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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, 13 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190632214 Vitima: FRANCISCO ERNANDO MAIA
Data do Acidente: 07/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KARINE VIEIRA GOMES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO ERNANDO MAIA

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 n2 15102678
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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, 28 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190632214 Vitima: FRANCISCO ERNANDO MAIA

Data do Acidente: 07/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KARINE VIEIRA GOMES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FRANCISCO ERNANDO MAIA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 25,00%

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

Recebedor: FRANCISCO ERNANDO MAIA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000747

Conta: 0000023320-3

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 03 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190632214 Vitima: FRANCISCO ERNANDO MAIA

Data do Acidente: 07/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KARINE VIEIRA GOMES
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), FRANCISCO ERNANDO MAIA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15182633
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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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190632214 Vitima: FRANCISCO ERNANDO MAIA

Data do Acidente: 07/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KARINE VIEIRA GOMES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FRANCISCO ERNANDO MAIA

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$ 1.701,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduacéo: Em grau residual 18%

% Invalidez Permanente DPVAT: (18% de 70%) 12,60%

Valor a indenizar: 12,60% x 13.500,00 = R$ 1.701,00

Recebedor: FRANCISCO ERNANDO MAIA
Valor: R$ 1.701,00

Banco: 104

Agéncia: 000000747

Conta: 0000023320-3

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Daclns da Oceorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

'Data / Hora da Comunicaca® 20/08/2019 09:59:40
\Data / Hora da Ocorréncia: ©7/08/2019 08:30:00
Endereco da Ocorrenciar 30110 LAJAZEIRAS
Complemento: \
Bairro: ZONA RURAL Municipio: CRATEUS/CE
Ponto de Referéncia: '

Huticfanf&fs}

Nome: FRANCISCO ERNANDO MAIA
Nascimento:27/04/1976 CPF 260.938.038-05
RG: 20163111809 Orgao Emissor: SSP UF: CE
Filiacao. MARIA MAIA DA SILVA -

JOSE ROSA DA SILVA
Endereco: VILA ROSARIO ZONA RURAL
Bairro: CEP:
Municipio: CRATEUS/CE i
g - Telefone: (88) 9928-8913
Daclos do(s) Veiculo(s)

1)Placa: HWI0769 Uf: CE Mun‘cipio: 'INDEPENDENCIA Chassi:
9C2KC08105R814060 hanavam: 841463387 Tipo do Velculo:
MOTOCICLETA Marca / Modeio: HONDA/CG 150 TITAN KS Ano
Fabricacdo. 2004 Ano Model: 2005 Combustivel: GASOLINA Cor:
AZUL Proprietario: ANTONIC RODRIGUES BOMFIM Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimentoc. NORMAL -
= S _ Histérico _
O declarante disse que no dia, hcra e local supracitado estava conduzindo a
motocicleta de seu pai, quando perdeu controle da mglo e caiu ao chao,
Que teve fratura no brago esquerdo, vindo a ser feito uma cirurgia na cidade
de Crate(s-CE; Que ficou internado cinco dias no hospital Sao Lucas; Que
ste 0 momento esta impossibilitado de realizar trabalhos; E nada mais
disse/// :

LS e e e

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUHICI-P\&L DE NOVO ORIENTE
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L ODRIGY RIBEIRO DE VASCONCELOS - MAT.: 301231-4-X

CELEGACHA MUNICIPAL DE NGVO GRIENTE | ¢ . I v Pag.ded

Consoitids om 2002015 101158 Impresss am SOHAR0E 10 1154




Seguradora
LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[l ToT S —

Edcolha ofs] tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [Amvauoez rermanenre  [Jmonre |
2 - WY fo airvatie o ASL: 3. CPF da ik

REGISTHO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA FESSOA FiSica IeTTINA/BENEFICLARICMEPRESEN TANTE LEGAL) - CIRCULAR SLISER te 4511012
Hama complero: . }
"‘Jw L ore oD “mosou _ _m&m QM-
o7 - Profissie |,_} B - Mimero: - Complemento
‘qngm %—.»mm LW ﬂ_s.hc.u
11 -Bairro; 12 - Ciddade: 13- Bstado 14 - CEP
18- E-mailr 16 - Ted | DODDI.

NENG, AR CINVONIA, O

T COM CLIRADOR

E DADOS DO AEFRESENTANTE LEGALTPAIS, TUTOR E CURADOR) RARA VITIMA/BENEFICIARIO MENCR ENTRE 0 & 15 ANOS O INCA
&= 17 -Nome complete do Repesentants Logil
- A ey —— " — e
S 15-CPF doRepresentante Legal 19 - Profssio do Representants Legal:
(]
E Declarg, niﬁ luﬁm o4 finy de direito, r!;dnr no endereco auima informa uu. conforme comprovanie anexa [l'.;ia.n'.a o H.l.r_ -
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[B] RECUSQ INFORMAR [0 rsiooassiooonn [ #2:501,00 ATE RS5.000,00
[ semrenoa O ms1.001.00 ATE RS2.500.00 [0 acima oerss.ooo00
21-0ApOSAANCARIOS:  [X] BEMERICIARIO DA INDENIZACAD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PA'S, CUI
Emnm POUPANGA {somomn paea oo maneos abaiun, Assinaly sma opchi) D CONTA CORRENTE (v o haberm)
[ eradesco (237) T Nome do BANCO:

[ sancodoteami (001) [ Catea Econdmica Feders! (104}

acEnciA: QAR ) D conta: (3 330 ]@ Mfﬂﬁk[: D conta: ]D

|l'“ﬂ¢|'r|~l'ﬂl'.ll.ll‘ll:|'lrFl-ﬂ‘hr!I IHH‘"'.H & Ikgllﬂ ik ralEs | (P e f SRR w RRINTIe Ihhﬁlrfurnnqun\r' |

Autarize afmg,ur sl S L l.‘f I A ereditai fa |_1-.|||'1 e g wformada, de monhe ntuiaedade waliar g o ,,.,_“' Risfepembatin de Seporn DPVAT
@ que U bver direiio, reconhecendo & dands, desde i3 e samonte apos i efer vado do credito, guitecdo total dowvalor recebida

= = r.— ...... —
z e e ot i o

, ENHM IML gue stenda a regido do scidente nuda mlnha residéncia; ou

:5 [ © 1ML que atende a regisio do aciderte ou da minha residéncia nlo realiza pericias para fins 4o Seguro DPVAT; ou

]

o D O IML gue alehde a regilo do acidente ou da minha residéncia realiza gericias com prazo superior a 90 (noverta) dias do pedido.

A Molo motive assinalods, woliclio o promeguimento da andlisg do e pedide de indunizecdy do Segire LPYAL pos smvalider permanente, com bise pa doecumentagio
Ell apresentada, concerdande, desde @, em me submeter § avaliazie rredon i custr da Soguradidr Lider parg verficacio da oosidnrio o quantificaddo say leade,

Bl cormanentes decorrenies deacidente de whiite, confermo Lel & 'I-I--'F..I arf. 3§19, declaranda g esta Jutonmcdo nko ulgnalica provia coneorddne iy com a hatura

aunllneda imddica au fvhuneia ao dieedo dé confectd- 14, catw discoe s e wisid Cinies .j._-,

nEu.AM;lunE UNECOS BENEFICIARIOS - PFREENCHINENTO SOMENTE PARA COBERTURA DF Hmr!

— e L ol

I7=%a u'mmaummu mmnﬂnnemal ||1rn¢m-a| ﬂrwwﬁn-

25 - Growd e PR ibesite cie & it 26 - Witma deiou compnfeagal []'SA-H'I D “m
28 vitima [] $im | 29-Se tinha filhos, informar | 30 i dese D S| 3.imma [ JSim  32-Setinhalimibed inkormal | 13- ikima deimeny ] 5im
I‘E!E'F.ILIE?D Nio Wivoy! Falpcids umllnrm1mr}?E Wig | lew Imm:DHh Vivas Faleridos: pransfavtE vives ? I.._.["”“
Estow chente d¢ que s "arﬁm sdowa Lide! pagaia, r.uu devidld, & Inderiiagio do Sogurs OPYAT par morte aguoies benehindrios gue S¢ apreseriaram ¢ provasem
estacondifia, eatanda cionte, ainda, de que qualguer omitsdio ou dedisragionio verdadeins poders gea o obirigacioae reLsircr o valor fecebida, atem da

responsabilidade criminal pod inliaglo do srigo 299 do Codigo Menal

38 - 10 | Nome;
CPF;

35 - Nome legivel de quem assing a rogoda pedioo

Asaimatura da testemurnha

36 « OPF fmgivel o guem assing @ rogo/s pedido 39 - 22 | Nome:
CPF

37 - "} Aszinatura de guem assing & mgo/a pedids

Assinatura da tesiemunha

40 - Local & Datam_i; h\% ' m\g\ ——
So  Erenis

r

ooy |

41 Assuiuaturs dis vitma/benshcidnn |m-[|.1r,|.|u_-_l]
42 Assnatura oo Representante Legal (s houver| 43 - Assinatura do Procurador {ue houver )

FPS.001 YO0/ 2019




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: 18/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.701,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO ERNANDO MAIA

BANCO: 104
AGENCIA: 00747
CONTA: 000000023320-3

Nr. da Autenticacdo 1B68363B7B95144C



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: 22/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO ERNANDO MAIA

BANCO: 104
AGENCIA: 00747
CONTA: 000000023320-3

Nr. da Autenticacdo 1D8461E7EF8F001C
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DADOS DO CLEENTE
Moma:  KARINE VIEIRA GOMES

CHIVERNCD o
Estamo oo Ceank

Bavivbas i s Cades

2° Via
Ne de Inscrigao:

0027600289

Eredl, Letturs: AV SGT HERMINIO, 1723, A, CENTRO
Cidade: CRATEUS CEF:  63.700-000
Erul. Entrega:
Cidade: CEP:
Lezak 029 Swmoe 009 Quadraz 0027 Letw: 0186 Comge 0001
Submtne Subrsstire
ECONOMIAS
Residencial: 001 | Comsscial 000 Industrial: 000 | Miblica: 000
INFORMAGOES SOSRE MEDICAD
Sanvipo Mhedichnr Leiturn Amterior | Loltura Asual Wolumem | Mida Semetral im"
AGUA  AO09F001897 802 802 0 0
1
DVATAS:
Leitumrn Atual 11/07/2019 Ermisshn: 02/09/2019 | Lacre Agus 6503380
Lsdburn Antarien;  11/06/2019 Préoima Leitar:  10/08/2019 Lire Esgoia
QUALITIADE D4 AGLIA DISTRIDUIDA REFERENTEA:  05/2019
M= g A airas Cless Turbider Car Codd pravet Tousiy Escharichla Coli
Enigitkans 050 050 010 050 050
Analivadi 050 050 010 050 050
Em coaommidada 050 049 008 050 050
MENSAGENS | INFORMAGOES COMPLEMENTARES
Diga nao ao abuso e a exploracao sexual contra a crianca e o
adolescente. DENUNCIE! Disque 100 ou procure o Conselho
Tutelar mais proximo de sua residencia. Nao precisa se
identificar. O sigilo e garantido.
Constatamos debito de R$ 187,22. Caso pago, desconsiderar.
DESCRICAD DOS SERVICOS Valar 5 HISTORICD DE VOLUME
MULTA DE 2% 11 1,82 MEfAne | Aguaim'l | Esgobs (mti
PARCELAMENTO DE DEBITOS ~ 5/5 91,37 JAN/2019 0 0
JUROS DE 0,033% AO DIA 11 1,67 FEV/2019 0 0
MAR/2019 0 0
ABR/2019 0 0
MAI/2019 0 0
JUN/2019 0 0
TRIBLT 05 SOBRAE O FATURAMENTO SUBSIDIO
Dwscricho Wabor 5) Descrichio Vabor (RS}
PIS 0,91 VALOR DO SERVIGO 94,86
COFINS 4,53 VALOR DO SUBSIDIO 0,00
VALOR TOTAL A PAGAR 94,86
MES/AND | VEMCIMENTD | TOTAL A PAGAR (RS]
07/2019 05/08/2019 94,86
- BERCERER
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E oirigackn do wwudrio manter seu cadastro atualizado junio & Cagecs,
Reguisdoris.

Enticlacles, Regudadonss: Fortnless: ACFOR - Aterqula de
Retpiacio, Fiscalizacin @ Contiole dos Servigos Pabilons de
Sanaameene Ambientak 0800 285 1919 - Demai
Localdades: ARCE - Agdrol Reguladon de

Sarvino
| Puiboos Dedegados do Extado do Coeard: Q800 275 1838,
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DADOS D0 CLIENTE

tnserichn: 0027600289  Covhije da Hasiperriswnd miAne: 07/2019

Lacalt 029 Setor: 9 Chanira: 0027 Lote: 0186 Comg 0001

Cidste: CRATEUS Wencimaniz:  05/08/2019 Tokal M5k 94,86
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0 i‘:‘i""""E DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
DER CIRCULAR SUSEP 445,12

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue pars o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOD 221206
lewctusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

r —

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http://www2.SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/ DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1 &CODIGD=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheira no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes, Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informagbes acerca da prafissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobataria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissio e renda, neste formuldric, nao impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF®

'Superintendéncia de Seguros Privados < SUSER tGrgdo respomavel pelo controle = s alisacio dos mercados de segun, neviddacia privada abertn, capital
zacho e ressegum.

! Canselho de Contrale de Aividadees Fimanceiras - COAF, srgao integrante da estrutuns do Ministédo da Farenda, tem poe finalidade disciphinar, aplicar penas
sdministrativas, receber examinar e identificar as ocormincias suspeitas de atividades (licitas previstas na Lel ni9 613/98,

L F

Pelo exposto, eu L\ Ofareq 1 AN inscrito (a) no CPF QAT 2. &0\ QG
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario Mﬂmm_mscmn

(a) no CPF sob o Ne EIEE} 95“@ Q;Ef Qs . do sinistro de DPVAT cobertura 4 j da Vitima

ﬂh“ﬂmﬁﬂmw , Inscrito (a) no CPF sobo Ne w conforme
determinagdo da Circular Susep 445/12:

I Declaro Profissio: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:

1‘,!{ Recusa informar

Declaro ainda, sab as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereqo abaixg,
anexando a copla do comprovante de residéncia do endereco informadao,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicars na sancdo penal prevista no art. 200 do Cadige Penal,

T

(Enderegn Himero Complemento
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& SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO Impressao, 07/08/2019 1045

ﬁ'v CAMID HosPITAL SAO LUCAS Pagina 1

Guia de alendimento - CONSULTORIOS .
DADOS DO PACIENTE

Pronudiic  Mendimenio  Nome 0o Facients e .
043438 D038 FRANCISCO ERNANDO MALA 595303315'(293-33 ,ﬂ gt
Deewesrhags) . ) T o
CPF' 260938 038-05 i . ‘Sﬁuﬁ' Tr;uullnn
Dt Qé Wascimonbe Local - = — : T idadw
I=E'T"l'f.'l-i-ﬂ 7B ) CRATEUS/CE | 43 Ano(s)
Al e B e e e — e I
JOSE RDSA DA SILVA Tllﬁ-Ftlﬁu Tuiﬂlﬂ DA SILYA
Endarecs Bairra Mg ipmr B ) Tar  Telwions
CANMPO ROSARIC. SN ZONA RURAL ﬁmwuu CRATEUS . CE BB 35921205
Brufinsin Emprana Chnuge ) . i )
AGRICULTOR
Respaandvi ‘CPF do Responsdvel  Enderspo = Wimicipia WF
RITA FERREIRA DE SOLSA i ; Cﬁﬂﬂpﬂ RUEﬁRFD SN R CRATEUS CE
DADQS DO ATENDIMENTO
Conta St Mora Canwino Matricula ) cio B . B
O7/082015 hae R i SUS
Profissianal 86 Atandimento CHMUF o Tipo Atandiments N
JAMIL SANCHES JORGUEIRA B N B945/CE CONSULTA ORTOPEDICA\TRAUMATO
indicados o L denle Funciondno
2 MARIA AUXILIADORA MARTINS DE SOUZA
Obswrvagia =E —
Sain Dataiora Libarsgao Tipo de Saica
77082018 10.45 Alta clinica -
Sinais Vitais
Peso (kg Blra e Tie T T Fiopmp R {rmgem) T Paimmbgl | Cmretns (e T ENearma mghL)
] 111 20 ) T8 K 96 98

Classilicagdo de Risco

Classificagao de Risco: AMARELO  Data e Hora: O7/08/2019 10,03
Responsavel pela Classificagdo: RAFAEL CAMELO SOARE
Rolataria:

paciente-apresenta trauma em MSE

refata aodente de moto ha 02h, nega alergia medicamentosa, has e dm

Motivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Historico, Dtagnﬂsﬁcn. Eummi Sulinitndnn e cnnduu}

07/08/2019 10:45:24h Responsavel: JAMIL SANCHES JORQUEIRA CRM-CE 6945
PACIENTE COM TRAUMATISMO NO ANTIBRACO E COM DOR E LIMITACAO FUNCIONAL
RX DO ANTIBRACO E EM AP EFP

FRATURA DA ULNA DISTAL

TALABRACQUIAL

Luis Glauber g
JES hE MNE 4\‘1\-- ORTGPEDICE

-HTrgu £

e %
n):f%q#:,_
. L R : -Fg . —
r i B M i AT
JAMIL SANCHES JOROUEIRA - CRM 6045 Astinatura Paciente/Resporsavel

Respansdval RITA FERREIRA DE S0USA
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HOSPITAL SAQ LUCAS Pagina 1
CNP. B0 78 737/0078-79 =
RUA UBALDING SOUTD MAIOR, 1052 - 83700000 - CRATEUS - CE

ATESTADO MEDICO

Ateslo que o Sr(al FRANCISCO ERNANDO MAIA necessita afastar-se de suas alividades de 1 2/08/2019 (segunda-faira)
e 10 1112019 (terga-Teira), para tratamento medico:

Olggnostien (C1D) 5520 Fratura da extremidade superior do cubito: ulna)
Resolicao CFM 1 6582002 - Artige 5° Os meédices somente podem formecer gtestados codificados o nde quando por
justa cause exercicio de dever legal solicitagac do praprio paciente ou de seu representante legal

_&uw_ _MCE_"L'EA._E.-’_'J,, aéz_mui TN
Assiniiura do paciente cu raprasentanis
{para © casoe de sohotagdoe do CIO pelo pacente)

JAMIL SAN

— —
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s0cIE DADE BENEFICENTE SAD CAMILD Impressac 1TORZ01S 12:51
HOSPITAL SAD LUCAS Pagina l
RUA L Sidine Souta Malor, 1052, CRATEUS/CE. CEP €3700-000 e
Resumo/Sumario de alta

Pacenis FRANGISCO ERNANDO MAIA Prontuario 042438
Data e Mascimento 27041876 Nome da Mae. MARIA MAIA DA SILVA |
fade a3 Anois) Convlnia SUS Dain da Internacio’ 12/08/2018
Seiof CLINICA CIRURGITA Apusente’ ENFERMARIA Laito- 0OR - D001
Hrelimaii Resp Jasiil SANCHES JORGUENRA CHM S48
Ditagnoe ep Frindpal 552 0 Fraturs da exirenidade Supatior do cubibo [Lina)
Diagnostice Seeunganc: §52.0 Frajura da mxtremidade supenor do clbito [ulnal
Gt tin Al 17/08/2018 Hore da Alta: 1251
Motive da lnternagao:
FRATLURA DISTAL DA ULNA -
Conuuts | Tratamento Realizado:
REUCAD CRUENTA COM FIXAGAO EXTERNA
Exaimes Realizados:
HEMOGRAMA COMPLETORX ANTEBRACOTEMPO DE COAGULACAOTEMPO DE
PROTROMBINA
Planc Pés-Alia:

== ]

Tipo de Saida:

ALTA SOM PREVISAD L

RESFUIEAVEL vAMIL Assinatura Paciente/Responsavel
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SBCIEEADE BENEEICENTE SAQ CAMILO

HOSPITAL SA AS

Rua Ubatdi=e Souls Maiod 10832 Centro. Crateds - GE —
RECEITA MEDICA

Prontuario/Atendimento: 42438/41 Dt./Hr. Impressao: 17/08/2019 12:53

caciente: FRANCISCO ERNANDO MAIA - 43 Ano(s)

Dt Masc.: 27/04/1976 Sexo: Masculino

Convenior SUS

Endereco: CAMPO ROSARIO, SN, ZONA RURAL, CRATEUS - CE - CEP: 63700-000

Praescrican Dosagem Via Quant. Apres.
CIPRLFLOXACING §00 MG [OF) 500rmig oral s

BELa | T Durdiedio go Tratamenio EMOH T4 DHAS

Freguarn

9. CETOPROFENC 100MG 100 =

DCE seloprofens Duragio do Tratamenio: 10X

Modo de Usar: Intarma  Frequéncia: 12112 K >

RITTCIRHY M Vs 20108 RETIRAR PONTOS E RO ANTIBRACD

17 de agosie de 2219

.......




AVALIACAD MEDICA

InformacBes da vitima
Mome Completo: FZAWCISC0 CRANAID0 M AR
CPFefouRG: 260. 938 . C38- 05

informagges do Acidente

Data do acidente: £ /05 /| O &

Avaliagio Médica

Descrever o quadro clinico atual informando:
a) Regldo(Des) corporal(is) acometida(s):
ERA TN NP e Mars DI ETFAL E SE.

A

b) Tratamento(s) adotadols) na vitima:
TrRATANM EAI IO Crdoico DE FRATDRY SE LAl 25N,

¢} As alteragBes (disfungbes) 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 terapéuticas tomadas na fase aguda do trauma:

CLF SALD PR i VL e T il Pl 1 i, BEGIHEE I PAOA [ i gt R
T O Ol LS. ORIV A AL (A SrEm S PAl ALATE
AIOOPZADL £ CILNE A TR D DA TERZACLD & S5&.

Segundo o previsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favar promover a guantificacio dals) lesdoldes)
permanente(s) que ndo sejaim) 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 3 Lel 11.945/09, ols)
segmentols)corporallis) acometido(s) e ainda segundo o previste no instrumento legal, firmar a sua
graduagdo:

Segmento Anatémico e percentual:
12 Lesio: o\ ZANBRL0 SRR & O

Margue o percentual: { ) 10% Residual ) 25% Leve (3.50% Media ( ) 75% Intensa { ) 100% Completa
2? Lesao:

Marque o percentual: ( ) 10% Residual { ) 25% Leve ( ) 50% Média ( ) 75% Intensa ( ) 100% Completa
32 Lesdo:

Margue o percentual: ( ) 10% Residual ( ) 25% Leve { ) 50% Media [ ) 75% '|nte/nsa-l4"clﬂ% Completa
42 Lesdo:

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

22 33 18, Cpareo 5 —a Dr.
Local e data da realizagdo da avaligio médica

vFipoass & E;nmu._.c}, g

assinatura da vitima




Revisao rocesso.

Eu, Francisco Ernando Maia portador do RG: 2016311180-9 e CPF:
260.938.038-05, residente no Pv Rosario N §/N, zona rural da cidade de Crateuis-
CE;

Venho através de essa declaracio requerer aos senhores analista a revisao do meu
processo, a referida solicitagio se faz pelo o fato de ndo concordar com o
pagamento feito por vocés da seguradora lider sendo que eu tenho direito a uma
pericia médica, fui vitima de acidente de trdnsito na data de 07/08/2019, o qual
fiquei com lesbes graves por conta desse acidente, o qual sofri FRATURA DISTAL
DA ULNA, COM TRATAMENTO CIRURGICO, REDUCAO CRUENTA COM FIXACAO
EXTERNA, DORES FORTES, INCHACO, O QUAL EU PASSEl POR 2 CIRURGIAS,
ESTOU SEM TRABALHAR POIS NAO TENHO NENHUMA POSSIBILIDADE DE
TRABALHAR, e vocés analista vim pagar meu processo o valor de 1.687,50, ¢
inaceitavel um analista pagar um processo sem se quer um médico perito da
seguradora lider me examine para constatar as lesbes que eu sofri e que venho
sofrendo até hoje.

Diante das informactes venho solicitar aos senhores analistas revisio do meu
processo e se necessario realizagdo de um pericia médica que tenho total direito de
fazer, v qual vocés ndo podem fazer o pagamento de um processo sem a vitima
passa por uma pericia médica com um médico auditor da seguradora lider que o
mesmo possa constatar real situagio que eu me encontro, pois € inaceitavel eu com
sequelas permanentes o qual ndo posso mais ter uma vida normal e vocés analista
tira meu direito de uma pericia médica.

Obs.: Junto a essa carta vai novo laudo das sequelas sofridas.

Peco encarecidamente que mande a minha pericia médica com carater de urgéncia
para que o médico perito veja a situagdo que eu me encontro.

Atenclosamente.

:Qﬁ@mg,{qa Zz‘ngg‘:& e g

FRANCISCO ERNANDO MAIA.

Crateus-CE 22/11/2019
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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: 3190632214

Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO ERNANDO MAIA

Endereco do(a) Examinado(a): PV ROSARIO, 0, CASA, 63.700-001, ZONA RURAL, Cratels/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntimero: SSP CE /20163111809

Data e local do acidente: 07/08/2019 - Cratetus/CE

Data e local do exame: 07/12/2019 - Sobral/CE

Coordenadas Geograficas:

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

Conforme apurado na anamnese e exame fisico, foram adotadas as medidas terapéuticas cabiveis com tratamento
medicamentoso, cirlrgico e fisioterapico para a fratura da ulna distal esquerda. A avaliagdo fisica aponta para a existéncia de
sequelas permanentes no punho esquerdo, apés o esgotamento das medidas terapéuticas disponiveis para as lesdes do periciado.

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

Ao exame fisico do punho esquerdo apresenta flexao aos 30°, extensdo aos 30°, desvio ulnar aos 25°, desvio radial aos 30°,
pronagao aos 50°, supinacdo aos 40°, presenga de atrofias no segmento, mobilizacdo passiva anormal, cicatriz operatéria
aparente. Apresenta na regido observada presenga de alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico,
o periciado possui um déficit funcional de grau intenso no punho esquerdo.

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

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

Sim

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

Perda parcial e incompleta do punho esquerdo, devido a redugdo da mobilidade.

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

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

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

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



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

Punho Esquerdo - Intenso - 75%

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

a valoracéo do dano corporal:

da medico



Revisao rocesso.

Eu, Francisco Ernando Maia portador do RG: 2016311180-9 e CPF:
260.938.038-05, residente no Pv Rosario N §/N, zona rural da cidade de Crateuis-
CE;

Venho através de essa declaracio requerer aos senhores analista a revisao do meu
processo, a referida solicitagio se faz pelo o fato de ndo concordar com o
pagamento feito por vocés da seguradora lider sendo que eu tenho direito a uma
pericia médica, fui vitima de acidente de trdnsito na data de 07/08/2019, o qual
fiquei com lesbes graves por conta desse acidente, o qual sofri FRATURA DISTAL
DA ULNA, COM TRATAMENTO CIRURGICO, REDUCAO CRUENTA COM FIXACAO
EXTERNA, DORES FORTES, INCHACO, O QUAL EU PASSEl POR 2 CIRURGIAS,
ESTOU SEM TRABALHAR POIS NAO TENHO NENHUMA POSSIBILIDADE DE
TRABALHAR, e vocés analista vim pagar meu processo o valor de 1.687,50, ¢
inaceitavel um analista pagar um processo sem se quer um médico perito da
seguradora lider me examine para constatar as lesbes que eu sofri e que venho
sofrendo até hoje.

Diante das informactes venho solicitar aos senhores analistas revisio do meu
processo e se necessario realizagdo de um pericia médica que tenho total direito de
fazer, v qual vocés ndo podem fazer o pagamento de um processo sem a vitima
passa por uma pericia médica com um médico auditor da seguradora lider que o
mesmo possa constatar real situagio que eu me encontro, pois € inaceitavel eu com
sequelas permanentes o qual ndo posso mais ter uma vida normal e vocés analista
tira meu direito de uma pericia médica.

Obs.: Junto a essa carta vai novo laudo das sequelas sofridas.

Peco encarecidamente que mande a minha pericia médica com carater de urgéncia
para que o médico perito veja a situagdo que eu me encontro.

Atenclosamente.

:Qﬁ@mg,{qa Zz‘ngg‘:& e g

FRANCISCO ERNANDO MAIA.

Crateus-CE 22/11/2019




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190632214 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO ERNANDO MAIA Data do acidente: 07/08/2019 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:
Conduta mantida:

Observacoes:

Fratura da ulna distal esquerda.

Ao exame fisico do punho esquerdo apresenta flexdo aos 30°, extensdo aos 30°, desvio ulnar aos 25°, desvio radial
aos 30°, pronacao aos 50°, supinacdo aos 40°, presenca de atrofias no segmento, mobilizacao passiva anormal,
cicatriz operatdria aparente. Apresenta na regido observada presenca de alteracao motora do segmento. Cumpre
frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau intenso no punho esquerdo.

Periciado apresentou como diagndstico, no primeiro atendimento, considerado como fase aguda, fratura da ulna
distal esquerda, conforme documentos de pronto atendimento datados em 07/08/2019. Visando reduzir ou curar as
sequelas naquele momento, realizou tratamento medicamentoso, cirdrgico e fisioterapico para a fratura da ulna distal
esquerda. Atualmente, conforme relato do periciado e documentos apresentados, percebe-se que houve a alta
médica, ou seja, que as lesdes estdo consolidadas. Apresenta sequelas permanentes conforme descrito no exame
fisico do punho esquerdo. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis, estando as les6es consolidadas no estagio
atual.

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

Com sequela

07/12/2019

Nao

1) Trata-se de caso de reandlise com pagamento anterior de indenizagdo por andlise médica documental. Na primeira
analise foi apurada sequela permanente no punho esquerdo, em grau médio. Agora, apds nova avaliagdo documental
e exame fisico a graduacdo demonstra-se inadequada, pois conforme verificado no exame resta como apropriada a
nova adequacdo com pagamento de mais 25%, totalizando com o valor ja pago 75% do segmento. 2) Vitima ja
indenizada em sinistros anteriores. O primeiro com data de 12/12/2014 decorrente da trauma no tornozelo esquerdo,
recebendo a importancia de R$ 2.531,25 pela perda funcional incompleta do tornozelo esquerdo em grau intenso. O
segundo (2014035074 ) com data de 01/10/2013 decorrente da trauma no punho direito, recebendo a importancia
de R$ 1.687,50 pela perda funcional incompleta do punho direito em grau médio. E o terceiro (2012459439) com
data de 25/09/2012 decorrente da fratura na clavicula direita, recebendo a importancia de R$ 1.687,50 pela perda

funcional incompleta do ombro direito em grau médio. Parecer finalizado como membro superior 18% devido a falha
de lateralidade do sistema.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau residual - 18 12 6% R$ 1.701,00
membros superiores ° % 070 e
Total 12,6 % R$ 1.701,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190632214 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO ERNANDO MAIA Data do acidente: 07/08/2019 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:
Conduta mantida:

Observacoes:

Fratura da ulna distal esquerda.

Ao exame fisico do punho esquerdo apresenta flexdo aos 30°, extensdo aos 30°, desvio ulnar aos 25°, desvio radial
aos 30°, pronacao aos 50°, supinacdo aos 40°, presenca de atrofias no segmento, mobilizacao passiva anormal,
cicatriz operatdria aparente. Apresenta na regido observada presenca de alteracao motora do segmento. Cumpre
frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau intenso no punho esquerdo.

Periciado apresentou como diagndstico, no primeiro atendimento, considerado como fase aguda, fratura da ulna
distal esquerda, conforme documentos de pronto atendimento datados em 07/08/2019. Visando reduzir ou curar as
sequelas naquele momento, realizou tratamento medicamentoso, cirdrgico e fisioterapico para a fratura da ulna distal
esquerda. Atualmente, conforme relato do periciado e documentos apresentados, percebe-se que houve a alta
médica, ou seja, que as lesdes estdo consolidadas. Apresenta sequelas permanentes conforme descrito no exame
fisico do punho esquerdo. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis, estando as les6es consolidadas no estagio
atual.

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

Com sequela

07/12/2019

Nao

1) Trata-se de caso de reandlise com pagamento anterior de indenizagdo por andlise médica documental. Na primeira
analise foi apurada sequela permanente no punho esquerdo, em grau médio. Agora, apds nova avaliagdo documental
e exame fisico a graduacdo demonstra-se inadequada, pois conforme verificado no exame resta como apropriada a
nova adequacdo com pagamento de mais 25%, totalizando com o valor ja pago 75% do segmento. 2) Vitima ja
indenizada em sinistros anteriores. O primeiro com data de 12/12/2014 decorrente da trauma no tornozelo esquerdo,
recebendo a importancia de R$ 2.531,25 pela perda funcional incompleta do tornozelo esquerdo em grau intenso. O
segundo (2014035074 ) com data de 01/10/2013 decorrente da trauma no punho direito, recebendo a importancia
de R$ 1.687,50 pela perda funcional incompleta do punho direito em grau médio. E o terceiro (2012459439) com
data de 25/09/2012 decorrente da fratura na clavicula direita, recebendo a importancia de R$ 1.687,50 pela perda

funcional incompleta do ombro direito em grau médio. Parecer finalizado como membro superior 18% devido a falha
de lateralidade do sistema.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau residual - 18 12 6% R$ 1.701,00
membros superiores ? % o7 et
Total 12,6 % R$ 1.701,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190632214 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO ERNANDO MAIA Data do acidente: 07/08/2019 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA DA ULNA DISTAL ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: (@ PAG 1) SOLICITADA PER,fCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau completo - 0 0% R$ 0,00
punhos ° % 0 '
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190632214 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO ERNANDO MAIA Data do acidente: 07/08/2019 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA DA ULNA DISTAL ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: (@ PAG 1) SOLICITADA PER,fCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau completo - 0 0% R$ 0,00
punhos ° % 0 '
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190632214 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO ERNANDO MAIA Data do acidente: 07/08/2019 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DA ULNA DISTAL ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: FRATURA DA ULNA DISTAL ESQUERDA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagdes: *** INDENIZAGAO EM SINISTRO ANTERIOR (2014035074) EM PUNHO DIREITO.

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 25 9 Em grau completo - 50 12 5% R$ 1.687,50
punhos ° % 270 e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190632214 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO ERNANDO MAIA Data do acidente: 07/08/2019 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DA ULNA DISTAL ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: FRATURA DA ULNA DISTAL ESQUERDA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagdes: *** INDENIZAGAO EM SINISTRO ANTERIOR (2014035074) EM PUNHO DIREITO.

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 25 9 Em grau completo - 50 12 5% R$ 1.687,50
punhos ° % 270 e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




[ PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE: (Dados do Beneficidrio do Seguro DPVAT)

Nome: FRANCISCO ERNANDO MAIA

Nacionalidade: BRASILEIRO Estado Civil: SOLTEIRO
Profissio: AGRICULTOR

Identidade: 2016311180-9 CPF: 260.938.038-05
Endereco: PV ROSARIO Bairro: ZONA RURAL
Cidade: CRATEUS-CE CEP: 63700-000

OUTORGADO: (Dados do Procurador)

Nome: KARINE VIEIRA GOMES

Nacionalidade: BRASILEIRA Estado Civil: SOLTEIRA
Profissio: AUTONOMA

Identidade: 2003003007478 i CPF:030.341.693-95
Enderego: Av. SARGENTO HERMINIO Ne 1723 Bairro: CENTRO
Cidade: CRATEUS-CE CEP: 63700-000

Por este instrumento particular de procuracdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o (a)
outorgado(a) seu hastante procurador{a), para o fim especial de requerer junto 3 gualgquer
seguradora integrante do Consdrcio Seguro DPVAT, o pagamento do Sinistro que vitimou
em acidente de trinsito o(a) Sr (a)JFRANCISCO ERNANDO MAIA ocorrido em
07/08/2019 conforme registrado pelo B.O anexo ao processo,

Podendo dito(a) procurador(a), representar 0(a) outorgante como se o(a) préprio(a)
fosse, podendo requerer, assinar recibos, assinar Decla racbes de endereco, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Credito de Indenizagio de Sinistro DPVAT, enfim requerer e
assina todos os papeis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessdrios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

|
Local: 2SN o UFQE , Data: 35 de Sy i;ﬂjﬂﬁdﬂ 2012

3 "r"\.r'l.._.A_v:
Assinatura do Outorgante.

(Reconhecer firma da assinatura do outorgante em cartério porautenticidade)
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0395311/19
Vitima: FRANCISCO ERNANDO MAIA Data do acidente: 07/08/2019
CPF: 260.938.038-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: ;%RCISCO ERNANDO
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

KARINE VIEIRA GOMES : 030.341.693-96

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

FRANCISCO ERNANDO MAIA : 260.938.038-05

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: 11/11/2019 Data do cadastramento: 11/11/2019
Nome: KARINE VIEIRA GOMES Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva
CPF: 030.341.693-96 CPF: 063.066.023-99

KARINE VIEIRA GOMES Antonia Daniella Ferreira da Silva



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0395311/19
Numero do Sinistro: 3190632214

Vitima: FRANCISCO ERNANDO MAIA Data do acidente: 07/08/2019
FRANCISCO ERNANDO

CPF: 260.938.038-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: MAIA

Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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 indenizagdo 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 Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 28/11/2019 Data do cadastramento: 28/11/2019
Nome: KARINE VIEIRA GOMES Nome: Camila Feitosa Pedrosa
CPF: 030.341.693-96 CPF: 668.217.543-49

KARINE VIEIRA GOMES Camila Feitosa Pedrosa



