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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, 14 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190376765 Vitima: COSMO SOUSA DA SILVA
Data do Acidente: 06/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FRANCINEIDE SILVA CRUZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), COSMO SOUSA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14455424
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: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190376765 Vitima: COSMO SOUSA DA SILVA

Data do Acidente: 06/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCINEIDE SILVA CRUZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14488961
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190376765 Vitima: COSMO SOUSA DA SILVA

Data do Acidente: 06/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FRANCINEIDE SILVA CRUZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACIT\O
Senhor(a), COSMO SOUSA DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Recebedor: COSMO SOUSA DA SILVA
Valor: RS 945,00

Banco: 104

Agéncia: 000000748

Conta: 0000086916-2

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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DADDS CADASTRAIS

JEZ PERMANENTE

NI

("4 do sinistra ou ASL:

Sewputadera

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

b iy i b g T AT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE ] monre

CPF da witima Mome completo da vitima:

OR0q53432% | Covmo Seuwa. da SVua

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N® 435/2012

Nome completo: " i o | cPe:
— Cﬂbhxﬁﬁﬂ_m‘c;ﬁ do. SV |C3CAGIIUSRE
sslo; x y | ereco; 3 ) - ' s g S = Nﬁrgcm: | -l:am_;:larnm:
M L&Ir@%ﬂﬁh‘?}t% | : }‘ ley AvAenio Q:t.-t. o Moltuval oMY | .
Bairro: '1: : | Cidad g Estado: ' cg:
AU BT r, A Gy BO oo CE NSO OO H
E-mail: = 1 i . i | Tel{DDD}:
£ : b, 1#{@‘.‘1'\ i_:k. -'I-'TLJ-:!'I\ =y _h-'\__ L E'ﬂ i qcll é ':-\ | (-;J_-l-%f
Declaro, para todos os fins de direlto, residi no endereso acima informade, conforme campravants anexe (ANEXAR COPIA).
RENDA MENSAL:
P RecusO INFORMAR [ ATE #51,000,00 [] #%3.001,00 ATE R55.000,00 [] #57.001,00 ATE RS510.000,00
[] sem RENDA [ R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ Ré$5.001,00 ATE R$7,000,00 [ AciMa DE R$10.000,00
DADGS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
EMMMHQ [Somante para o5 bancos abuaioo. Assmalke uma opgic) D CONTA CORRENTE [Toclos ors tumoos)
[ Bradesco(z37) [ meti(za1) Nome do BANCO:

[ sancodoBrsifoo1)  [F] Caive Econdrmica Federal {104)

AGEm:m: @ covm: ([ BCAlE AEEHGH:(: D cona: ]D

{infnrmar o dgito s exdislir] [ifarmar o digho se exstir) {informar o digite se eesiir) [inlmrmar o digitn se et}

Autorizo a S=guradora Lider a creditar na canta bancinia informada, de minha titularidade, o valor da indenizaghio/reembalso do Seguro DPVAT
A que sy tiver direitn, reconhecendo e dando, desde ji & somente apds a efetivaglo do erédito, guitagio total de valar rece hida

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

Dacloro, sob as penes da lel, que estou impossibilitadn de apresentar o laude do instituto Médico Legat (WL para os fins de mauenimenta da indeniragfo
dis Segurn DPVAT par invalider permanente, uma vez que (assinalar uma das opgbas)

A nao ha IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
[J 0 1ML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DVAT; ou

o ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do padide.

Pelo motive assinalado, solicito o prosseguiments da andlise do mew pedide de ndenizagio da Seguro DIYAT, por invalidel permanante, com bask na documentacdo
apressntads, cencordande, desde 3, am me wibmeter § avalisrSo médics 2o custas da Seguradors Lider para verificagio da axigiincis & quantificacio dag besfes
permanenies decorrentes de acidente de trilngito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, 517, declarando gue eyt autorizagso ndo sgnifics prévia concorddingia com a futura
avaliagiio misdica ou rendnea ao direito de contesti-la, cieo disconde do seu conteuda.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Selteiro [ Casado {noCivil) ] Dhvordade [ Separado Judiciaimente [ viive | Data dodbita da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitime deixou companheirolal: [ ] sim [] Wao E Se 2 vitima deéxou companheirola), informar o nome Fompleto;

Vitima teve fithes? [} Sim [ ] No | Se tinha filnos, informar quantas: [ Virirma debxou Sim [INGo | Vitima deixou Sim []Nao
D D Yivos: Falacidos: | mascituro (vai nascer|? D O pais/avds vivos? D g

Estou clente de qu= a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte Squeles beneficidrios que se apresentarem & provarem
esta condiclio, estando clents, anda, de que guakquer omissdo ou dedaracio ndo verdadeira poderi gerar 3 obrigagan de ressaror o valor recebidao, além da
responsabilidade orirrinal por nfraglo do artiga 199 do Codigo Perul

I . - TESTEMUNHAS
Local & Dm,jzgﬁ.fherr-c ot O6laslia |1 | Nome:
Nome: CPF;
CPF:
Azsinatura
{*} Assinatura de quem assina A ROGO 21 | Nome;
- — P A Bt IR T B
Assinatura da vitima/bensficidrio [declarante)
= 7 AT e
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver) ' 12 JUN. 201
Py LR

{*] A vitima/benefigirio n3o alfabetizads devers escolher putra pessoa alfabetitada, maior & Gapar, par pre N T PresETE OO, A SEU ROGO,
na presenca de 2 imﬁ}nmmnmzmmewawhdMMhmwmnm antes do preenchimento & &ssinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE REMBE mora ot TODBE ===

FPS.001 V0012018
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S GOMERNS RS SE TARS SIS G5B

ARY SECRETARIA Da SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SGUAL

DAy POUCIA GhiL
WP DELEGACIA PEGIINAL OE TAMPOCA 51%9_318

Imprecco n® 2018225112
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 465 - §264 1 2018

Dados da Ocorréncia

‘Natureza do Fata: ACIDENTE DE TRANS|TO

Data { Hora da Comunica¢do: 14/1 172018 09:36:08
iData / Hora da Ocorrencia: 06/10/2018 18:00:00
JEnderego da Ocorrencia: RODDMIA CF 168

’Enm plemanto: LOCALIDADE JARDIM

PR At [P N

Bairro: PROX. A LOMEADA Municipio: ITAPIPOCAJCE
{Pontn de Referéncia:
Noticiante(s] e B !
[Nome: COSMO SOUSA DA SJLVA f
Nascimento:04/08/1985 CPF: - DEPARTAMENTO DE SINISTROS | |
RG : Orgac Emissor: contein s 1ca00 1 |
Filiagao: TERESA ALVES DE SOUSA LOPES |
FRANCISCU SUUSA DA SILVA SOUSA LOPES 79 NV 2B g
Enderecp: RUA JOSE DE AGRELA RODRIGUES, 544 A dl
Bairro: WOLETE CEP: Gente Seguradora S/A. f
Municipio: ITAPIPDCA/CE Av. Dom Luis, 300-14. 147 | |
Pais:BRASIL Telefone: s |
Hisiotico

Informa o noliciante gque na data, horatic e local supracitados estava |
pilotanda sua moteciclets Handa CG 150 fan de cor vermelha, piaca ORN |
4902, chassi 9¢2kc1670dr451132 de sua propriedade, fazendo o senlido |
zona rural - sede, quanda foi surpreendido par um caminhdo que attavessou |
a via subitamente dando rausa ap aridente; Que com o abalipamentn o |
declarante caiu sofrendo lesdes no rosto, pé, além do gue guebiou um |
dente e brago direito; Que populates acioharam o Servigo medicos de |
urgencia responsavel por encaminhar o declarante ao Hospital S30 Vicente |
de Paulo. nesta cidade: Que o motorista do caminh3o n3o parou para |
prestar socorro; Nada mais disse. Pa

DELEGACIA DESTINL: DELEGACIA REGIONAL DE ITARIPOCA

RESPUNSAVEL PELU REGISTRU ¢
CARLDS CLEUDSON BARROSD | ABDSA MONTEN

RESPONSAVEL PELA INFORMACAD: T (90 Soucn o/ S vy

VISTO Do DELEGADUO{A) :
~ REGISDEN] BJMENTEL DE LIMA = MAT,: 30120454

AT,: 135461 72-1-4
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Sl POLICIA ChiL

-  DELEGACIA PESICAL DEITAMPOCA e

Impragco n® 2018226113 T A
= oy ."
BOLETIM DE OCORRENCIA M 486 - £264 { 2098
Dados da Ocorréncia o

IMatureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data [ Huera da Comunicacio: 14/1 1/2018 09:36:08 |
;Data { Hora da Ocarréencia: 66/10/2018 18:00:00 X
Enderegw da Ocorrencia: RODOVIA CF 168 ;
)Enmpiemeptn: LOCALIDADE JARDIM ;-
Bairra: PROX. A LOMBADA Municipic: ITAPIDOQCA/CE |
Panto de Referéncia: = 8

Noticianfe(s]

Nome: COSMO SDUSA DA SjLVA :
Nascimento: 04/08/1U85 CPF. I
RG: Orgao Emissor: U ]
Filiagdo: TERESA ALVES DE SOUSA LOPES |
FRANCISCU SUUSA DA SILVA SUOUSA LOPES |
Ender=co: RUA [OSE OFE AGRELA RODRIGUES, 544 A i

Bairru: VIOLETE CEP: i

Munieipio: [TAPIPDCA/CE |

| Pais: BRASI. Telsfune: |
Histarico

Informa o noliciante que ha data, horaric & local supracitados aotavs |
pilatanda sua motocicleta Handa CG 150 fan de cor varmeiha, nlars HRM
14902, chassi 9czkc1670dr451133 de sua propriedade, {azendo o sentido
| zona rural - sede, quando foi surpreendido por um camitiliao GUe aliavoisol |
a2 Via subitamente dando rausa an acidente; Oue com o ahsfiname=iin ~
declarante caiu sofrendo lesdes no roste, peé, além do que guebiou n
dente e braco direito; Que populares acionaram o Servigo nédten do |
urgencia responsavel por encaminhar o declarants ao Haospital S0 Vicents |
de Pauln, nesta cidade: Que o motorista do caminhao nan DADU par e |
prestar secorro; Nada mais disse, '

AT N |
« Caos Cieudson T Honlenego
DELEGACIA DESTINL: DELEGACIA REGIONAL DE ITADIDDCA | £3CRIVAQ DE POLICIA

,/ SANT. 1358121

RESPUNSAVEL PELUL REGISTRU 1 %i .
CARLOS CLEUDSON RARROSD | ABDS A Mummuinn AMAL: L9 2-1-4

RESPONEAVEL PELA INFORMAGAD: 1) /1 e i o o i e .
VISTL DU DELEGADU{A) |

REGISDEN] PIMENTEL DE LIMA = MAT,: 30140404 L

13 Maw 2ra

LTS %

I LB CURRETORA uE St LTOR,
= 12 JUN, 2010
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{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

- )
Escolha ofs] tipols) de cobertura: ] DAMS |DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B INVALIDEZ PERMANENTE [ morte

==.1
NE do sinisiro ou ASL: CFF da viima MNome completo da witima:
[Cé%tr 3qsay2ag | L S

oomo Seuwsa. Ao Sdug
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA [VITIMA/BENEFICIARIO] - CIRCULAR SUSER W 4452013

Neme completo: " M JLPF:
r Lot Swewnsa da < _ | CRORqIIUSRT
Profissdo: g ! Enderego; i) : i e = Nun:&'ﬂ. | Camplementa:
HJ&%:&.& | _l"_-'-_'i__ _Owdena e Keduagen \ieioa SUY i
Baimo: [~ : Gidad w 3 Estado: e
ML § o q_Lx Sy DO Cay | CE 19 vl ra
E-mail: =) = T L Tﬁ?mr
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E Duhrn:pau tadoes os lins de direita, resigir ng enderego acima Informado, confarme comprovante anesa (ANEXAR cdpia).
E RENDA MENSAL: B '
< B recuso NFORMAR [[] AT R51.000,00 [] R$2.001,00 ATE RS5.000,00 [] #%7.001,00 ATE R510.000,00
< [ semrenoa [ R$1.001,00 ATE RS3.000,00 [] R$5001,00 ATE R$7.000,00 [] ACiMA DE R$10.000,00
2 DADGS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA QPCAO DE CONTA
[}
g mmmumﬂ1m par o5 hancos abata. Asdmale uma opgic) I:I CONTA CORRENTE [Toshm os bancos)
(] emdescnf2an) [ i (341) Nome do BANCO:

[ bancodoBmstfont]) [l Cab Econbrmica Federal (104)

rotwan (0% )0 comm((BGAIE Q)| st J() comm )0

{Infarmar o digits se ot [informar o digilo se axtic) |ierorrmar = digio te ] [anlerm o digho we et

Autorizo s Seguradora Lider a creditar ra canta banicdria infarmada, de minha tiularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seglre DPVAT
a QU U tiver direito, reconhecende & dands, desds (@ = somente apds a efetivagdo de crédito, quitagio total do valor recebido

DECLARACAOD DE AUSENCIA DE LAUDO DD IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dadiarmn, sob as penas do lel, que estou impossibiitadeo de apressniar o laudd do instituto Medics L&gal {1l ] para os fing dis renusnimants de mdenimgio
dm Segurn DPVAT por imvalider permanents, uma wez gue (assinaler uma dm opgBes):

ﬂ'hﬂnhﬁmlquﬂ atenda a regido do acident: ou da minha residéncia; ou
[] 01ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
[ 01ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praza superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Peho motive assinalads, solidito o prassepuiments da andlise do mey pedido da indenmagan do Seurm DPVAT, por invalider permanente, cam base na documentacds
apresentads, concordande, dasds 4, em ma subrmeter 4 evabugdo madica 35 custas da Sepuradera Lider para venficagla da eximincia o quantificacio das iniBes
permanentes decorrentss de acidente de tringta, conforme Lei 6,104/74, art. 30, 514, declarando que esta autorizagBo no sygnifics prévia concorddncia com 3 futura
wvalizcio médica ou reminsia 3o direito de contestd-la, caso dicnnde do seu contedda.
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INVALIDE

DECLARACAD DE NICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado cidl da vitima: D Splisinn |:| Casado {no Chll) Dundxh D Separado ludidaiments Dmm EﬂméﬁiﬂﬂM'.

Grau de Parentesco cam a vitima; l'ﬂilim: deixou mm-p-mh:arni;l D Sim D [ E i Sg 3 vitima oelou commpanheinca), infarmar o nome completo;

Vitima teve fithes? [] Sim [] Nio | 5 tinha fithos, informar quantaos: Vitima debou Sim [ Naa | Vitima delsou Sim [ Mo
o D mD N Vivos: Flh::iﬁns: | rasdturs {val nascer]? D D pais/avés vivas? D u

Exton clente de que » Seguradors Lider pagsrd, c3se devida, 8 indenizagdo do Seguro DPVAT par morte gueles Deneficidnios Que e 3fMESEntarem & provdre
esta condiciio, estando ciente, amda, de que gualguer omissio ou dedlaragio nio verdadeira poderd gerar 2 abrigagiio de ressarar o valor recebida, além da
resporisabihdade criminal por infracho do artige 289 do Codige Penal.

Lacal e m'ﬂr;ﬁ.ﬂﬂ.@é\aifn _ob OG[aslIa |1 nmm

Nome: CFF:

CPE.

Agsinatura
{*) Assinatura de guem assina A ROGO 28 | Nome:
Assinatura da vitima/beneficlirio {declarante) - | cw'ﬁﬁmmmwgﬁﬁfi_———
ALl s A AR
Aszinatura do Representante Legal (se hotver) Assinatura do Precuradar [se houver) . 1 2 JUH. ;n 'l;_'l

*} A vitima/beneficirio ndo aifabetizado devers escolher pulrs pessoa alfabetizada, maior #capat, para ot T o pressTERTTORS, A SEL ROGO,
18 presenca de 2 (duas] testemunhas maiores & capazes, comprometendc-se  dar-the ciéncia do inteir teor do contelido, antes do preenchimeanto & awinaflira.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RIMIBE MO DETODGE
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Jjia de atendimento - EMERGENCIA ADULTO _

’ DADOS DO PACIENTE

oiuare  Aisndbmsnls  Nomo do Padonte CHE Guila e Aulorzachs

83910 0003 COSMO SOUSA DA SILVA 164303890150004

seumeniola) Estado Civll Saxh )

Jentidade: 2002014078928 Soltelrofa) Masculing

Wa do Nasclmento Local idade

14/08/1985 ITARIPOCAJCE ) . . 1 33 Anos)

W me

‘RANCISCO LOPES DA SILVA TERESA ALVES DE SOUSA L

whereco ' Batmo i Wunieipe “UF  : Telfon

LA OSVALDO CRUZ, SMN - CRUZEIRO ' 62500-000 ITAPIPOCA CE " B85 86617959

rglissba Empraag Clnjuge

\U¥X DE PRODUGAD DiLLY _ - .

wapansdvol CPF oo Aeaponsdvel  Enderego ple .

TERESA ALVES DE SOUSA RUA OSVALDO CRUZ, SIN ~ITAPIPOCA -+ CE
DADOS DO ATENDIMENTO -

ate Algndimento  Hora  Comvdalo T Tiisbrdeuls ' ’ ;

DEMO2018 18:48 SUS I . I

refisslonal do Alendimentc h + CRMUF tmm

VALDENOR NEVES FEITOSA JUNIOR _ 1B999/CE | CONSULTA

Transito DAVID HILBERNON RODRIGUES BARROS

earmeic ! ! b e

saln DataiHora Liberagbo Tipo da Balda '

i as hs. { )Ala { )intemagio ( )Obit .
inais Vitais DR -
*osa kgl Advusa [em) e P (opm] R (mpm) PA {mmHg) O=imatria (%) Giicernia [mglal)

125 X 73 100

:lassificagso de Risco
Classificagdo de Risco: ACOLHIDO Data e Hora: 06/10/2018 19:08
Responsavel pela Classificagio: DAVID HILBERNON ROD

Realatério:
cliente trazido & unidade pelo SAMU, por motivo de acidente motocidistico, com capacele, consciente, orientado, verbalizando, etilista,

com lesdo corto-contusa em MID/MIE e face, com algia toracica e em joelho D, com trauma em MSD, com extracio dentéria superior.
escoriagbes, nega alergia medicamentosa. . _ )
Viotivo do Atendimento e Sumério de Atendimento (Histérico, Diagnédstico, Exames Solicitados e Conduta)

)6/10/2018 19:59:68h Responsavel: VALDENOR NEVES FEITOSA JUNIOR CRM-CE 16999

SACIENTE, 33 ANOS, COM HISTORIA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO (SIC) MOTO X CARROQ, DE CAPACETE.
3ACIENTE NEGA PERDA DE CONSCIENCIA, NAUSEAS E VOMITOS.

>ACIENTE CONSCIENTE E ORIENTADO.

4 - VIA AEREA PERVIA. SEM LESAQ CERVICAL APARENTE. NEGA DOR CERVICAL

3 - DOR A PALPACAO EM TORAX DIREITO, POREM SEM DEPRESSAO TORACICA. EXPANSIBILIDADE PRESERVADA

3iLA TERALMENTE. AUSCUTA SEM ALTERACOES.
~ ... 90: PA; 125/73. ABDOME FLACIDO E INOCENTE. SEM FRATURA APARENTE DE MMIl OU PELVE. -

D - GLASGOW 15 -
£ - PROVAVEL FRATURA DE MSD. APRESENTA LE SOES CORTO CONTUSAS EM PE ESQUERDO (SUTURA), FACE

(SUTURA), MID { SEM SUTURA} E EXTRACAO DENTARIA SUPERIOR COM LESAO DE MUCOSA JUGAL (SEM -
SUTURA)

cDr . .gVs
1- SUTURA SIMPLES DE LESOES 00 9%0) %5,
3. AGUARDO PAREGER DA TRAUMATOLOGIA ° T 0 @Pe SPaaer
3. SOLICITO RX DE TORAX PARA DESCARTAR FRATURA DE COSTELAS ww::::uﬁ‘cu? @ 2800
4- ANALGESIA P o oﬁudn
5- ALTA DA CIRURGIA ki':nnu‘“ Qo

13 MAQ 208

peaTOTE PaSenieResponsavel

VALDENOR NEVES FEITOSA JUNIC
Responsével TERESA ALVES DE SOUSA

LIBIA CORRETORA BE SEC. LTOA.

T2 12 JUN, 209 =2

E




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: 03/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 945, 00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: COSMO SOUSA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00748
CONTA: 000000086916-2

Nr. da Autenticacdo 917F10A0256567C5
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Dato de Emissio

Rots .o 35000 D1 045935 - 2 29/63/2019

e o[/ IDAN DE CASTRG LIMA SOUSA
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Rttt 4 she g LPVA T

. 0 “‘L"'I“'D“ER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-~

w,

INFORMACOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

htpy/fwww2. SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPXITIPO=1&C0DIGO=19636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de jdentificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacao comprobatoria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’,

! Superintendéneia de Segurns Privados - SUSER, érgde responsavel pelo controle & fiscalizagho dos mercadas de segure, prewndéncia prvada aberta, capital-
izacdo e ressegui.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disesplinas, splicar penas
administrativas, receber, examinar & identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n"8.613/98.

na qualldade de Procurador () / Intermediario ta} do Beneficiario [ | i
(a) no CPF sob o Ne OBOXAS2Y 2 B . do sinistro de DPVAT cobertura als ol da Vitima

QEMHEMIMUM (a) no CPF sobo Ne_COHCM 53;513;? 208, conforme

determinacao da Circular Susep 445/12;
Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

¥ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto # Sequradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copla do comprovante de residéncia do enderego informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

(Endereco Mimemn ] Complemenio h
‘-&M“nt&ﬁ @ (ot Q‘:‘( Cum = QAsz2 i
Cidade Estado CEP
CET‘\T‘}.N’) IXap.aoce | EE e SCO-COY
Ernail A Telefone comercialDDD) Teftefone celuiar [DDD)
< 3 el ol (88)G06518%R4 1 %5440 12999
-li;:s_?.'_?cfﬁ, OG de H_m'[) de -DO 1q T
Local e Data g1k Cult1ORR ue st
13 NAW 77
LIBIA CORRETORA UE SIG. LTOA

Assinatura do Declarante 1_;_ ]z JUH- zmé _,'_

CLORL001 V0012017



AQCAMILO

wpiat e waemuace  FICHA DE INTERNAGAO E ALTA
DADOS DO PACIENTE

I Fronwino/iAendiments |
- COSMO SOUSA DA SILVA OBI10/0008
) Local Fuia Hoclonalidodo H;I
YADE/ B85 TAPIPOCA Braall Anofs)
Secutna Braeh — — o CATOLICA . |

ulng.___ a
Jontidade: 2002014076926 18,4303.800.1500-04
idomge Cd Baimo Hunielpls CiF
1WA OSVALDO CRUZ SN | CRUZEIRO ITAPIPOCA-CE 82500-000
55) E PRODUGAD DILLY e e
85) 88817950 AUX. D '
RS A T G Resporabval Vorw Vot
"ERESA ALVES DE SOUSA
Reopanadrol hvluga
JSVALDO CFRUZ, SN . _
7]
ERESA ALVES DE SOUSA FRANGISCO LOPES DA SILVA
DADOS DA INTERNAGAO L

M o i S
811012018 21:50 004-0003 | ENFERMARIA CIRURGICA POSTO 1
m;mh Watreula Autorteogen p:, s
il
bdlco e
\NTONIO PIERRE AGUIAR JUNIOR 14339

9 Fralura da ouiras partes & de partes nio espacificadas do punho & da mao

CID Complemantar
X58.8 Expesicdo a cutres fatores espacificados - cutres locals especific

- .vaglo

APIPOCA, 6 de outubro de 2018.

ssinatura do paciente
saponsival pata Impresslec NATALLA REJANE

TERMO DE

Slapranzis]

LIBH\E[IHI’IETI]F.HUEEE[-.I.TDIL
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Asginatura do responsdvel
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A . Sistema  Ministérlo LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUl URIZAGAU

~1 | |
: SUs Unico de da | .
-~ ——
= ! . Satide saide | DE INTERNACAO HOBPITALAR |
1dnnuneagum-emmn¢hnanmﬂﬂnﬁdr - |
= 1. NOME DO ESTABELECIMENTD SOLICITANTE - 7. CHES——————— | |
| $UCIEOADE DENCRIGENTE SAD CAMILD - 1I0SPITAL MAT. SA0 VICCNTC D PALLO l rnsmu | :
= 3+ NOME DO FSTAHH FCIMENIO BXFCUTANTE i-tld-s—-——-j l
| SOCIEDADE BENEFICENTE SAD CAMILO - HOSPITAL MAT. SAO VICENTE DE PAULO l rmm —'__,J i

— G- & DO P i.ﬁRl!:l—-:‘ﬁ

[encCgemggm ) [ [
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l l:nl: CONTATO | i
j
] |- m!us CONTATO i .l
A
oalo ., i
[ 16+ MUNICIO 1) (e — 17 - COD. MG MUNICIIO — [~ 1818 —) = 18- CHP—— :
R yoegp0On, 10 i} | |
- JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAQ

1—;-11 - PHINCIFAIS SINAIS F SINTOMAS C1 INICOS
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—== \
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- e G

T e tpre
o . PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)
= [ I i
| A e ﬂaarr" B e :
23 LIAGNASTICD INGIA 7 24 -6 UNCIFAI - G 10 SFELNIARIO . CH) 10 CAUSAS ASSOCIADAS = | -
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S

A : PROCEDIMENTO SOLICITADO - %ﬂ&p D "'S -
71 « IFECHIGAD IIDFIII.OI'.‘HJIHI-HIU 501 Imﬂ}G - O] P nq;t-m \] ]

e ————

1 77 g"f;/p,.;n i Hﬂ =
i—mm_lm ——731 - DOCUMENTO—T—32 - N* DOCUMCNTOHCHS/C STONTE | |
7 = {JCNS _(1CPF o~ k7 A {1 -l |
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Hospital e Maternidade
580 Vicente de Paulo

Laudo Médico

Declaro que o Sr. Cosmo Sousa da Silva, vitima de trauma, que resultou em
fratura do radio D, foi submetido ao tratamento cirlrgico, com osteossintese de

radio. Evoluiu com bom alinhamento, sem déficit funcional. Paciente refere dor
residual em membro superior D.

Atenciosamente,

itapipoca — CE, 14 de janeiro de 2019

Bin CURRLTORATE SEE \Tok.

13 MAID 209

R

[ secistade penclicente 40 camiy
Haspitsl ¢ Maternidade S0 Vicente de Paulo
fua Uibang leieirz de Menesss 01 Famadinha
155 (00 3o poca C
po oot 1



i
é:e SAOCAMILO s

‘ Hospital e Maternidade
S30 Vicente de Paulo

Laudo Médico

Declaro que o Sr. Cosmo Sousa da Silva, vitima de trauma, que resultou em
fratura do radio D, foi submetido ao tratamento cirirgico, com osteossintese de radio
D. Evoluiu com bom alinhamento, sem déficit funcional. Paciente com dor residual
em membro superior D durante o exercicio de sua atividade laborativa, sendo o
mesmo mototaxista.

Atenciosamente,

*ermw ltapipoca — CE, 01 de abril de 2019
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190376765 Cidade: Itapipoca Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: COSMO SOUSA DA SILVA Data do acidente: 06/10/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
SEGUROS GERAIS

PARECER

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO.

Descricao do exame CICATRIZ SIIRl'JRGICA, LIMITAGAO RESIDUAL DOS MOVIMENTOS DA PRONO-SUPINAGAO DO ANTEBRAGO DIREITO,
fisico: DIMINUICAO DA FORGA DE SUSTENTAGAO DO MEMBRO SUPERIOR GRAU IV, DISCRETA HIPOTROFIA MUSCULAR.

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM OSTEOSSINTESE DE FRATURA DO RADIO COM PLACA E
PARAFUSOS. FEZ FISIOTERAPIA. ALTA DEFINITIVA, SEM COMPLICACOES, EM 01/06/19.

Sequelas permanentes: Limitagao funcional do membro superior direito
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 26/06/2019

Conduta mantida:

Observagoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau residual - 10 79, R$ 945,00

membros superiores ° % 0 !

Total 7 % R$ 945,00




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190376765 Cidade: Itapipoca Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: COSMO SOUSA DA SILVA Data do acidente: 06/10/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
SEGUROS GERAIS

PARECER

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO.

Descricao do exame CICATRIZ SIIRl'JRGICA, LIMITAGAO RESIDUAL DOS MOVIMENTOS DA PRONO-SUPINAGAO DO ANTEBRAGO DIREITO,
fisico: DIMINUICAO DA FORGA DE SUSTENTAGAO DO MEMBRO SUPERIOR GRAU IV, DISCRETA HIPOTROFIA MUSCULAR.

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM OSTEOSSINTESE DE FRATURA DO RADIO COM PLACA E
PARAFUSOS. FEZ FISIOTERAPIA. ALTA DEFINITIVA, SEM COMPLICACOES, EM 01/06/19.

Sequelas permanentes: Limitagao funcional do membro superior direito
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 26/06/2019

Conduta mantida:

Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau residual - 10
membros superiores 70% % 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190376765 Cidade: Itapipoca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: COSMO SOUSA DA SILVA Data do acidente: 06/10/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

24/06/2019

0

Sim

FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO DIREITO

TRATAMENTO CIRURGICO(P.5)-OSTEOSSfNTESE COM PLACA E PARAFUSOS E ALTA.

&@(1)SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGN()ST}CO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA 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 Indenizacao
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
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190376765 Cidade: Itapipoca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: COSMO SOUSA DA SILVA Data do acidente: 06/10/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(P.S)-OSTEOSSfNTESE COM PLACA E PARAFUSOS E ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: P(1)SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICQ, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO 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 Indenizacao
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
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURAGAO

Outorgante: E..Q*-Tmﬁ} ..J..&.u\::c. ..... 5 1F - brasileiro(a), eslado
el e o I o0 W0 o' ® N Ly 0. Y - , residente e domiciliade a Rua
R 0., Lﬁg&? n° f:UM bairro ...... (5 ST 07 S
Municipio de ...\

...... Estado da(n} Nea., Cep...odaQq. QQD
portador(a) do Rg n®.: W QALUCRBA% SSP/CE e CPF n° %Cﬁﬁﬁ%?nw

Outorgado: Laonts ‘ L..rm.ﬁ, ........................................ , brasileiro(a),
estadg civil .%uﬁn.wt E 5 =0 residente e omiciliado(a) a
Rua.. I\ 00, 08 o 0@;5 ha1rru....§.a.‘.l}g-£-.0 ....................

Municipio de ... 3o @etl . ... . Estado de (0). Croutn... Cep.: .S2CQ:C00
portador (a) do RG n“ ’gﬁiq‘&l‘i{}sspf LE.....e CPF r°. 23X 19.1003 8.

Por este instrumento particular de procuracdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consorcio Seguro DPVAT, o pagamanta dj sinistro, ue vitimou

em acidente de transito u[ag Sr.(a) . 0Ll
ocorrido L% 1.10...0..18... na data do amdente de

I BN «&4.., conforme registrado pelo B.O anexo ao processu

5 0 cobertura de

Podendo dito(a) procurador({a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizacao 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.

j..‘kc:.%&gaﬁ.c;.-— ......... O de Maus de 2019.

o2 E .. 52l Qo K. Sk M
Outorgante

CPF N° Q3639534 ANE.....e

Obs.: Reconhecer firma em cartdrio por autenticidade ou verdadeira

= RECONHECO pat autendicidade B
= |ve eira alsyiim A@* T T —
’ el CORRERDN
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0199590/19
Vitima: COSMO SOUSA DA SILVA Data do acidente: 06/10/2018
CPF: 030.795.343-28 CPF de: Proprio Titular do CPF: COSMO SOUSA DA SILVA
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

FRANCINEIDE SILVA CRUZ : 771.191.003-78

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

COSMO SOUSA DA SILVA : 030.795.343-28

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 12/06/2019 Data do cadastramento: 12/06/2019
Nome: FRANCINEIDE SILVA CRUZ Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 771.191.003-78 CPF: 001.023.383-02

FRANCINEIDE SILVA CRUZ JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190376765

Nome do(a) Examinado(a): COSMO SOUSA DA SILVA

Enderego do(a) Examinado(a):

TR MAJ ANTONIO RODRIGUES TEIXEIRA, 544 - CRUZEIRO - Itapipoca - CE - CEP 62500-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /CE | 2002014078926

Data e local do acidente: [ 06/10/2018 ] ITAPIPOCA - CE

Data e local do exame: [ 26/06/2019 | Fortaleza [ CE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO.

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

CICATRIZ CIRURGICA, LIMITACAO RESIDUAL DOS MOVIMENTOS DA PRONO-SUPINACAO DO ANTEBRACO
DIREITO, DIMINUICAO DA FORCA DE SUSTENTACAO DO MEMBRO SUPERIOR GRAU 1V, DISCRETA HIPOTROFIA
MUSCULAR.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM OSTEOSSINTESE DE FRATURA DO RADIO COM PLACA E
PARAFUSOS. FEZ FISIOTERAPIA. ALTA DEFINITIVA, SEM COMPLICACOES, EM 01/06/19.

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

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

Limitacdo funcional do membro superior direito

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao

Esta avaliagcdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de

repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal (Sequela):

Membro superior direito

% do dano: ( X ) 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100%
completo

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal.
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