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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, 06 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190518747 Vitima: FRANCISCO ANTONIO ARAUJO LIMA

Data do Acidente: 29/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCISCO ANTONIO ARAUJO LIMA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentosde |Apresentar a copia simples da carteira de identidade (RG) da vitima ou, se n&o
identifica¢do possuir, da certiddo de nascimento, da certiddo de casamento atualizada, da Carteira
de Trabalho e Previdéncia Social - CTPS ou da Carteira Nacional de Habilitagao -
CNH, pois a entregue nao permite a leitura das informagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14760675
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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 Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190518747 Vitima: FRANCISCO ANTONIO ARAUJO LIMA

Data do Acidente: 29/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), FRANCISCO ANTONIO ARAUJO LIMA

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 emissao do laudo da avaliacdo médica.

O nao comparecimento a avaliacdo médica agendada podera 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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14772024
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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, 06 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190518747 Vitima: FRANCISCO ANTONIO ARAUJO LIMA
Data do Acidente: 29/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO ANTONIO ARAUJO LIMA

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 n? 14895986
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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, 30 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190518747 Vitima: FRANCISCO ANTONIO ARAUJO LIMA

Data do Acidente: 29/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FRANCISCO ANTONIO ARAUJO LIMA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das méaos 70%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: FRANCISCO ANTONIO ARAUJO LIMA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000004372

Conta: 000000008163-5

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190412097
Nome do(a) Examinado(a): Francisco Antonio Araujo Lima
Endereco do(a) Examinado(a):  Sit Acudinho, S/N  Umero

Acudinho Tamboril CE CEP: 63750-000
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / CE ] 2006019007760
Data local do acidente: [ 29/04/2019 ]
Data local do exame: [ 20/07/2019 ] Sobral [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

TRAUMA CORTO-CONTUSO COM LESAO EM 32 E 42 QUIRODACTILOS ESQUERDOS. EXAME DE RAIO X DATADO DE
07/07/2019 EVIDENCIA FRATURAS EM 32 E 52 METACARPOS E NA FALANGE PROXIMAL DO 4° QUIRODACTILO
ESQUERDOS

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

Tratamento: IMOBILIZACAO ORTOPEDICA E FISIOTERAPIA
Complicacoes: SEM
Data da Alta: VITIMA EM TRATAMENTO
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:

VITIMA COM IMOBILIZADOR ORTOPEDICO. APRESENTA LIMITACAO GRAVE DE FLEXO-EXTENSAO DO 3¢, 42 E 52,

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Nao

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

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

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condig6es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

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

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em 60 dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Greive Freitas Cavalcante
Carimbo com Nome e CRM &gl iESEG CPF - 558.900.833-68
CRM/CE - 9050



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190518747
Nome do(a) Examinado(a): Francisco Antonio Araujo Lima
Endereco do(a) Examinado(a):  Sit Acudinho, S/N  Umero

Distrito Tamboril CE CEP: 63750-000
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / CE ] 2006019007760
Data local do acidente: [ 29/04/2019 ]
Data local do exame: [ 28/09/2019 ] Sobral [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO lil, IV E V METACARPOS DA MAO ESQUERDA E FALANGE PROXIMAL DO IV QUIRODACTILO ESQUERDO.

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

Tratamento: A VITIMA FOI ATENDIDA NA EMERGENCIA, ONDE FOI SUBMETIDA AO TRATAMENTO CONSERVADOR, COM
IMOBILIZACAO GESSADA. FEZ 30 SESSOES DE FISIOTERAPIA.

Complicagoes: DEFORMIDADE OSSEA.

Data da Alta: 10/08/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

ATROFIA DA REGIAO TENAR_E HIPOTENAR, DEFORMIDADE OSSEA DO IV QRE E DORSO DA MAO ESQUERDA,
DIMINUICAO DE FORCA DA MAO ESQUERDA E BLOQUEIO ARTICULAR INTENSO DO IV QRE E MODERADO DO Ill E V
QRE.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo

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

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

DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DA MAO ESQUERDA, PELA ATROFIA MUSCULAR E DIMINUICAO DE FORCA,
DEFORMIDADE OSSEA E BLOQUEIO ARTICULAR.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifiqgue correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condig6es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

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

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

MAO - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) ‘
Carimbo com Nome e CRM SEG CPF - 029.258.907-76
CRM/CE - 16566



g X
bl G Sk e

I
o

T

I GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
' SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

’ (W POLICIA CIVIL
~ DELEGACIA MUNICIPAL DE TAMBORIL
Impresso n® 2019318702

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 556 - 314 / 2019

Dados da Ocorréncla

INatureza do Fato:  ACIDENTE DE TRANSITO L

Data / Hora da Comunlicacio: 15/05/2019 10:31:54 (¢ ONPREV FECDRGE!
Data / Hora da Ocorréncia: 25/04/2019 09:37:00 E R analonmy
Endereco da Ocorréncia: ACUDINHO "t i 7
Complemento: . ] 15 MAI 7019 E |
Bairro; ZONA RURAL Municipio: TAMBORIL/CE :
Ponto de Referéncia: [ e -

= Dados dafs) Vitimay's) |

Nome:FRANCISCO ANTONIO ARAUJO LIMA

Nascimento: 26/01/1983 CPF: 999.337.483-00

RG: 2006019007760 Orgao Emissor:SSP UF;
Filiagao: TERESINHA DE JESUS ARAUJO LIMA

LUIZ FERREIRA LIMA

Endereco: LARGO LOCALIDADE DE ACUDINHO- TAMBORIL

Balrro: ZONA RURAL

Municipio: TAMBORIL/CE CEP:

Palis: BRASIL Telefone: (88) 9433-4465 |
Dados dofs) Velculofs)

1) Placa: PNKOO76 Uf: CE Municipio; TAMBORIL Chassi:
SC2ND1110FR026846 Renavam: 1057259877 Tipo do Velculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/XRE 300 Ano Fabricagao: 2015
Ano Modelo: 2015 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL Cor: VERMELHA

Proprietario: IRISMAR ARAUJO NASCIMENTO Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico
As informacdes contidas neste Boletim de Ocorréncia sao de inteira responsabilidade do
queixoso, sendo ao mesmo Informado que a comunicacdo de crime ndo ocorrido ou fato
Inexistente & crime punfvel na forma da lei (art.339 e 340 do CPB).

O declarante informa que na data acima mencionada estava conduzindo a motocicleta
HONDA XRE 300, ANO 2015/2015, COR VERMELHA, PLACA PNK-00786, que ests em nome de |
IRISMAR ARAUJO NASCIMENTO, e trafegava pela estrada carrogal, zona rural do distrito de
Acudinho, quanda fei tentar desviar de outra motocicleta, ndo identificada, que estava no
sentido oposto do seu; QUE afirma que ao cair no chdo, apoiou a mao esquerda no chao,
fraturando dois dedos: QUE foi pilotando a motocicleta até o Hospital de Tamborll; QUE
afirma que estd sendo auxillado com a documentagdo para dar entrada no seguro DPVAT |
pelo Edmilson Cariri, do Cariri seguros; Afirma ainda que possui carteira nacional de |

habilitacdo. E nada mais disse,
I

TESTEMUNHA IRISMAR ARAUJO NASCIMENTO { CPF: D47.924.263-16)- Moradora do sitio
Acudinho, distrito de Agudinho, Tamboril-CE. Afirma que é esposa da vitima; QUE nio &
testemunha ocular do acidente; QUE s6 soube do acidente quande seu esposo chegou em
casa; QUE o mesmo relatou que tinha sofride acidente de transito e estava com dois dedos

da mao fraturados.,

TESTEMUNHA ANTONIO ARAUJO LIMA (CPF: 017.081.603-61)- Morador do sitio Agudinho,
distrito de Acudinho, Tamboril-CE. Afirma que é irmao da vitima; QUE ndo & testemunha

gcular do acidente; QUE soube por terceiros gue seu irmao havia sofrido acldente de

DELEGACIA MUNICIFAL DE TAMBORIL Pag.1de 2
Conuniidedo em: 15052019 10:48:30 Impresso am: 1RDS/2019 104634




| GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
1 SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

B POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE TAMBORIL

Impresso n® 20419316702
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 556 - 314 / 2018

| motocicleta: QUE afirma que seu irmdo relatou que outra motocicleta colidiu com ele em
| uma curva e que o mesmo havia fraturado dois dedos da méo

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA MUNICIPAL DE TAMBORIL

Pz,

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
CAMILA A¥VES NASCIMENTO - MAT,: 301201-8-3

—— %

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: Yo

VISTO DO DELEGADO(A) : S
MARIA LIDIA BEZERRA BRILHANTE - MAT.: 301254-7-9

| K o Srougo Jw;a;nu;ﬁf:

i

|L-._-.';"‘—-::-.._____________
| EL:I'-:Q-“I 'I "‘L'E'J':f

|
A
[
[
|

| %]
| |"-.
|*‘-t|.

,1(,9%2(4”?143’ ﬁﬂwﬂaﬂ? éﬂmﬂ J._.______:—-:_:_:_____ﬂf

I
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE TAMBORIL

Impresao n® 2018316702

BOLETIM DE OCORRENCIA N* 556 - 314 / 2019
Dados da Ocorréncla

——

Cata /Hora da Comunicacio: 15/05/2019 106:11:54 C N
Data /Hora da Ocorréncla: 29/04/Z019 09:37:00 Er
Endereco da Ocorréncla: ACUDINHO il
COmMmE: : . “xi 15 MAI 2018
Bairro: ZOMA RURAL Municipio: TAMBORIL/CE | |

‘Natur:za do Fato:  ACIDENTE DE TRANSITO _}
£

Ponto de Referéncia: = ¥ Ay =

L "-'-"Ll.'t_]

Nome: FRANCISCO ANTONIO ARAUJO LIMA
Nascimento: 26/01/1983 CPF: 999.337.483-00
RG: 2006019007760 Orgdo Emissor:SSP UF:

LUIZ FERREIRA LIMA oy
Endereco: LARGO LOCALIDADE DE ACUDINHO- TAMBORIL S
Bairro: ZONA RURAL T S

Fillacio: TERESINHA DE JESUS ARAUJO LIMA Sk

Dudos da(s) Vitima{s) e T

Municipio: TAMBORIL/CE CER NS
Pafs: BRASIL Telefone: (88) ma% %
Dados dofs) Velculofs) W

9C2ND1110FR0O26846 Renavam: 1057259877 Tipo do Velculo:

Ana Modeio: 2015 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL Cor: VERMELHA
Proprietario: IRISMAR ARAUJO NASCIMENTO Situacio: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

1)Placa; PNKOO76 Uf. CE Municipio: TAMBORIL Chassi: N
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/XRE 300 Ano Fabricacio: 2015

Histérico

As Informagdes contidas neste Boletim de Ocorrdncia sho de inteira responsabliidade do
quelxoso, sendo 20 mesmo Informado que a comunicagdo de crime ndo ocorrido ou fato
Inexistente & crime punfvel na forma da lei (art.339 e 340 do CPB).

pelo Edmilson Cariri, do Carirl seguros; Afirma ainda qp! possui carteira nacional de
habilitacéo. E nada mais disse. :

TESTEMUNHA IRISMAR ARAUJO NASCIMENTO ( CPF: 047.924.263-16)- Meradora do sitio
Agudinho, distrito de Acudinho, Tamboril-CE. Afirma que & esposa da vitima: QUE ndo é
testemunha ocular do acidente: QUE s6 soube do acidente quande seu esposo chegou em
casa; QUE o mesmo relatou que tinha sofrido acidente de trénsito e estava com dois dedos
da mio fraturados., o

TESTEMUNHA, ANTONIO ARAUJO LIMA (CPF: 017.081.603-61)- Morador do sitio Agudinho,
distrito de Acudinho, Tamboril-CE. Afirma que & irm3o da vitima; QUE n&o & testemunha
en

ular idente: QUE sou I terceiros que Irmao a
DELEGACIA MUNICIPAL DE TAMBORIL Pig.1de 2
Conanintiede sm: 1SOL7018 10:48:30 impessss r 1SUSZON WATH
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POLICIA CIVIL
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Impresso n® 2018316702
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l motocicieta; QUE afirma que seu irmio relatou que outra motocicleta colldiu com ele em
a curva e

e 0 mesmo havia fraturado dois dedos da méo.

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA MUNICIPAL DE TAMBORIL

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :_&g;_hﬁ%uﬁ
CAMILA § NASCIMENTO - MAT.: 301201-8-3

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO:

VISTO DO DELEGADO(A) : () g
MARIA LIDIA BEZERRA B ITE - MAT.; 301254-7-9
Fon.,

F b,

oo ;
5 et Y BLOURS]
:“f S -l.]l

DELEGACIA MUNICIPAL DE TAMBORIL- Pig.2de 2
lergraaes e TADST01E 114034

Consplicecg sm TMOEI01H 10.48.30




H  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

E SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIACVIL

’ DELEGAGIA MUNICIPAL DE TAMEORIL
Impreass n* 2018318702

BOLETIM DE OCORRENCIA N* 858 2314 / 2019

Dados de Ocorrdncls

atureza do Fato:  ACHDENTE DE TRANSITO L
ata / Hora da Comunlcacio: 15/05/2019 10:31:54  COWEREy FroLads
Data /Hora da Ocorréncia:  28/04/2019 09:37:00 £ revina, ~ J
Erdereco da Ocoméncla: ACUDINHO w : sy

Bairro; ZONA RURAL Municiplo: TAMmomiLjce |~ 19 A 9

Ponte de Referéncla: | o T
Dadas dafs) Vitimeys) e

Nome:FRANCISCO ANTONIO ARAUJO LIMA I T

Nascimento: 26/01/1983 CFF. 999.337.483-00

RG: 2006013007760 Crgao Emissor:S5P UF;

Fillacao: TERESINHA DE JESUS ARAUJO LIMA i

LUIZ FERREIRA LIMA 1

Enderego: LARGO LOCALIDADE DE ACUDINHO- TAMBORIL

Bairro: ZONA RURAL

Municipio: TAMBORIL/CE CEP:

Pals: BRASIL Telefone: (B8) 8433-4465
Dados dofs) Velculols)

1) Placa; PNKOOT6 Uf: CE Municipio: TAMBORIL Chassi:
9CIND1110FRO26846 Renavam: 1057259877 Tipo do Velculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/XRE 300 Ano Fabricagio: 2015
Ano Modelo: 2015 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL Cor: VERMELHA
Proprietdrio: IRISMAR ARAUJO NASCIMENTO Situacio: NAD
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Higtdrico
As Informacles contidas neste Boletim de Ocorrénels sBo de Inteira responsabllidade do |

‘queixoso, sendo a0 mesma Informado que a comunicagdo de crime ndo ocorrdo ou fato
inexistente é crime punfvel na forma da lei (art.339 e 340 do CPB).

il

O declarante informa gue na data acima mencionada estava conduzindo a motecicleta
HONDA XRE 300, AN 2015/2015, COR VERMELHA, PLACA PNK-00TE, que estd em nome de
IRISMAR ARAUC NASCIMENTO, & trafegava pela estrada carrogal, zone rural do distrito de
[ Agudinhe, guanda foi tentar desviar de outra motocicleta, ndo Identificada, que estava no

sentido oposto do seu) QUE afirma que ao calr no chia, apolou @ mio esquerda na chig,
fraturando dols dedos; QUE fol pilotando a motociclets até o Hospital de Tamborll; QUE
afirma que estd sendo auxiliado com 2 documentaclo para dar entrads no seguro DPYAT
pelo Edmilson Carlrl, do Carirf seguros; Afirma ainda que possul carteira naclonal de
habilitacio. £ nada mais disse, = |

TESTEMUNHA RISMAR ARAUJO NASCIMENTO { CPF: 047.924.263-16)- Maoradora do Sitlo
Acudinho, distrito de Agudinho, Tambonl-CE. Aflrma que & esposa da vitima: GUE ndo &
testemunha ccular do acidente; GUE sé soube do acidente quando seu esposo chegol em
casa; QUE o mesmo relatou que tinha sofride acidente de trénsito e estava com dois dedos
da mio fraturados, i

TESTEMUNHA ANTONIO ARAUJC LIMA {CPF; 017.081.603-61)- Morador do sitio Agudinha,
distrito de Acudinho, Tamborll-CE. Afirma que & irmdo da vitima: QUE nio & testemunha
prular do acidents E soi/be por terceirns & o) immd o havia sofrido ac s da

DELEGACIA MUNICIPAL DE TAMBORIL - Pép. 1dal
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motocicleta; QUE afirma que seu irmdo relatou que outra motocicieta colidiu com ele em
ac h o dols dedos da méo.

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA MUNICIPAL DE TAMBORIL

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :Maﬁ%w,
CAMILA NASCIMENTO - MAT.: 301201-8-3
RESEOMSAVEL PRLA m“mwﬂgﬁwﬁm
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Qw-tum
Conséreios do Seguro DPVAT

-0163338/19

Vitimha: FRANCISCO ANTONIO ARAUJO LIMA Data do acidente: 29/04/2019
CPE: : FRANCISCO ANTONIO
F:9959.337.483-00 CPF de: Propric Titular do CPF: ARALIO LIMA

Comprovac3o de ato declaratdrio
Declaragdio de |nexisténda de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentagio médico-hospitalar
Documentos de identificacio

ouT
Dutros

FRANCISCO 10 ARAUJO LIMA : 999,337.483-00

Autorizacio d4 pagamento
Comprovante de residénda

Data 'da entrega: 15/05/2019 Data do cadastramento: 15/05/2015
Nome: FRANCISCO ANTONIO ARALID LIMA Nome: PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA
CPF: 999,337.483-00 CPF: D47.802.963-90

FRANCISCO ANTONIO ARAUIO LIMA PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA




Data do acidente: 29/04/2019
1 000,337, Priprig Titular do CPF: ARALIIO LTMA

Sinistro

Boletim de ccorréneia

Comprovacdo de registrg de acldente declaradn
Dedlaragio de Inexistncia de IML

Declaracio do Proprietirio do Veiculg
Documentacio médico-hospitalas

Documentos de identificacio

DT

Data da entrega; 05/09/2019 Data do cadastramento: 05/09/2019
Nome: FRANCISCO ANTONIO ARALIO LiMA Nome: PABLO OUIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 999,337 483.00 CPF: 041.838.663-32

FRANCISCO ANTONIO ARALUO Lima PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA




.
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V' Sequrador A Lider de

iy
prRQrcios do seguro LFVAL

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0308423/19
Namero do Sinistro: 3190518747

Vitima: FRANCISCO ANTONIO ARAUJO LIMA Data do acidente: 29/04/2019
) e . . FRANCISCO ANTONIO
CPF: 999.337.483-00 CPF de: Préprio Titular do CPF: b\ 1170 LIMA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentos de identificacao
Outros

ATENGAO

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

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 09/09/2019 Data do cadastramento: 09/09/2019
Nome: FRANCISCO ANTONIO ARAUJO LIMA Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 999.337.483-00 CPF: 035.841.423-77

FRANCISCO ANTONIO ARAUJO LIMA ANDERSON DE SOUZA LEITE



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190518747

PARECER

Diagnostico:
Descricdao do exame

fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Vitima: FRANCISCO ANTONIO ARAUJO LIMA Data do acidente:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Tamboril
29/04/2019

FRATURA DO III, IV E V METACARPOS DA MAO ESQUERDA E FALANGE PROXIMAL DO IV QUIRODACTILO
ESQUERDO.

ATROFIA DA REGIAO TENAR E HIPOTENAR, DEFORMIDADE OSSEA DO IV QRE E DORSO DA MAO ESQUERDA,
DIMINUICAO DE FORGA DA MAO ESQUERDA E BLOQUEIO ARTICULAR INTENSO DO IV QRE E MODERADO DO IIT E

V QRE.

A FRATURA CONSOLIDOU COM DESVIO ANGULAR.
LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO MAO ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 28/09/2019
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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
Total 35 % R$ 4.725,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190518747

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: FRANCISCO ANTONIO ARAUJO LIMA Data do acidente:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Tamboril
29/04/2019

FRATURA DO III, IV E V METACARPOS DA MAO ESQUERDA E FALANGE PROXIMAL DO IV QUIRODACTILO
ESQUERDO.

ATROFIA DA REGIAO TENAR E HIPOTENAR, DEFORMIDADE OSSEA DO IV QRE E DORSO DA MAO ESQUERDA,
DIMINUICAO DE FORGA DA MAO ESQUERDA E BLOQUEIO ARTICULAR INTENSO DO IV QRE E MODERADO DO IIT E

V QRE.

A FRATURA CONSOLIDOU COM DESVIO ANGULAR.
LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO MAO ESQUERDO
Com sequela

28/09/2019

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

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

6.194/74)

Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190518747 Cidade: Tamboril Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO ANTONIO ARAUJO LIMA Data do acidente: 29/04/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: TRAUMA CORTO-CONTUSO COM LESAO EM 30 E 40 QUIRODACT ILOS ESQUERDOS. EXAME DE RAIO X QATADO DE
07/07/2019 EVIDENCIA FRATURAS EM 3° E 50 METACARPOS E NA FALANGE PROXIMAL DO 4° QUIRODACTILO
ESQUERDOS
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: VITIMA ESTEVE EM PERICIA MEDICA EM 20/07/2019 SINISTRO 3190412097 CONSTATOU-SE QUE ESTAVA EM
TRATAMENTO.
@(1)SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICAO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGCAO 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 15% R$ 2.025,00
mao
Total 15 % R$ 2.025,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190518747 Cidade: Tamboril Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO ANTONIO ARAUJO LIMA Data do acidente: 29/04/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: TRAUMA CORTO-CONTUSO COM LESAO EM 30 E 40 QUIRODACT ILOS ESQUERDOS. EXAME DE RAIO X QATADO DE
07/07/2019 EVIDENCIA FRATURAS EM 3° E 50 METACARPOS E NA FALANGE PROXIMAL DO 4° QUIRODACTILO
ESQUERDOS
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: VITIMA ESTEVE EM PERICIA MEDICA EM 20/07/2019 SINISTRO 3190412097 CONSTATOU-SE QUE ESTAVA EM
TRATAMENTO.
@(1)SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICAO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGCAO 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 15% R$ 2.025,00
mao
Total 15 % R$ 2.025,00




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0308423/19
Vitima: FRANCISCO ANTONIO ARAUJO LIMA Data do acidente: 29/04/2019
. ) P . . FRANCISCO ANTONIO
CPF: 999.337.483-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: ARAUIO LIMA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

FRANCISCO ANTONIO ARAUJO LIMA : 999.337.483-00

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 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para 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: 05/09/2019 Data do cadastramento: 05/09/2019
Nome: FRANCISCO ANTONIO ARAUJO LIMA Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 999.337.483-00 CPF: 041.838.663-32

FRANCISCO ANTONIO ARAUJO LIMA PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0308423/19
Nuamero do Sinistro: 3190518747
Vitima: FRANCISCO ANTONIO ARAUJO LIMA Data do acidente: 29/04/2019
) ) o . . FRANCISCO ANTONIO
CPF: 999.337.483-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: ARAUIO LIMA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentos de identificacao
Outros

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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 09/09/2019 Data do cadastramento: 09/09/2019
Nome: FRANCISCO ANTONIO ARAUJO LIMA Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 999.337.483-00 CPF: 035.841.423-77

FRANCISCO ANTONIO ARAUJO LIMA ANDERSON DE SOUZA LEITE



