcional, parcial e incompleta do pé direito, em grau médio, devido a reducdo da mobilidade.
: Com sequela

: 08/04/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento

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

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

6.194/74)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00

Total 25 % R$ 3.375,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190232596 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEOMAR DA SILVA MOREIRA Data do acidente: 02/09/2018 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DA FALANGE PROXIMAL DO HALUX DIREITO. (PAG 7)

TRAUMA CORTO CONTUSO EM DORSO PE DIREITO. (PAG 7)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. (PAG 5)

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: APOS ANALISE POR CPF, VITIMA POSSUI SINISTRO 3190007856 NEGADO EM TRATAMENTO PELA PERICIA MEDICA
NA DATA DE 16/02/2019 E CONSTA NA OBSERVAGAO: RETORNO EM 30 DIAS.
& SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé !
Total 5 % R$ 675,00
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0103210/19
Vitima: LEOMAR DA SILVA MOREIRA
CPF: 059.437.743-94
Seguradora: ALFA SEGURADORA

CPF de: Proprio

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

DAMIAO GOMES DA SILVA : 968.453.503-10

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

LEOMAR DA SILVA MOREIRA : 059.437.743-94

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

Data do acidente: 02/09/2018

. . LEOMAR DA SILVA
Titular do CPF: MOREIRA

- 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

Data da entrega: 26/03/2019
Nome: DAMIAO GOMES DA SILVA
CPF: 968.453.503-10

DAMIAO GOMES DA SILVA

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 26/03/2019
Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
CPF: 890.278.843-15

MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0000992/19
Vitima: LEOMAR DA SILVA MOREIRA
CPF: 059.437.743-94
Seguradora: ALFA SEGURADORA

CPF de: Proprio

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

DAMIAO GOMES DA SILVA : 968.453.503-10

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

LEOMAR DA SILVA MOREIRA : 059.437.743-94

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

Data do acidente: 02/09/2018

. . LEOMAR DA SILVA
Titular do CPF: MOREIRA

- 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

Data da entrega: 02/01/2019
Nome: DAMIAO GOMES DA SILVA
CPF: 968.453.503-10

DAMIAO GOMES DA SILVA

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 02/01/2019
Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
CPF: 890.278.843-15

MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
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