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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, 21 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190589579 Vitima: JOSE JUNIOR COELHO BEZERRA
Data do Acidente: 04/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE JUNIOR COELHO BEZERRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14992760
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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, 25 de Outubro de 2019
N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190589579 Vitima: JOSE JUNIOR COELHO BEZERRA

Data do Acidente: 04/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO GOMES ARTUR

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSE JUNIOR COELHO BEZERRA

Comunicamos que o prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido do Seguro DPVAT foi interrompido

para apuracdo de dados e informac¢des adicionais e sua contagem sera reiniciada imediatamente apds a
conclusdo das verificagGes para esclarecimentos dos fatos.

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? 15015928
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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 Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190589579 Vitima: JOSE JUNIOR COELHO BEZERRA

Data do Acidente: 04/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DANILO GOMES ARTUR

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSE JUNIOR COELHO BEZERRA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.025,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduacao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 10%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: JOSE JUNIOR COELHO BEZERRA
Valor: RS 2.025,00

Banco: 104

Agéncia: 000000747

Conta: 0000041584-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 nao 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 Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.



| 5- Moma complets: 6- CPF:
JOSE JUNIOR COELHO BEZERRA 952.516.183-87
7 - Profissdo: 8 - Endereco: g9-Ndmero: | 10- Complements:
TELE ATENDENTE RI.IA ?RDFESSDR NETO 78 |
11 - Bairro: | 12-Cidade: 13 - Estade: | 14 - CEP:
IPASE CRATEUS CE 63.700-465
15 - E-mail: 16 - Tel.(DDD):

[BE} 58968-0286
bl DADOS DO REPRESENTAMNTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR
a
E 17 - Nome completo do Representants Legal:

o
3 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representants Legal:
el
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexe (ANEXAR COPIA).
a2
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[#] ReECusO INFORMAR [ ms1.00A Ré1.000,00 [ ms2.501,00 ATE R$5.000,00
D SEM RENDA [[] #$1.001,00 ATE R$2.500,00 D ACIKIA DE ns&mn 00
21- DADOS BANCARIOS: E BENEEICIARIO DA INDENIZAGRD [] mmﬁu mnaﬁnuﬁm mmmm;lams.mmmml
[®] CONTA POUPANGA (Scrments pars os bancos sbaiss. Assinale uina apelo) ] cONTA CORRENTE (Toos s bancos]
[ sradesco (237} ] ttadi (342) Nome do BANCO:

INVALIDEZ FERMIANENTE

NAC ALFABETIZADO

rlﬂﬂrl

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B rpmnchn o Tagem GPVAT

1- Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: | DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [[] invAuDEZ PERMANENTE  [T] MORTE

2 - ¢ dio sinistro ou ASL: 3~ CPF dawvitima: 4 - Nome completa da vitima:
952.516.183-87 JOSE JUNIOR COELHO BEZERRA

r REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (ViTIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012

[] BancodoBresit[001)  [] Caiva EconBmiica Federal (104)

m;fucm; D cona: [ 41,584 ) [D MENM:] D conTa: ) O

{Informar o digitn se existir) [informar o digito se existir) {nimrmar o digite o2 exstir) {Imfarmar o digho se et

Autorizo o Seguradora Lider a creditar na conta banciéria informads, de minha titularidade, o valor da indenizacao/reembalso do Seguro DPVAT
a que u tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& & somente apds a efetivagdo do crédito, quitagio total do valer recebido.

=l:.,-‘

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

Declara, sob as panas da lel, que estou impassbilitado de apresentar o laudn do instituto Médico Leaal {IML] para o= fins da requenmento da indenizacdo
do Segura DPVAT par invalldez permanente, uma ver qﬂ_ﬂ__!l'l-ﬁﬂl!ll' uma das nppﬁn_s-.'l:

[ wisio ha 1ML que atenda a regiSo do acidents ou da minha residéncia; ou
|E| 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

|:| 0 IML gue atende a ragldo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

Pelo mative assinalada, solicto o prosseguiments da ondlise do meu pedida de indenizacia do Segure DPVAT, por invelide: permanents, com base na documentacio
apresentads, concordande, desde [&, em me submeter & avsllagio médice &s custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncla & quantificaglo das lesSes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3¢, 512, declarando que esta autorizacio ndo significa prévia concordancia com a futura
avallagdo médica ou rendncis ao direlto de contestdla, caso discarde do sau contaldo.

T

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad T 24-Camdo
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5 - Grau de Parentesco comavitima: | 26 - Vitima delxou companheiro(al): Dsn-n E]Nag 27 -5a avitima deteou companheirola), informar o rame cormplete:

78 - Vitima D Sim | 29-5etinha filhos, informar | 30-Vitima debou DSim 31 - \itirma DSim 32 - Setinha irmdos, infermar | 33 vitima debou {jsrm
mﬁlhm?D pSe | Mivos: Falecidos: WMM?D Mg | teve Imﬂui?D N3o | Vivos: Falecidos: pais/avds vivos P ["_"| o
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaglio do Seguro DPVAT por morte dqueles benaficidrios que se apresentarem e provarem

esta condigio, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou dedaragio ndo verdadelra poderd gerar o obrigacho de ressarcir o vator recebido, além da
respansabilidade criminal por infrag3o do artigo 299 do Cédiga Penal,

38- 19 | Nome:
CPF:

35 - Nome legivel de gueam assina a roga/a pedido

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 38 - 22 | Nome:
CPE:

37 - [*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

+ N

Assinatura da testermunha
40 - Local e Data, CRATEUSICE, 26 DE SETEMBRO DE 2049 .~
. /2

P 41 Assinaturaia vitima/beneficidrio [declarante) Wwé; M /ﬁl:

41- Assinatura do Representante Legal (se howver) - Assinatura do Procurador {5& houver)

ERT fnAa vimnanan
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#E¥ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
i POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS e
Impresso n® 2019677507 =

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 445 - 3155/ 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 25/09/2019 08:18:51

Data / Hora da Ocorréncia: 04/07/2019 11:30:00

Endereco da Ocorréncia: ESTR CE 187 - LOCALIDADE DE VILA GRACA,
ZONA RURAL - CRATEUS/CE

Ponto de Referéncia:

Noticiante(s)
Nome:JOSE JUNIOR COELHO BEZERRA
Nascimento:20/02/1979 CPF:952.516.183-87
RG: 35175992000 Orgdo Emissor: SSPDS UF: CE
Filiacao: MARIA DE FATIMA COELHO BEZERRA
JOSE ALVES BEZERRA
Endereco: RUA PROF. NETO, 76

Bairro:IPASE CEP:
Municipio: CRATEUS/CE
Pais:BRASIL Telefone: (88) 99994-1353

Dados do(s) Veiculo(s)

1)Placa: NQZ4489 Uf: CE Municipio: CRATEUS Chassi:

9C2KC1610AR005533 Renavam: 170286045 Tipo do Veiculo:

MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG150 TITAN MIX KS Ano

Fabricagao: 2009 Ano Modelo: 2010 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL

Cor: VERMELHA Proprietario: JOSE JUNIOR COELHO BEZERRA

Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Historico

Informa o declarante que pilotava a MOTOCICLETA de placa: NQZ4489
HONDA/CG150 TITAN MIX KS, na CE 187, mas precisamente na localidade
de VILA GRACA, a uma velocidade 50km/h, quando o PNEU TRASEIRO da
motocicleta supra estourou e veio a perder o controle, caindo ao solo; QUE
foi socorrido por duas amigas, que vinha em um AUTOMOVEL, e lhe
socorreram até o HOSPITAL SAO LUCAS desta urbe; QUE nao acionaram o
CORPO DE BOMBEIROS desta urbe; QUE nao acionaram a GUARDA
MUNICIPAL desta urbe; QUE apresenta GUIA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR,
de n? 079195, relatando: "PACIENTE RELATA ACIDENTE MDTDCICLISTICD,
APOS INGESTAO DE BEBIDA ALCOOLICA, APRESENTANDO MULTIPLAS
ESCORIACQOES, COM LESAQ CORTO CONTUSA EM 5PDTI A DIREITA E ALGIA
EM OMBRO ESQ"; QUE & HABILITADQO, conforme carteira de habilitacdao n2
1474315215; QUE apresenta como testemunhas OCULARES do acidente
supra as pessoas de nomes: ERICA MARIA BARBOSA FERNANDES, RG:
2003005006983 E CPF:004.952.063-69 RWTHELLY DE MELO BEZERRA, RG:
72008097100028 E CPF: 061.061.663-31, afirmando terem presenciado a
7| vitima do acidente supracitado, caida ao solo, e tendo prestado-lhe socorro.

& -GﬂSEHUA(;ﬂD: As informacdes contidas neste Boletim de Ocorréncia sao de
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Impresso n® 2019677507
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inteira responsabilidade do(a) noticiante, sendo a(o) mesmo(a) informado(a)
que a comunicacao de crime ou de contravencao ndao ocorrido ou fato
inexistente, bem como imputar-lhe(s) a alguém, de que sabe ser inocente, é
crime punivel na forma da lei (Arts. 339 e 340, CPB).

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE CHATEUS/ fy

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : ( !
DANILO DA STLVA PAIVA - MAT.: 30118626

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: J{/Z@:" _,.mem kb M
|

VISTO DO DELEGADO(A) :
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#E¥ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
i POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS e
Impresso n® 2019677507 =

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 445 - 3155/ 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 25/09/2019 08:18:51

Data / Hora da Ocorréncia: 04/07/2019 11:30:00

Endereco da Ocorréncia: ESTR CE 187 - LOCALIDADE DE VILA GRACA,
ZONA RURAL - CRATEUS/CE

Ponto de Referéncia:

Noticiante(s)
Nome:JOSE JUNIOR COELHO BEZERRA
Nascimento:20/02/1979 CPF:952.516.183-87
RG: 35175992000 Orgdo Emissor: SSPDS UF: CE
Filiacao: MARIA DE FATIMA COELHO BEZERRA
JOSE ALVES BEZERRA
Endereco: RUA PROF. NETO, 76

Bairro:IPASE CEP:
Municipio: CRATEUS/CE
Pais:BRASIL Telefone: (88) 99994-1353

Dados do(s) Veiculo(s)

1)Placa: NQZ4489 Uf: CE Municipio: CRATEUS Chassi:

9C2KC1610AR005533 Renavam: 170286045 Tipo do Veiculo:

MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG150 TITAN MIX KS Ano

Fabricagao: 2009 Ano Modelo: 2010 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL

Cor: VERMELHA Proprietario: JOSE JUNIOR COELHO BEZERRA

Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Historico

Informa o declarante que pilotava a MOTOCICLETA de placa: NQZ4489
HONDA/CG150 TITAN MIX KS, na CE 187, mas precisamente na localidade
de VILA GRACA, a uma velocidade 50km/h, quando o PNEU TRASEIRO da
motocicleta supra estourou e veio a perder o controle, caindo ao solo; QUE
foi socorrido por duas amigas, que vinha em um AUTOMOVEL, e lhe
socorreram até o HOSPITAL SAO LUCAS desta urbe; QUE nao acionaram o
CORPO DE BOMBEIROS desta urbe; QUE nao acionaram a GUARDA
MUNICIPAL desta urbe; QUE apresenta GUIA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR,
de n? 079195, relatando: "PACIENTE RELATA ACIDENTE MDTDCICLISTICD,
APOS INGESTAO DE BEBIDA ALCOOLICA, APRESENTANDO MULTIPLAS
ESCORIACQOES, COM LESAQ CORTO CONTUSA EM 5PDTI A DIREITA E ALGIA
EM OMBRO ESQ"; QUE & HABILITADQO, conforme carteira de habilitacdao n2
1474315215; QUE apresenta como testemunhas OCULARES do acidente
supra as pessoas de nomes: ERICA MARIA BARBOSA FERNANDES, RG:
2003005006983 E CPF:004.952.063-69 RWTHELLY DE MELO BEZERRA, RG:
72008097100028 E CPF: 061.061.663-31, afirmando terem presenciado a
7| vitima do acidente supracitado, caida ao solo, e tendo prestado-lhe socorro.

& -GﬂSEHUA(;ﬂD: As informacdes contidas neste Boletim de Ocorréncia sao de
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. GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

' SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS

Impresso n® 2019677507

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 445 - 3155/ 2019

inteira responsabilidade do(a) noticiante, sendo a(o) mesmo(a) informado(a)
que a comunicacao de crime ou de contravencao ndao ocorrido ou fato
inexistente, bem como imputar-lhe(s) a alguém, de que sabe ser inocente, é
crime punivel na forma da lei (Arts. 339 e 340, CPB).

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE CHATEUS/ fy

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : ( !
DANILO DA STLVA PAIVA - MAT.: 30118626

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: J{/Z@:" _,.mem kb M
|

VISTO DO DELEGADO(A) :

WX

X 'f\/j’)f-{,af 1 ﬁq//y o/f_ ufn‘j-? /c’.‘? 653 3en o
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| 5- Moma complets: 6- CPF:
JOSE JUNIOR COELHO BEZERRA 952.516.183-87
7 - Profissdo: 8 - Endereco: g9-Ndmero: | 10- Complements:
TELE ATENDENTE RI.IA ?RDFESSDR NETO 78 |
11 - Bairro: | 12-Cidade: 13 - Estade: | 14 - CEP:
IPASE CRATEUS CE 63.700-465
15 - E-mail: 16 - Tel.(DDD):

[BE} 58968-0286
bl DADOS DO REPRESENTAMNTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR
a
E 17 - Nome completo do Representants Legal:

o
3 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representants Legal:
el
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexe (ANEXAR COPIA).
a2
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[#] ReECusO INFORMAR [ ms1.00A Ré1.000,00 [ ms2.501,00 ATE R$5.000,00
D SEM RENDA [[] #$1.001,00 ATE R$2.500,00 D ACIKIA DE ns&mn 00
21- DADOS BANCARIOS: E BENEEICIARIO DA INDENIZAGRD [] mmﬁu mnaﬁnuﬁm mmmm;lams.mmmml
[®] CONTA POUPANGA (Scrments pars os bancos sbaiss. Assinale uina apelo) ] cONTA CORRENTE (Toos s bancos]
[ sradesco (237} ] ttadi (342) Nome do BANCO:

INVALIDEZ FERMIANENTE

NAC ALFABETIZADO

rlﬂﬂrl

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B rpmnchn o Tagem GPVAT

1- Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: | DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [[] invAuDEZ PERMANENTE  [T] MORTE

2 - ¢ dio sinistro ou ASL: 3~ CPF dawvitima: 4 - Nome completa da vitima:
952.516.183-87 JOSE JUNIOR COELHO BEZERRA

r REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (ViTIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012

[] BancodoBresit[001)  [] Caiva EconBmiica Federal (104)

m;fucm; D cona: [ 41,584 ) [D MENM:] D conTa: ) O

{Informar o digitn se existir) [informar o digito se existir) {nimrmar o digite o2 exstir) {Imfarmar o digho se et

Autorizo o Seguradora Lider a creditar na conta banciéria informads, de minha titularidade, o valor da indenizacao/reembalso do Seguro DPVAT
a que u tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& & somente apds a efetivagdo do crédito, quitagio total do valer recebido.

=l:.,-‘

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

Declara, sob as panas da lel, que estou impassbilitado de apresentar o laudn do instituto Médico Leaal {IML] para o= fins da requenmento da indenizacdo
do Segura DPVAT par invalldez permanente, uma ver qﬂ_ﬂ__!l'l-ﬁﬂl!ll' uma das nppﬁn_s-.'l:

[ wisio ha 1ML que atenda a regiSo do acidents ou da minha residéncia; ou
|E| 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

|:| 0 IML gue atende a ragldo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

Pelo mative assinalada, solicto o prosseguiments da ondlise do meu pedida de indenizacia do Segure DPVAT, por invelide: permanents, com base na documentacio
apresentads, concordande, desde [&, em me submeter & avsllagio médice &s custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncla & quantificaglo das lesSes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3¢, 512, declarando que esta autorizacio ndo significa prévia concordancia com a futura
avallagdo médica ou rendncis ao direlto de contestdla, caso discarde do sau contaldo.

T

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad T 24-Camdo
il davims: ] St [] casado o il [ owerciade HW D"'""““ mﬂm i

5 - Grau de Parentesco comavitima: | 26 - Vitima delxou companheiro(al): Dsn-n E]Nag 27 -5a avitima deteou companheirola), informar o rame cormplete:

78 - Vitima D Sim | 29-5etinha filhos, informar | 30-Vitima debou DSim 31 - \itirma DSim 32 - Setinha irmdos, infermar | 33 vitima debou {jsrm
mﬁlhm?D pSe | Mivos: Falecidos: WMM?D Mg | teve Imﬂui?D N3o | Vivos: Falecidos: pais/avds vivos P ["_"| o
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaglio do Seguro DPVAT por morte dqueles benaficidrios que se apresentarem e provarem

esta condigio, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou dedaragio ndo verdadelra poderd gerar o obrigacho de ressarcir o vator recebido, além da
respansabilidade criminal por infrag3o do artigo 299 do Cédiga Penal,

38- 19 | Nome:
CPF:

35 - Nome legivel de gueam assina a roga/a pedido

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 38 - 22 | Nome:
CPE:

37 - [*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

+ N

Assinatura da testermunha
40 - Local e Data, CRATEUSICE, 26 DE SETEMBRO DE 2049 .~
. /2

P 41 Assinaturaia vitima/beneficidrio [declarante) Wwé; M /ﬁl:

41- Assinatura do Representante Legal (se howver) - Assinatura do Procurador {5& houver)

ERT fnAa vimnanan



| 5- Moma complets: 6- CPF:
JOSE JUNIOR COELHO BEZERRA 952.516.183-87
7 - Profissdo: 8 - Endereco: g9-Ndmero: | 10- Complements:
TELE ATENDENTE RI.IA ?RDFESSDR NETO 78 |
11 - Bairro: | 12-Cidade: 13 - Estade: | 14 - CEP:
IPASE CRATEUS CE 63.700-465
15 - E-mail: 16 - Tel.(DDD):

[BE} 58968-0286
bl DADOS DO REPRESENTAMNTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR
a
E 17 - Nome completo do Representants Legal:

o
3 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representants Legal:
el
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexe (ANEXAR COPIA).
a2
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[#] ReECusO INFORMAR [ ms1.00A Ré1.000,00 [ ms2.501,00 ATE R$5.000,00
D SEM RENDA [[] #$1.001,00 ATE R$2.500,00 D ACIKIA DE ns&mn 00
21- DADOS BANCARIOS: E BENEEICIARIO DA INDENIZAGRD [] mmﬁu mnaﬁnuﬁm mmmm;lams.mmmml
[®] CONTA POUPANGA (Scrments pars os bancos sbaiss. Assinale uina apelo) ] cONTA CORRENTE (Toos s bancos]
[ sradesco (237} ] ttadi (342) Nome do BANCO:

INVALIDEZ FERMIANENTE

NAC ALFABETIZADO

rlﬂﬂrl

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B rpmnchn o Tagem GPVAT

1- Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: | DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [[] invAuDEZ PERMANENTE  [T] MORTE

2 - ¢ dio sinistro ou ASL: 3~ CPF dawvitima: 4 - Nome completa da vitima:
952.516.183-87 JOSE JUNIOR COELHO BEZERRA

r REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (ViTIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012

[] BancodoBresit[001)  [] Caiva EconBmiica Federal (104)

m;fucm; D cona: [ 41,584 ) [D MENM:] D conTa: ) O

{Informar o digitn se existir) [informar o digito se existir) {nimrmar o digite o2 exstir) {Imfarmar o digho se et

Autorizo o Seguradora Lider a creditar na conta banciéria informads, de minha titularidade, o valor da indenizacao/reembalso do Seguro DPVAT
a que u tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& & somente apds a efetivagdo do crédito, quitagio total do valer recebido.

=l:.,-‘

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

Declara, sob as panas da lel, que estou impassbilitado de apresentar o laudn do instituto Médico Leaal {IML] para o= fins da requenmento da indenizacdo
do Segura DPVAT par invalldez permanente, uma ver qﬂ_ﬂ__!l'l-ﬁﬂl!ll' uma das nppﬁn_s-.'l:

[ wisio ha 1ML que atenda a regiSo do acidents ou da minha residéncia; ou
|E| 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

|:| 0 IML gue atende a ragldo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

Pelo mative assinalada, solicto o prosseguiments da ondlise do meu pedida de indenizacia do Segure DPVAT, por invelide: permanents, com base na documentacio
apresentads, concordande, desde [&, em me submeter & avsllagio médice &s custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncla & quantificaglo das lesSes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3¢, 512, declarando que esta autorizacio ndo significa prévia concordancia com a futura
avallagdo médica ou rendncis ao direlto de contestdla, caso discarde do sau contaldo.

T

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad T 24-Camdo
il davims: ] St [] casado o il [ owerciade HW D"'""““ mﬂm i

5 - Grau de Parentesco comavitima: | 26 - Vitima delxou companheiro(al): Dsn-n E]Nag 27 -5a avitima deteou companheirola), informar o rame cormplete:

78 - Vitima D Sim | 29-5etinha filhos, informar | 30-Vitima debou DSim 31 - \itirma DSim 32 - Setinha irmdos, infermar | 33 vitima debou {jsrm
mﬁlhm?D pSe | Mivos: Falecidos: WMM?D Mg | teve Imﬂui?D N3o | Vivos: Falecidos: pais/avds vivos P ["_"| o
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaglio do Seguro DPVAT por morte dqueles benaficidrios que se apresentarem e provarem

esta condigio, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou dedaragio ndo verdadelra poderd gerar o obrigacho de ressarcir o vator recebido, além da
respansabilidade criminal por infrag3o do artigo 299 do Cédiga Penal,

38- 19 | Nome:
CPF:

35 - Nome legivel de gueam assina a roga/a pedido

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 38 - 22 | Nome:
CPE:

37 - [*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

+ N

Assinatura da testermunha
40 - Local e Data, CRATEUSICE, 26 DE SETEMBRO DE 2049 .~
. /2

P 41 Assinaturaia vitima/beneficidrio [declarante) Wwé; M /ﬁl:

41- Assinatura do Representante Legal (se howver) - Assinatura do Procurador {5& houver)

ERT fnAa vimnanan
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SAOCAMIO HOSPITAL SAO LUCAS Pégina 1
Tl vinipear
Guia de atendimento - CONSULTORIOS i I e R o S e
: £ DADOS DO PACIENTE:: " “:ip 0 mbiiy o4 o
UPrenturia [ Alendiments | Nome do Paciants : e e 1) R L T e e T ¥ b0 £ g
r 0?’9195 { 0005 JOSE JINIOR COELHO BEEF!RA i o). 131208911820007 51, & ol
' Hocumantae - 1 mﬁlﬂl .
| identidad 1?5952000 Soltelrofa)
"'iata de Haacimanio Locai : 5
20/02/1879 CRATEUS/CE o ' i
: P [E1 T & = E
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RUA PROFESSOR NETQ, 76 IPASE - el B&?W—E‘IDD S ] I CE Bﬁ 9315?503
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JOSE JUNIOR COELHO BE?'_ERRA RUA PROFESSOR NETU','TE = L CLE,
_ DADOS DO ATENDIMENTO
Data Alendimentn Corvinic Matrioula g g t
050712019 00.04 SUs l e £ e
Frafissional 0a Adendiments CRWUF Tipo Alandimento - . i B T
JOAQ VICTOR LEITAD MELO =1 | 115482CE" $E3E0 CONSULTA DDM PHDCEDJM EHTD el
“indicador de Acidenta e = e W
WILMA SABOIALOIOLA ¥ - *i ?1'\" 8 ok <L e o A I:_- i
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Pesa [kal Altura [5m] TIE] F [apm] A [mpr) FA {mmHg] mh-nr-‘ﬁ: Glicenia |mgiiL | L
BS,000 36,5 102 21 141 X 85 v 85 ; |t -.1 j:: ik
Classificagio de Risco ; ) ' - nPRBRE AT W MERES S 1 F B
Classificagdo de Risco: VERDE  Data e Hora: 05/07/2018 00:03 ey AN T T
Responsavel pela Classificagdo: JANAINA SAMPAIO BEZ : ~» ;; it TE R U ;I:‘_a-

Relatério: :
paclente relzta acidente motociclistico, apds ingesta de bebida alcoolica, apresentando n'n.llﬂp[:s Hmﬂnpﬁe‘s ::um Iau-ﬁn nnrtu :nntutn em -3 pdt.l a

dirsila g glgia'em ombro esg
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e
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-';: ,,-:::.
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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: 25/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.025,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE JUNIOR COELHO BEZERRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00747
CONTA: 000000041584-0

Nr. da Autenticacdo B64C7B2BC345C379



Now Fiscal - Conta do Enargia Elétrica Grupo B | Sério Unica-1 | N 012192565

Gl"lel Companhia Energética do Ceard

Rua Padre Vakdevino, 150, Fonaeza CE | CEP 80135040 A Tarifs Scecisl de Ensrga EMinca foi crads

CNPJ 07.047,251/0001-70 | CGF 05.106848-3 pela Lot n" 10.438 do 26 de abri de 2002
Esta é a sua conta de [DADOSDOCUENTE
09/2019 Nome MARIA DE FATIMA COELHO BEZERRA
N° DO CLIENTE Endereco RU PRO NETO 00076
81456 n 63700-000 CRATEUS IPASE

Classificagao Residencial Pleno
VENCIMENTO

10/10/2019 Modalidade Tarifaria B1 RESIDENCIAL-CONV.

TOTAL A PAGAR (RS) Ligagio MONOFASICO

. . ” cPE/cNey
204,28 Medidor 760850-SCH-001 - CTO08UO 455737 513-87
Arzecior Atust Prev. Prox, Leitura
12/09/2019 ASD2.CB7A 4DCS FOBE 683A.9A81,7645.1CAF 140812010 | 125002010 | 10102019
Posto | Consumido Injetado | Const. Consumo | Consumo | Tarifa Valor
Tadfdrio | Leltura Leltura Consumo | Leltura Luitura | Consumo  Medidor | Liquido | Faturado |(RSAWH) | (RS)
| Atual Anterior | Més (KWh) ' Atusl Antarior | Més (kWh}! (kvWn) (kwh)
i S004300 | 4830000 21300 om; oo 000 L0 213w 21300 amaee 1840
DESCRIGAODACONTA  Quantidade  Tarifa  Valor (RS) EM ENERGIA (kWh)
CIP - ILUM PUS PREF MUNIC Postn wdo | Utilizado | Saldo (WWhi A Expirar
prothing 21 arne A | Anmizado | Proximo Més
Adwioral 8ang. Vermeiha
HISTORICO DE CONSUMO (ultimos 13 meses)
;.! 8( 8|8 A EIEE 5!
Q EHHE u|5g‘5l§[§u ﬁlr.|3h,
- BT T R M AR R R A e e e e
EMISSOES DE CO, (kg/kWh).Companse suas emissbes
pelo consumo de energia eletrica
Emitido | Compensado  Consciéncin Ecologica
kg (CO,) |kg (CO,) HKCO,)
)
ATENCAO

DEBITOS ANTERIORES]
Mes/Ano Vakr RS

83860000002 6 04280031200 2 00340238103 8 00000081456 3

TR RNV Wy e




Nota Fiscal - Conta de Enargia Elétrica Grupo B | Série Urica-1 |N* - 004248435

Companhia Energética do Ceara

Rua Padre Valdevino, 150, Forlaleza CE | CEP 60135040 A Tarita Social de Enargia Elétrica foi criada
CNPJ 07.047.251/0001-70 | CGF 06.105848-3 pels Lo 0* 10438 de 20 de stell de 2002

DADOS DOCUENTE
Nome DANILO GOMES ARTUR

Enderego RU DR JOAO TOME 01379
63700-000 CRATEUS CENTRO
Classificagao Residencial Pleno
VENCIMENTO M lidade Teriféri ’
2m,2019 odalidade Tarfaria B1 RESIDENCIAL-CONV,

Ligagao MONOFASICO
TOTAL A PAGAR (RS) e hS

; : e CeFicNey
m Medidor 5233249-ELE-826 - CT011U23 e
Pﬂ_ JAREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL LEITURA
Artenor Atual Prev. Prox. Leitura
1m1 8} S5E2A DSCH ADET ADBA BFS9.D614.347C BOEF 1907/2018 | 18/08/2018 | 02/092018

Posto | Consumido | Injetado {Const. | Consumo | Corsumo | Tarifa Valor
Torfdrio | Lelturs Loluwrs Comsumo | Leitura Loltura Consumo Madidor  Liguido Faturado | (RSAWH) | (RS)

| Atupl Antorior | Méa (kWh) | Awal Anterior | Més IKWh) | (KWhi (kWh)
P 438100 48300 000 om o 000 120 am 020 Q0000 o000

Tarifa Valor (R$)

Creato De Pequenos Valares 112
Mata a2

EMISSOES DE CO, (kg/kWh).Compense suas emissdes
pelo consumo de energla eletrica.

Emitido | Compensado : Consciéncia Ecoldgics

kg (CO,) | kg ICO) 1{%C0,)

 ——

(kWh)

Utilizado | Saldo Wh) A Expirar
Anslizado | Proximo

IMO {altimos 13 meses)

ATENCAO
DEBITOS ANTERIORES!
Mes/Ano Valor R§
062019 5N
052019 51,29

042018 61.@
0372019 60,34
Total 2253

FATURA PAGA. NAO RECEBER

enel



Now Fiscal - Conta do Enargia Elétrica Grupo B | Sério Unica-1 | N 012192565

Gl"lel Companhia Energética do Ceard

Rua Padre Vakdevino, 150, Fonaeza CE | CEP 80135040 A Tarifs Scecisl de Ensrga EMinca foi crads

CNPJ 07.047,251/0001-70 | CGF 05.106848-3 pela Lot n" 10.438 do 26 de abri de 2002
Esta é a sua conta de [DADOSDOCUENTE
09/2019 Nome MARIA DE FATIMA COELHO BEZERRA
N° DO CLIENTE Endereco RU PRO NETO 00076
81456 n 63700-000 CRATEUS IPASE

Classificagao Residencial Pleno
VENCIMENTO

10/10/2019 Modalidade Tarifaria B1 RESIDENCIAL-CONV.

TOTAL A PAGAR (RS) Ligagio MONOFASICO

. . ” cPE/cNey
204,28 Medidor 760850-SCH-001 - CTO08UO 455737 513-87
Arzecior Atust Prev. Prox, Leitura
12/09/2019 ASD2.CB7A 4DCS FOBE 683A.9A81,7645.1CAF 140812010 | 125002010 | 10102019
Posto | Consumido Injetado | Const. Consumo | Consumo | Tarifa Valor
Tadfdrio | Leltura Leltura Consumo | Leltura Luitura | Consumo  Medidor | Liquido | Faturado |(RSAWH) | (RS)
| Atual Anterior | Més (KWh) ' Atusl Antarior | Més (kWh}! (kvWn) (kwh)
i S004300 | 4830000 21300 om; oo 000 L0 213w 21300 amaee 1840
DESCRIGAODACONTA  Quantidade  Tarifa  Valor (RS) EM ENERGIA (kWh)
CIP - ILUM PUS PREF MUNIC Postn wdo | Utilizado | Saldo (WWhi A Expirar
prothing 21 arne A | Anmizado | Proximo Més
Adwioral 8ang. Vermeiha
HISTORICO DE CONSUMO (ultimos 13 meses)
;.! 8( 8|8 A EIEE 5!
Q EHHE u|5g‘5l§[§u ﬁlr.|3h,
- BT T R M AR R R A e e e e
EMISSOES DE CO, (kg/kWh).Companse suas emissbes
pelo consumo de energia eletrica
Emitido | Compensado  Consciéncin Ecologica
kg (CO,) |kg (CO,) HKCO,)
)
ATENCAO

DEBITOS ANTERIORES]
Mes/Ano Vakr RS

83860000002 6 04280031200 2 00340238103 8 00000081456 3

TR RNV Wy e




Nota Fiscal - Conta de Enargia Elétrica Grupo B | Série Urica-1 |N* - 004248435

Companhia Energética do Ceara

Rua Padre Valdevino, 150, Forlaleza CE | CEP 60135040 A Tarita Social de Enargia Elétrica foi criada
CNPJ 07.047.251/0001-70 | CGF 06.105848-3 pels Lo 0* 10438 de 20 de stell de 2002

DADOS DOCUENTE
Nome DANILO GOMES ARTUR

Enderego RU DR JOAO TOME 01379
63700-000 CRATEUS CENTRO
Classificagao Residencial Pleno
VENCIMENTO M lidade Teriféri ’
2m,2019 odalidade Tarfaria B1 RESIDENCIAL-CONV,

Ligagao MONOFASICO
TOTAL A PAGAR (RS) e hS

; : e CeFicNey
m Medidor 5233249-ELE-826 - CT011U23 e
Pﬂ_ JAREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL LEITURA
Artenor Atual Prev. Prox. Leitura
1m1 8} S5E2A DSCH ADET ADBA BFS9.D614.347C BOEF 1907/2018 | 18/08/2018 | 02/092018

Posto | Consumido | Injetado {Const. | Consumo | Corsumo | Tarifa Valor
Torfdrio | Lelturs Loluwrs Comsumo | Leitura Loltura Consumo Madidor  Liguido Faturado | (RSAWH) | (RS)

| Atupl Antorior | Méa (kWh) | Awal Anterior | Més IKWh) | (KWhi (kWh)
P 438100 48300 000 om o 000 120 am 020 Q0000 o000

Tarifa Valor (R$)

Creato De Pequenos Valares 112
Mata a2

EMISSOES DE CO, (kg/kWh).Compense suas emissdes
pelo consumo de energla eletrica.

Emitido | Compensado : Consciéncia Ecoldgics

kg (CO,) | kg ICO) 1{%C0,)

 ——

(kWh)

Utilizado | Saldo Wh) A Expirar
Anslizado | Proximo

IMO {altimos 13 meses)

ATENCAO
DEBITOS ANTERIORES!
Mes/Ano Valor R§
062019 5N
052019 51,29

042018 61.@
0372019 60,34
Total 2253

FATURA PAGA. NAO RECEBER

enel



0 E“indﬁER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
bt comi b PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mats esclaracimentos, acesss o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atrevés de um dos nomeros abares:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagles e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh as 20h)
Capitas & regifies metropolitanas: 4020-1596 / Outras regifes: 0800 022 12 04

SAC {para reclamagies e sugestGes, 24 horas pordia): (B00 022 8189 | m[ﬂwﬁm.ﬂﬁmuﬁﬁi}:MMRN | Central Quvidoria: 0800021 91 35

" ™
INFORMACOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formulério & parte integrante do processo de liguidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no enderece eletrdnico:

http:/fwww2.susep.gov.br/BIBLICTECAWER/DOCORIGINAL ASPXTIPO=14CODIG0=23636

& Circular SUSEP® n® £45/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheire no mercado seguradar, determina gue todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envelvidas no pagamento da indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos decumentos de identificaglo
pessoal, informaches acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatoria.

& recuss em fornecer as informagSes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, contuda, por
determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio ao COAF?,

"SUPERINTENDENCIA DE SEGURGSE PRIVADGS — SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE € FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURS, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAC E RESSEGURD. * CONSELHO DE CONTROLE OF ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, SRGAC INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID D4
FAZEMDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAK, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILlciTAS PREVISTAS MA LEI N29,613/38,
. J
- 3

DANILO GOMES ARTUR

Pelo exposto, eu

inscrito (&) no CPF/CNR) 873.649.133 / 00 na gualidade de Procurador (2] / Intermediario (a) da Beneficidrio
JOSE JUNIOR COELHO BEZERRA inscrito (s) no CPF sob o e 952.516.183 , 87
do sinistro de DPVAT eobertura INVALIDEZ dai Vit JOSE JUNIOR COELHO BEZERRA

Inscrito (&) no CPF sob o NE 852.516.183 / B7

., conforme determinaglo da Circular Susep 445/12;

Declaro Profissgo: Renda: e apresento os documentas comprobatdrios:

LA Recuso informar

e I’
r "
Dieclaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a copis

do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente daclaragio implicard na sancio penal prevista
no art, 2599 do Cadigo Penal.

Enderggn: Nomero: Complemento;
RUA DR. JOAO TOME 1379 ALTOS
Bairro: Cldade: Estado: CEP:

i E}._’.N'I_'F_i:‘.}l CRATEUS CE 63.702-265
E-miail: Tel.(DDD):

h, (BE) 89915-0444

CRATEUS/CE, 26 DE SETEMBRO DE 2019

Local e Data:

Assinatura do Declarante

DLORL.OOT VOO01/2017
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SOCIEDADE EENEFIGENTE SAO CAMILO - Impress&o; 05/07/2019 00:22
SAOCAMIO HOSPITAL SAO LUCAS Pégina 1
Tl vinipear
Guia de atendimento - CONSULTORIOS i I e R o S e
: £ DADOS DO PACIENTE:: " “:ip 0 mbiiy o4 o
UPrenturia [ Alendiments | Nome do Paciants : e e 1) R L T e e T ¥ b0 £ g
r 0?’9195 { 0005 JOSE JINIOR COELHO BEEF!RA i o). 131208911820007 51, & ol
' Hocumantae - 1 mﬁlﬂl .
| identidad 1?5952000 Soltelrofa)
"'iata de Haacimanio Locai : 5
20/02/1879 CRATEUS/CE o ' i
: P [E1 T & = E
JOSE ALVES E—E.ZEERA MAFW’. DE FATIMA CDELHCI BE?.ERM e Ere E
RUA PROFESSOR NETQ, 76 IPASE - el B&?W—E‘IDD S ] I CE Bﬁ 9315?503
Frefissio Emgresa Conjuge g ',_-_ vk a5 o A ,ﬁ 7 ,_ a
TELE ATENDENTE f ; ol ) ;e .
"Rusponsdvel do Responsivel | Enderece . 3, b 3 e T
JOSE JUNIOR COELHO BE?'_ERRA RUA PROFESSOR NETU','TE = L CLE,
_ DADOS DO ATENDIMENTO
Data Alendimentn Corvinic Matrioula g g t
050712019 00.04 SUs l e £ e
Frafissional 0a Adendiments CRWUF Tipo Alandimento - . i B T
JOAQ VICTOR LEITAD MELO =1 | 115482CE" $E3E0 CONSULTA DDM PHDCEDJM EHTD el
“indicador de Acidenta e = e W
WILMA SABOIALOIOLA ¥ - *i ?1'\" 8 ok <L e o A I:_- i
Cbservagio 1 2 I_.-,.,_!' LEH e e T e B owglyl -, A En 4
-F b i ! o L =
Wl Imuﬂh-.uhmgh Tipo dn Galda oo T ¥
. . f / &5 hs. { )Ala { }lnmrn.aqgg { '}?.I.:E‘_"..___.. N
Sinals Vitzis © 3 i : - 3
Pesa [kal Altura [5m] TIE] F [apm] A [mpr) FA {mmHg] mh-nr-‘ﬁ: Glicenia |mgiiL | L
BS,000 36,5 102 21 141 X 85 v 85 ; |t -.1 j:: ik
Classificagio de Risco ; ) ' - nPRBRE AT W MERES S 1 F B
Classificagdo de Risco: VERDE  Data e Hora: 05/07/2018 00:03 ey AN T T
Responsavel pela Classificagdo: JANAINA SAMPAIO BEZ : ~» ;; it TE R U ;I:‘_a-

Relatério: :
paclente relzta acidente motociclistico, apds ingesta de bebida alcoolica, apresentando n'n.llﬂp[:s Hmﬂnpﬁe‘s ::um Iau-ﬁn nnrtu :nntutn em -3 pdt.l a

dirsila g glgia'em ombro esg
Motivo do Atendimento e Sumirln :la Atendimento (Histdrico, Diagnﬁsﬂnu, Exa mas SOIIcItadns e Cnnd uta}

e
.
-';: ,,-:::.

3ACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MDTD 5
HISTORIA DE USO DE BEBIDA ALCOOLICA -APRESENTA SINGGF‘E ; f ; R

8 OK o g e
3: OK MVU SEM RIA ; _ 4 : g 5
3: ABD: INDCENTE g ; : b L St P L

J: GLASGOW 13,
ZLESADEMS® F’DDDDAGTILD DJREITO

-D: OBSERVACAQ/ DJEI'A ZERO

e e

| AVALIACAD DO TRAUMATO
TC CRANID
| REPED

ARHZH . jisii &

DEXAMETASONA 4mg/mL EV + 17,5mL AD 4mg AT A i
|SGF 1000mL EV 1000ml EV. 12M2H7 # & T
DIETA ZERO H i, T :-5*1.5;_“-‘-::. a7 T bRl Sl

| OBSERVAGAD

i f"
aﬂﬂ‘ﬁﬁm 010 |

: ﬁ/ — opin e s
JOAQ VICTOR LEW CRM: 15482 HAY

F.aﬁlrratura Pacfantafﬂaspnnsﬁva]
Hﬂﬂpn I JGEE JLIN IDR ﬂﬂEL]-iD ‘BEZ




- @ i+ SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO Impresséo: 05/07/2018 10:4
SAOCAMILO  HOSPITAL SAD LUCAS Pagina

Rl ]
Guia de atendimento - CONSULTORIOS

DADOS DO PACIENTE

[Prontubric | Atendimento | Name do Paciente CHS Guin de Autorizaglo
| 79185 ooo7 JGSE JUNIOR COELHO BEZERRA 131208511920007 N
[Boeumaniols SRR N Estado Civil® Seno
Identidade: 351?5992@ Saolteirofa) | Masculing
[Gata de Nascimante Lol = idade
Z'D.I'DEHQ?B i | I:}H.P.TEUS.I'CE 40 Anols)
, L -
DSE ALVES BEZERRA | MARIA DE FATIMA COELHO BEZERRA
Enderoge Tairra CEP Tunicipio OF [ Telelone
RUA FFIDFES‘:SDH NETD, 76 IPASE £3700-000 CRATEUS CE | B8 98157503
[Frofissso TEmpresa Canjuge
TELE ATENDENTE |
Responsdvel | CPF do Responsdvel | Munickpio ' UF
JOSE JUNIOR COELHO BEZERRA RUA F‘RDFESSUR NETO, 76 CRATEUS CE
- DADOS DO ATENDIMENTO
Data Atandimenio Haora | Gamvinio Matricula (=]
| 05072015 0914 | SUS
| Profissional de Alendimenio CRMUF Tipo Atendimanio
Jﬂ-ﬁ_.E_VIETGH LEITAD MELD 15482/CE CONSULTA COM PROCEDIMENTO - i}
Indicador de Acidenis Funcigmrio
MARLA AUXILIADORA MARTINS DE SOUZA
DObservacho
Sada DataiHora Liberagao Tipo de Saida o
i as hs. { )Alta { )Internagio  { ) Obito -
Sinais Vitais
[Feso (kg) Altura [2m) TrE) Tl A {mpm| PR [mmHg) Quimetria (%) l Glicemaa imgidi)
| 36,1 1003 15 141 X 87 ar

Classificagdo de Rizco
‘Classificagao de Risco: VERDE  Data e Hora: 05/07/2019 02:09
| Responsavel pela Classificagdo: RAFAEL CAMELO SOARE

Relatorio; g
PACIENTE COM DOR EM PE DIREITO E OMBRO ESQUERDD, REALIZOU RAIO X E NAC EVIDENCIOU FRATURAS SIC

NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA E COMORBIDADES

Motive do Atendimento e Sumdrio de Atendimento (Historico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Condutd)

05/07/2019 10:43:10h Responsavel: JOAO VICTOR LEITAO MELO CRM-CE 15482

PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO ESTAVA EM OBSERVAGAO POREM ASSINOU TERMO PARA ALTA
ALGIA EM OMBRO ESQUERDO

FRATURA + LESAD EM 5° PODODACTILO DIREITO
CD: OBSERVAGAQ/DIETA ZERO
AVALIACAO DO TRAUMATOLOGISTA

Prescrigao: unm Data: 05/07/2018Hora: 10:43 Médico: JOAO VICTOR LEITAO MELO CRM: 15482

Prescm;iu Dosagem \ia Freguéncia  Aprazamento
CETOPF’.CIFEND 100MG EV, diluir em 100mL de SF 0,9%. administrar 100mg EV 1212 H
a-m 30 minutos i _{_‘L{"F’

@m&?/c N

JOAQ VICTOR LETTAQ MELO - CRM: 15482 " Rshatura Paciente/Responsavel
g Responsavel: JOSE JUNIOR COELHO BEZ




DATA . CARIMBO

@_5'.'4:?‘;#’ il
" lauddﬂiiﬂj&?w&
e
Ca s y

PA = Pressao Arterial; FC = Frequéncia Cardiaca; T= Temperatura; FR: Frequéncia Respiratéria; 55p02 = saturag3o Periférica; DT=
Dreno de Torax; DS = Dreno de Sucgao; SNG = Sonda Nasogastrica; SNE = Sonda Nasoentéricca; CVC = Cateter Venoso Central; CH =

Cateter para Hemodiglise; TOT = Tubo Orotraqueal; S5VD = Sonda Vesical Demora.
EQ: Med. 019 "



. Bh do Rtend: 25/01/2018 D e Nase: (B/B2/1573
ANOTAQOES DE ENFERMAGEM  ¢oanio 518
CENTRO CIRURGICO Hédica J0RO VICTOR LEITRO MELC

I e g gl RIS I

Admissio no Centro Cinlirgico; 05 [2X /[ 14 Horas:A% _: 4 S Cirurgia Proposta: ﬁtlm?_e&éﬁﬂ
PA: dSox Yoo FC:__8S FRis2= T - Sp02.93% Glicemia: _—~ 7 ey
Encaminhamento asi? : 47 Parasala: (2 __)

Admissdo na sala:(_% ) Horas: 18 98
Medicagdo pré-anestésica: (»)Ndo ( )Sim Qual

Hospital ao Lucas

ADMINISTRACAOD e::e SAOCAMILO

Anestesista: @3 o™ Tipo de Anestesia: ( ) Raquidiana ( )Geral (»)Local
( )Blogueio Anestesico ( ) Sedagdo Inicio da anestesia 17 : == Sala:__ 2
Cirurgido:a_ dpwar'™ 1°Auxilar Instrumentador(a) _“*™~"v e/

Inicio da Cirurgia [ :52

Posicdo do paciente: (,)Dorsal ( )Ginecologica ( )Ventral ( )Lateral :

( JOutra:

Solugdes Antissépticas:

( #)clorohexidina Degermante Localizagdo de:

( )iodopolidona Degermante  ( o ) Eletrodos (l
( )iodopolidona Topico ( — ) Incisdo Cirurgica

( )alcool iodado { = ) placa de Bisturi

( )élcool 70% ( # ) Drenos e e
Parto Cesariana: RN1Z Hora:__: Apgar____ Sexo: Peso:
Apresentagdo Fetal ,RN2°

RN Encaminhamento as____: Para:

Hora: Transoperatorio: PA: FC: FR: j & SpO2
Infusdo de: ( ) Concentrado de Hemacias ( ) Plasma -
Pega cinigica/Corpo estranho Entregue:
Destino: ( )Biopsia Laboratorio ( )outro:

Exames durante o transoperatorio: ( )RX ( ) Laboratorial ( )
Termino da Cirurgia_i 7 : < _PA:/5%/®FC:_Z4 FR: =2 T:2=55p02 92 -

Cirurgia Realizada: D) wisan T romapiTi s ve o g
Encaminhamento as : Para:

com: ( x )Curativo - Tipo _¢eme~r=sen ( ) Tubo Endotraqueal
( )Dreno ( )Sonda Vesical
(  )Imobilizador ( )Tampdo
( )Cateter de oxigenio 02 ( )Bolsa de Colostomia
(  )Cateter venoso central ( )Outros
( ¥ )cateter venoso periférico ( )outros
Observagio: /VAosnsipit o2 Edeandecn A -fny 00  eadmavoaRa) e

[

et

LAAls S b @A =, = va
Assinatura/Carimbo
circulante

€ LOFE FEE 1
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HOSPITAL 5A0 LUCAS

B 6311 Ww: 129550

LI'--':1:- 2019 09:11:51




B i ,_ .
SOCIEDADE EENEFIGENTE SAO CAMILO - Impress&o; 05/07/2019 00:22
SAOCAMIO HOSPITAL SAO LUCAS Pégina 1
Tl vinipear
Guia de atendimento - CONSULTORIOS i I e R o S e
: £ DADOS DO PACIENTE:: " “:ip 0 mbiiy o4 o
UPrenturia [ Alendiments | Nome do Paciants : e e 1) R L T e e T ¥ b0 £ g
r 0?’9195 { 0005 JOSE JINIOR COELHO BEEF!RA i o). 131208911820007 51, & ol
' Hocumantae - 1 mﬁlﬂl .
| identidad 1?5952000 Soltelrofa)
"'iata de Haacimanio Locai : 5
20/02/1879 CRATEUS/CE o ' i
: P [E1 T & = E
JOSE ALVES E—E.ZEERA MAFW’. DE FATIMA CDELHCI BE?.ERM e Ere E
RUA PROFESSOR NETQ, 76 IPASE - el B&?W—E‘IDD S ] I CE Bﬁ 9315?503
Frefissio Emgresa Conjuge g ',_-_ vk a5 o A ,ﬁ 7 ,_ a
TELE ATENDENTE f ; ol ) ;e .
"Rusponsdvel do Responsivel | Enderece . 3, b 3 e T
JOSE JUNIOR COELHO BE?'_ERRA RUA PROFESSOR NETU','TE = L CLE,
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Guia de atendimento - CONSULTORIOS

DADOS DO PACIENTE

[Prontubric | Atendimento | Name do Paciente CHS Guin de Autorizaglo
| 79185 ooo7 JGSE JUNIOR COELHO BEZERRA 131208511920007 N
[Boeumaniols SRR N Estado Civil® Seno
Identidade: 351?5992@ Saolteirofa) | Masculing
[Gata de Nascimante Lol = idade
Z'D.I'DEHQ?B i | I:}H.P.TEUS.I'CE 40 Anols)
, L -
DSE ALVES BEZERRA | MARIA DE FATIMA COELHO BEZERRA
Enderoge Tairra CEP Tunicipio OF [ Telelone
RUA FFIDFES‘:SDH NETD, 76 IPASE £3700-000 CRATEUS CE | B8 98157503
[Frofissso TEmpresa Canjuge
TELE ATENDENTE |
Responsdvel | CPF do Responsdvel | Munickpio ' UF
JOSE JUNIOR COELHO BEZERRA RUA F‘RDFESSUR NETO, 76 CRATEUS CE
- DADOS DO ATENDIMENTO
Data Atandimenio Haora | Gamvinio Matricula (=]
| 05072015 0914 | SUS
| Profissional de Alendimenio CRMUF Tipo Atendimanio
Jﬂ-ﬁ_.E_VIETGH LEITAD MELD 15482/CE CONSULTA COM PROCEDIMENTO - i}
Indicador de Acidenis Funcigmrio
MARLA AUXILIADORA MARTINS DE SOUZA
DObservacho
Sada DataiHora Liberagao Tipo de Saida o
i as hs. { )Alta { )Internagio  { ) Obito -
Sinais Vitais
[Feso (kg) Altura [2m) TrE) Tl A {mpm| PR [mmHg) Quimetria (%) l Glicemaa imgidi)
| 36,1 1003 15 141 X 87 ar

Classificagdo de Rizco
‘Classificagao de Risco: VERDE  Data e Hora: 05/07/2019 02:09
| Responsavel pela Classificagdo: RAFAEL CAMELO SOARE

Relatorio; g
PACIENTE COM DOR EM PE DIREITO E OMBRO ESQUERDD, REALIZOU RAIO X E NAC EVIDENCIOU FRATURAS SIC

NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA E COMORBIDADES

Motive do Atendimento e Sumdrio de Atendimento (Historico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Condutd)

05/07/2019 10:43:10h Responsavel: JOAO VICTOR LEITAO MELO CRM-CE 15482

PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO ESTAVA EM OBSERVAGAO POREM ASSINOU TERMO PARA ALTA
ALGIA EM OMBRO ESQUERDO

FRATURA + LESAD EM 5° PODODACTILO DIREITO
CD: OBSERVAGAQ/DIETA ZERO
AVALIACAO DO TRAUMATOLOGISTA

Prescrigao: unm Data: 05/07/2018Hora: 10:43 Médico: JOAO VICTOR LEITAO MELO CRM: 15482

Prescm;iu Dosagem \ia Freguéncia  Aprazamento
CETOPF’.CIFEND 100MG EV, diluir em 100mL de SF 0,9%. administrar 100mg EV 1212 H
a-m 30 minutos i _{_‘L{"F’

@m&?/c N

JOAQ VICTOR LETTAQ MELO - CRM: 15482 " Rshatura Paciente/Responsavel
g Responsavel: JOSE JUNIOR COELHO BEZ




DATA . CARIMBO
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PA = Pressao Arterial; FC = Frequéncia Cardiaca; T= Temperatura; FR: Frequéncia Respiratéria; 55p02 = saturag3o Periférica; DT=
Dreno de Torax; DS = Dreno de Sucgao; SNG = Sonda Nasogastrica; SNE = Sonda Nasoentéricca; CVC = Cateter Venoso Central; CH =

Cateter para Hemodiglise; TOT = Tubo Orotraqueal; S5VD = Sonda Vesical Demora.
EQ: Med. 019 "
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CENTRO CIRURGICO Hédica J0RO VICTOR LEITRO MELC
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Admissio no Centro Cinlirgico; 05 [2X /[ 14 Horas:A% _: 4 S Cirurgia Proposta: ﬁtlm?_e&éﬁﬂ
PA: dSox Yoo FC:__8S FRis2= T - Sp02.93% Glicemia: _—~ 7 ey
Encaminhamento asi? : 47 Parasala: (2 __)

Admissdo na sala:(_% ) Horas: 18 98
Medicagdo pré-anestésica: (»)Ndo ( )Sim Qual

Hospital ao Lucas

ADMINISTRACAOD e::e SAOCAMILO

Anestesista: @3 o™ Tipo de Anestesia: ( ) Raquidiana ( )Geral (»)Local
( )Blogueio Anestesico ( ) Sedagdo Inicio da anestesia 17 : == Sala:__ 2
Cirurgido:a_ dpwar'™ 1°Auxilar Instrumentador(a) _“*™~"v e/

Inicio da Cirurgia [ :52

Posicdo do paciente: (,)Dorsal ( )Ginecologica ( )Ventral ( )Lateral :

( JOutra:

Solugdes Antissépticas:

( #)clorohexidina Degermante Localizagdo de:

( )iodopolidona Degermante  ( o ) Eletrodos (l
( )iodopolidona Topico ( — ) Incisdo Cirurgica

( )alcool iodado { = ) placa de Bisturi

( )élcool 70% ( # ) Drenos e e
Parto Cesariana: RN1Z Hora:__: Apgar____ Sexo: Peso:
Apresentagdo Fetal ,RN2°

RN Encaminhamento as____: Para:

Hora: Transoperatorio: PA: FC: FR: j & SpO2
Infusdo de: ( ) Concentrado de Hemacias ( ) Plasma -
Pega cinigica/Corpo estranho Entregue:
Destino: ( )Biopsia Laboratorio ( )outro:

Exames durante o transoperatorio: ( )RX ( ) Laboratorial ( )
Termino da Cirurgia_i 7 : < _PA:/5%/®FC:_Z4 FR: =2 T:2=55p02 92 -

Cirurgia Realizada: D) wisan T romapiTi s ve o g
Encaminhamento as : Para:

com: ( x )Curativo - Tipo _¢eme~r=sen ( ) Tubo Endotraqueal
( )Dreno ( )Sonda Vesical
(  )Imobilizador ( )Tampdo
( )Cateter de oxigenio 02 ( )Bolsa de Colostomia
(  )Cateter venoso central ( )Outros
( ¥ )cateter venoso periférico ( )outros
Observagio: /VAosnsipit o2 Edeandecn A -fny 00  eadmavoaRa) e
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AVALIACAD MEDICA
Informagdes da vitima ”
Nome Completg: 20 SE S U I L UD BC TR
CPFefouRG: US2. SI6- I35~ 33,
InformagBes do Acidente

Data do acidente: Q4 /0 /2 CUA .

Avaliagio Médica

Descrever o quadro clinico atual informando:
a) Regido{Bes) corporal(is) acometidals):

FROTOZA PROXiIMM DE JMEZ0 GESE8. & rMazila o0
s° PCOOODACTHO DIREITO.

b) Tratamento(s) adotado(s) na vitima: . =
TAALAM Zplre CiRUZEICO O RATORA 00 S- FC20.-

DALTILD QT &  TAATAMEAITIO CONSERUAS02 2E

[TEATLZA  Ofs  IMERE E.858. (¢ rmiS/OTITALA.

¢} As alteragBes (disfuncBes) presentes no patriménio fisico da Vitima, gue sejam evolutivas e
temporalmente compativeis com o quadro documentado no primeiro atendimento médico hospitalar,
considerando-se as medidas tergpéuticas tomadas na fase aguda do trauma:
Lo SAD ApJa Tom i can DETT s/l TEUA S (UIMITATED LEJE

S RegAZADn EETEINA & [T TaiaA Do OMEZ0
SO . o DEERNTMALAD CErn, OQNEER26) L3560 £
CREP TALaD AR TILULA R Y OO/ COp Lipn i 7A CAD
oA -Dipn Lol DOTSOA(7B0 D0 S POPOIALCTIILO OF
Segundo o previsto na Lei 11,945 de 4 de junho de 2009 favor promover a guantificagdo dals) lesdo(Bes) '
permanente(s) que ndo sejalm) mais susceptivel(is) a tratamento como sendo geradora(s) de dano(s)
anatémico(s)e/ou funcional(is) definitivo(s), especificando, segundo o anexo constante & Lei 11.945/09, ofs)
segmentols)corporal(is) acometido(s) e ainda segundo o previsto no instrumento legal, firmar a sua
graduagdo:

Segmento Anatdmico e percentual:
12 Lesdo: (NS ES E-

Marque o percentual: { ) 10% Residual { ) 25% Leve &4 50% Média ( ) 75% Intensa ( ) 100% Completa
o - % :

22 Lesio:_ D~ FOO00ALTiCO DI

Marque o percentual: ( ) 10% Residual (¥§-25% Leve ( ) 50% Média { ) 75% Intensa ( ) 100% Completa

32 Lesdo:
Marque o percentual: { ) 10% Residual { ) 25% Leve ( ) 50% Media( ) 75% Intensa { ) 100% Completa
42 Lesdo: . |

Marque o percentual: { ) 10% Residual ( ) 25% Leve ( ) 50% Media ( ) 75% ntensa ( )100% Completa

J6 40 .98, Canzi s s
Local e data da realizagdo da avalicio médica

g :Zﬁﬂ Zﬂfcﬂﬂ gé’?ﬁw,
atura da vitima
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V' Seguradora Lider éo

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0337360/19
Vitima: JOSE JUNIOR COELHO BEZERRA
CPF:952.516.183-87
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

DANILO GOMES ARTUR : 873.649.133-00

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

JOSE JUNIOR COELHO BEZERRA : 952.516.183-87

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

Data do acidente: 04/07/2019

JOSE JUNIOR COELHO

Titular do CPF: BEZERRA

CPF de: Proprio

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

0 prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H

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

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

Portador da documentacao apresentada

Data da apresentagdo: 30/09/2019
Nome: DANILO GOMES ARTUR
CPF: 873.649.133-00

DANILO GOMES ARTUR

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 30/09/2019
Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 001.023.383-02

JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190589579 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE JUNIOR COELHO BEZERRA Data do acidente: 04/07/2019 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM OMBRO ESQUERDO.
TRAUMA CONTUSO EM 5° PODODACTILO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO E DO 5° DEDO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO
sequelas: OMBRO ESQUERDO. E LEVE 5° DEDO PE DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagdes: CONFORME RELATORIO MEDICO, DR. CLAYTON FREIRE MELO FILHO, CRM: 19150, DATA:16/10/2019,PAG 9.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art3°| Yo Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau leve - 25 % 2 5% R$ 337,50
qualquer um dos dedos do pé ! !
Total 15 % R$ 2.025,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190589579 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE JUNIOR COELHO BEZERRA Data do acidente: 04/07/2019 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM OMBRO ESQUERDO.
TRAUMA CONTUSO EM 5° PODODACTILO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACANO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 5° DEDO PE DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO
sequelas: OMBRO ESQUERDO. . .
APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE 5° DEDO PE DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagdes: CONFORME RELATORIO MEDICO, DR. CLAYTON FREIRE MELO FILHO, CRM: 19150, DATA:16/10/2019,PAG 1.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei °o AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! B
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau leve - 25 % 2 5% R$ 337,50
qualquer um dos dedos do pé ! !
Total 15 % R$ 2.025,00




PROCURAGAO

QOutorgante: JOSE JUNIOR COELHO BEZERRA, brasileiro(a), estado civil SOLTEIRO,
profissdo TELE ATENDENTE, residente e domiciliado(a) na RUA PROFESSOR NETO, n°.
76, complemento SEDE bairro IPASE, Municipio de CRATEUS, Estado de(o) CEARA, Cep.:
63.700-465, portador(a) do RG n® 3517599-2000, SSP/CE e CPF n° 952.516.183-87.

Qutorgado: DANILO GOMES ARTUR, brasileiro(a), estado civil SOLTEIRO, profissao
AUTONOMO, residente e domiciliado(a) a RUA DOUTOR JOAQ TOME, n® 1379, bairro
CENTRO, Municipio de CRATEUS, Estado de(o) CEARA Cep.: 63.702-265, portador (a) do
RG n® 336987699 SSPICE e CPF n° 873.649.133-00.

Por este instrumento particular de procuragio, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualquer
seguradora integrante do Consorcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro da natureza
INVALIDEZ e/lou DAMS, que vitimou em acidente de transito o(a) Sr.(a) JOSE JUNIOR
COELHO BEZERRA, ocorrido em 04/07/2019, conforme registrado pelo B.O anexo ao
processo.

Podendo dito{a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de endereco, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

CRATEUS/CE, 26 de SETEMBRO de 2019.

S L 42

CPF N®852,516.183-87

e s ———

x -_.lr :...--'.. H
.m, m,hlmmw._‘?&‘—— (9%

Cratetis_2 6/

mm Lestemur;n = daverdads

b e ol e R{
CARTORIO MARTINS
Flaine Cristing da Silva Nascimento
Sybstituta
Crateds - Ceard

Obs.: Reconhecer firma em cartdrio por autenticidade ou verdadeira



PROCURAGAO

QOutorgante: JOSE JUNIOR COELHO BEZERRA, brasileiro(a), estado civil SOLTEIRO,
profissdo TELE ATENDENTE, residente e domiciliado(a) na RUA PROFESSOR NETO, n°.
76, complemento SEDE bairro IPASE, Municipio de CRATEUS, Estado de(o) CEARA, Cep.:
63.700-465, portador(a) do RG n® 3517599-2000, SSP/CE e CPF n° 952.516.183-87.

Qutorgado: DANILO GOMES ARTUR, brasileiro(a), estado civil SOLTEIRO, profissao
AUTONOMO, residente e domiciliado(a) a RUA DOUTOR JOAQ TOME, n® 1379, bairro
CENTRO, Municipio de CRATEUS, Estado de(o) CEARA Cep.: 63.702-265, portador (a) do
RG n® 336987699 SSPICE e CPF n° 873.649.133-00.

Por este instrumento particular de procuragio, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualquer
seguradora integrante do Consorcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro da natureza
INVALIDEZ e/lou DAMS, que vitimou em acidente de transito o(a) Sr.(a) JOSE JUNIOR
COELHO BEZERRA, ocorrido em 04/07/2019, conforme registrado pelo B.O anexo ao
processo.

Podendo dito{a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de endereco, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

CRATEUS/CE, 26 de SETEMBRO de 2019.
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CARTORIO MARTINS
Flaine Cristing da Silva Nascimento
Sybstituta
Crateds - Ceard

Obs.: Reconhecer firma em cartdrio por autenticidade ou verdadeira
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0337360/19
Vitima: JOSE JUNIOR COELHO BEZERRA Data do acidente: 04/07/2019
. ) P . . JOSE JUNIOR COELHO
CPF: 952.516.183-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: BEZERRA

Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

DANILO GOMES ARTUR : 873.649.133-00

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

JOSE JUNIOR COELHO BEZERRA : 952.516.183-87

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 30/09/2019 Data do cadastramento: 30/09/2019
Nome: DANILO GOMES ARTUR Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 873.649.133-00 CPF: 001.023.383-02

DANILO GOMES ARTUR JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0362264/19
Vitima: JOSE JUNIOR COELHO BEZERRA Data do acidente: 04/07/2019
. ) P . . JOSE JUNIOR COELHO
CPF: 952.516.183-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: BEZERRA

Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

DANILO GOMES ARTUR : 873.649.133-00

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

JOSE JUNIOR COELHO BEZERRA : 952.516.183-87

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 17/10/2019 Data do cadastramento: 17/10/2019
Nome: DANILO GOMES ARTUR Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 873.649.133-00 CPF: 001.023.383-02

DANILO GOMES ARTUR JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA



