BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/03/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50
*xxxk**TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: SABINO SALDANHA DA SILVA

BANCO: 237

AGENCIA: 02251-9

CONTA: 000000034181-9
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS O Sequradota Uider dos

Corsérelos do Seguro DPVAT
[IDENTIFICACAO DO SINISTRO B
ASL-0339226/19
Mimero do Sinistro: 2190560558
Vitima: SABING SALDANHA DA SILVA Data do acidente: 19/06/2019
CPF: 371.877.163-20 CPF de: Préptio Titular do CPF: gﬁ};"o SALDANHA DA
Sequradora COMPREY SEGURADORA S/A
[OOCUMENTOS APRESENTADOS
T Gutrog
Sinistro

[ATENGAO

O praza para o pagamenta da indenizagio & de 30 dias, contados a partir da apresentagio da documentacio completa,
Para informagbes sobre ¢ Segurg DPVAT e consulta do andamento de processes de indenizagio, acesse

wavw. dpvatseguro.cam.br ou ligue para Central de Abtendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
{Ragites Metropolitanas) on 0800 022 12 04 {Qutras Regibes). Para reclamagbes e sugestdes, entre em contato, 24H
par dia, com o SAC: 0300 022 B189.

A Indenizagiao por invalidez permanente & de até R$ 13 504,00, Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de sequro prevista ha lei G194 74,

A respansabilidade pela guarda dos documentos criginais & do interessadoe f vitima.

L Fortador da dncumentagﬁu ap_::esentada ] [ Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Datz da apresentecan: 02/12/2019 Dats do cadastramento: (241272019
MName: SABIND SALDANHA DA SILVA MNorme; ANTONIO GUSTAVO PEREIRA DA SILVA
CPF: 171.877.163-20 CPF: 143.938.707-594

SABING SALDANHA D4 SILVA ANTONIO GUSTAVD PEREIRA, DA SILVA



A SEGURADORA LIDER

ASSUNTO: CARTA DE CANCELAMENTO DE SINISTRO
SINISTRO: 3190/560558

CPF:371.877.163-20

ElJ, SABINO SALDANHA DA SILVA, venho por meio desta,
solicitar junto a SEGURADORA LIDER, ¢ cancelamento do meu
sinistro por invalidez do seguro DPVAT, visto que ndo tenho mais
interesse em dar continuidade. Peg¢o o envio de toda
documentaciio para Rua. Bardo do Rio Branco 1779, Centro de
Fortaleza- Ce

FORTALEZA/CE, 14 de Novembro 2019

Cobimo Saldmmto do 8iliro.

SABINO SALDANHA DA SILVA
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradoral der dos
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0025593/20
Vitima: SABINO SALDANHA DA SILVA Data do acidente: 19/06/2019
CPF: 371.877.163-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: gﬁ?vlro SALDANHA DA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

SABINO SALDANHA DA SILVA: 371.877.163-20

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentagao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 17/01/2020 Data do cadastramento: 17/01/2020
Nome: SABINO SALDANHA DA SILVA Nome: ALANA DA SILVA DE MATOS
CPF: 371.877.163-20 CPF: 067.348.933-75

SABINO SALDANHA DA SILVA ALANA DA SILVA DE MATOS
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS % Segurador  Lider do

prdrcios do Sequre DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0025593/20
Numero do Sinistro: 3200030114
Vitima: SABINO SALDANHA DA SILVA Data do acidente: 19/06/2019
CPF: 371.877.163-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: gIAF\}ANO SALDANHA DA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

SABINO SALDANHA DA SILVA : 371.877.163-20
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacdao completa.
Para informagoes 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 reclamagoes 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 06/02/2020 Data do cadastramento: 06/02/2020
Nome: SABINO SALDANHA DA SILVA Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 371.877.163-20 CPF: 035.841.423-77

SABINO SALDANHA DA SILVA ANDERSON DE SOUZA LEITE



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200030114

Vitima: SABINO SALDANHA DA SILVA

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Fortaleza
19/06/2019

Fratura do 2° quirodactilo direito, fratura do radio distal esquerdo e fratura dos 0ssos proprios do nariz.

Ao exame fisico da face apresenta inspecdo externa dentro da normalidade, inspecdo interna dentro da normalidade,
respiracao normal, mastigacao normal, campo de visdao normal. Apresenta na regido observada sensibilidade normal,
coloracdo normal, sinais inflamatdrios inexistentes. Ao exame fisico do punho esquerdo apresenta flexdo aos 40°,
extensdo aos 50°, desvio ulnar aos 25°, desvio radial aos 10°, pronagdo aos 40°, supinacdo aos 40°. Apresenta na
regido observada presenca de alteragGes da musculatura do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico,
o periciado possui um déficit funcional de grau médio no punho esquerdo. Ao exame fisico do 2° dedo da mdo direita
apresenta flexao da articulagdo interfalangeana proximal aos 50°, flexdo da articulacdo interfalangeana distal aos
50°, preensao palmar anormal. Apresenta na regido observada cicatriz operatdria aparente, sensibilidade anormal,
presencga de alteragdes da musculatura do segmento.

Periciado apresentou como diagndstico, no primeiro atendimento, considerado como fase aguda, fratura do 2°
quirodactilo direito, fratura do radio distal esquerdo e fratura dos ossos proprios do nariz, conforme documentos de
pronto atendimento datados em 19/06/2019. Visando reduzir ou curar as sequelas naquele momento, realizou
tratamento medicamentoso e cirlirgico para a fratura do 2° quirodactilo direito. No que diz respeito a fratura do radio
distal esquerdo e fratura dos ossos proprios do nariz, realizou tratamento medicamentoso e conservador. Atualmente,
conforme relato do periciado e documentos apresentados, percebe-se que houve a alta médica, ou seja, que as
lesOes estao consolidadas. Apresenta sequelas permanentes conforme descrito no exame fisico do 2° dedo da mao
direita e do punho esquerdo, e quadro resolutivo com auséncia de sequelas na estrutura craniofacial. Inexistem
medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesdes consolidadas no estagio atual.

Perda funcional parcial e incompleta do 2° dedo da mao direita, em grau médio, devido a redugdo da mobilidade.
Perda parcial e incompleta do punho esquerdo, em grau médio, devido a reducdo da mobilidade.

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 18/02/2020
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 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
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200030114 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SABINO SALDANHA DA SILVA Data do acidente: 19/06/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 22/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO EM REGIAO NASAL.
FRATURA DE 20 DEDO DA MAO DIREITA.
ESCORIACOES EM JOELHO A DIREITA E 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: P.1(BAM) SINISTRO ANTERIOR (3190560558) COM MESMA DATA DE ACIDENTE DE SINISTRO ATUAL: PROCESSO
CANCELADO (06/12/2019). / SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E
SEQUELAS PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA
VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITACAO 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)
Dedos mao-Perda funcional completa de Complemento por
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % rearF:éIise 0 5 0% R$ 0,00
mao 0
Total 0 % R$ 0,00
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0025593/20
Vitima: SABINO SALDANHA DA SILVA Data do acidente: 19/06/2019
CPF: 371.877.163-20 CPF de: Préprio Titular do CPF: g?LB\/IEO SALDANHA DA

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

SABINO SALDANHA DA SILVA: 371.877.163-20

Autorizagdo 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 informagoes 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 17/01/2020 Data do cadastramento: 17/01/2020
Nome: SABINO SALDANHA DA SILVA Nome: ALANA DA SILVA DE MATOS
CPF: 371.877.163-20 CPF: 067.348.933-75

SABINO SALDANHA DA SILVA ALANA DA SILVA DE MATOS
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0339226/19
Numero do Sinistro: 3190560558
Vitima: SABINO SALDANHA DA SILVA Data do acidente: 19/06/2019
CPF: 371.877.163-20 CPF de: Préprio Titular do CPF: g?LB\/IEO SALDANHA DA

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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: 02/12/2019 Data do cadastramento: 02/12/2019
Nome: SABINO SALDANHA DA SILVA Nome: ANTONIO GUSTAVO PEREIRA DA SILVA
CPF: 371.877.163-20 CPF: 143.938.707-94

SABINO SALDANHA DA SILVA ANTONIO GUSTAVO PEREIRA DA SILVA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0339226/19
Vitima: SABINO SALDANHA DA SILVA Data do acidente: 19/06/2019
CPF: 371.877.163-20 CPF de: Préprio Titular do CPF: g?LB\/IEO SALDANHA DA

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

SABINO SALDANHA DA SILVA: 371.877.163-20

Autorizagdo 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 informagoes 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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: 01/10/2019 Data do cadastramento: 01/10/2019
Nome: SABINO SALDANHA DA SILVA Nome: ANDREZA ALVES DA CUNHA
CPF: 371.877.163-20 CPF: 158.640.827-59

SABINO SALDANHA DA SILVA ANDREZA ALVES DA CUNHA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0025593/20
Numero do Sinistro: 3200030114
Vitima: SABINO SALDANHA DA SILVA Data do acidente: 19/06/2019
CPF: 371.877.163-20 CPF de: Préprio Titular do CPF: g?LB\/IEO SALDANHA DA

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

SABINO SALDANHA DA SILVA : 371.877.163-20
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 06/02/2020 Data do cadastramento: 06/02/2020
Nome: SABINO SALDANHA DA SILVA Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 371.877.163-20 CPF: 035.841.423-77

SABINO SALDANHA DA SILVA ANDERSON DE SOUZA LEITE




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200030114

Vitima: SABINO SALDANHA DA SILVA

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Fortaleza
19/06/2019

Fratura do 2° quirodactilo direito, fratura do radio distal esquerdo e fratura dos 0ssos proprios do nariz.

Ao exame fisico da face apresenta inspecdo externa dentro da normalidade, inspecdo interna dentro da normalidade,
respiracao normal, mastigacao normal, campo de visdao normal. Apresenta na regido observada sensibilidade normal,
coloracdo normal, sinais inflamatdrios inexistentes. Ao exame fisico do punho esquerdo apresenta flexdo aos 40°,
extensdo aos 50°, desvio ulnar aos 25°, desvio radial aos 10°, pronagdo aos 40°, supinacdo aos 40°. Apresenta na
regido observada presenca de alteragGes da musculatura do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico,
o periciado possui um déficit funcional de grau médio no punho esquerdo. Ao exame fisico do 2° dedo da mdo direita
apresenta flexao da articulagdo interfalangeana proximal aos 50°, flexdo da articulacdo interfalangeana distal aos
50°, preensao palmar anormal. Apresenta na regido observada cicatriz operatdria aparente, sensibilidade anormal,
presencga de alteragdes da musculatura do segmento.

Periciado apresentou como diagndstico, no primeiro atendimento, considerado como fase aguda, fratura do 2°
quirodactilo direito, fratura do radio distal esquerdo e fratura dos ossos proprios do nariz, conforme documentos de
pronto atendimento datados em 19/06/2019. Visando reduzir ou curar as sequelas naquele momento, realizou
tratamento medicamentoso e cirlirgico para a fratura do 2° quirodactilo direito. No que diz respeito a fratura do radio
distal esquerdo e fratura dos ossos proprios do nariz, realizou tratamento medicamentoso e conservador. Atualmente,
conforme relato do periciado e documentos apresentados, percebe-se que houve a alta médica, ou seja, que as
lesOes estao consolidadas. Apresenta sequelas permanentes conforme descrito no exame fisico do 2° dedo da mao
direita e do punho esquerdo, e quadro resolutivo com auséncia de sequelas na estrutura craniofacial. Inexistem
medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesdes consolidadas no estagio atual.

Perda funcional parcial e incompleta do 2° dedo da mao direita, em grau médio, devido a redugdo da mobilidade.
Perda parcial e incompleta do punho esquerdo, em grau médio, devido a reducdo da mobilidade.

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 18/02/2020
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 Indenizacdo
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
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 17,5 % R$ 2.362,50




(- Seqguradora 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: 3200030114

Nome do(a) Examinado(a): SABINO SALDANHA DA SILVA

Endereco do(a) Examinado(a): R DAS PEDRINHAS, 710, , 60.534-030, PRQ GENIBAU, Fortaleza/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntimero: SSP CE / 95021011199

Data e local do acidente: 19/06/2019 - Fortaleza/CE

Data e local do exame: 14/02/2020 - Fortaleza/CE

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIAGCAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura do 2° quirodactilo direito, fratura do radio distal esquerdo e fratura dos ossos proprios do nariz.
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
e cirlirgico para a fratura do 2° quirodactilo direito. No que diz respeito a fratura do radio distal esquerdo e fratura dos ossos préprios
do nariz, realizou tratamento medicamentoso e conservador. A avaliagdo fisica aponta para a existéncia de sequelas permanentes
no 2° dedo da mao direita e no punho esquerdo, apds o esgotamento das medidas terapéuticas disponiveis para as lesées do
periciado.

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

Ao exame fisico da face apresenta inspegao externa dentro da normalidade, inspecao interna dentro da normalidade, respiracao
normal, mastigagdo normal, campo de visdo normal. Apresenta na regido observada sensibilidade normal, colorag&o normal, sinais
inflamatorios inexistentes. Ao exame fisico do punho esquerdo apresenta flexao aos 40°, extenséo aos 50°, desvio ulnar aos 25°,
desvio radial aos 10°, pronacdo aos 40°, supinagdo aos 40°. Apresenta na regido observada presenca de alteragbes da
musculatura do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no
punho esquerdo. Ao exame fisico do 2° dedo da mao direita apresenta flexdo da articulagéo interfalangeana proximal aos 50°,
flexao da articulagéo interfalangeana distal aos 50°, preensdo palmar anormal. Apresenta na regido observada cicatriz operatéria
aparente, sensibilidade anormal, presenca de alteragées da musculatura do segmento.

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 funcional parcial e incompleta do 2° dedo da mao direita, em grau médio, devido a reducdao da mobilidade. Perda parcial e
incompleta do punho esquerdo, em grau médio, devido a redugao 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 graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que



represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*)
() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo 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 - Médio - 50%
2° Dedo da Mao Direita - Médio - 50%

e, Grene Freiias Cosalointe

VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou Mhadico - CRM 5050
a valoragao do dano corporal:

Nao apresenta sequelas na estrutura craniofacial.

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

Rio de Janeiro, 21 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200030114 Vitima: SABINO SALDANHA DA SILVA
Data do Acidente: 19/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SABINO SALDANHA 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 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? 15394824
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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, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200030114 Vitima: SABINO SALDANHA DA SILVA

Data do Acidente: 19/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), SABINO SALDANHA DA SILVA

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 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? 15414941
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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, 18 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200030114 Vitima: SABINO SALDANHA DA SILVA

Data do Acidente: 19/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), SABINO SALDANHA DA SILVA

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

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

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

Dano Pessoal: Dedos mao-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: SABINO SALDANHA DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000002251-9

Conta: 0000034181-9

Tipo: CONTA CORRENTE

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda 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,
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BOH - Bradezeo Dia e Heite
Deposito Comta Corrente

Hora: [09:2%
Data: 20/N9 2019 Term: 033576 M.Trans: 175
Yalor: 20,00
Favorecidn:
Banco: Pl

Agencia: 251 / R.BATAD R.BRAHCO-UFG
Cohla: OF34181 -9

Titular 1: GARTHO ZALDANHA DA ETLVA

Gujelto 8 conTerencia,

[l deposito realizadn durante o expediente
bancarig an publico sera conferido @
validado no mesmo dia, de acordo Son 05
valores oncontradaos no lrierior do envelopa.

hpns o evpediente bancario e aos sabados,
domingos e Teriados, o deposiin sera
conferide no primeiro dia wtll subseguente.

Chague Expresszo Bradesco.
Sel talan ds chegques om seguacos,
Sem pedir no balceo,
nem esperar pele correio.

flo Bradesco
BAL - Servica de Apoin ac Cliente
Cancelamentns, Beclamacoes & Intormacnes
DE00 704 B3B3
Duficienty Auditive ou de Fala - OAGEH 722 0098
frendiments 24 haras, T dias por semana

Ouvidaria - OBOO 727 9833
Atendimentio de seguiWiz a sexta-Telra das
Bh as 18h, oweeto Teriados.

Obrigado
Tenha um pam dia
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DADOS CADASTRAIS

fjff_mm_n&b*\’vq_m&kw&s&_ da Qha 1331833 463 30

QO LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

4 - Nome completo da vitima:

| G-CPF;

7 - Profis 8 - Enderego: 9 - NGmero; 10 - Complemento:

: oMo | wia s, G Amdlundhes FAO
11 - Basrra: .

s :IJE-’"' M o 12 - Cidade: mfbﬁ__ 'EE |z{:i%_pv5_§ﬁ_ﬁag |
| $S8ER a1

 pADDS DO REPAESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representants Legal:

18 - CPF do Representante Legal: [ 19~ Profissio do Representante Leagal:

Declaro, para todos as fins de dirsito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ ReCuUSO INFORMAR [ ®s1.00ARS$1,000,00 [ R$2.501,00 ATE RSS.000,00

[J stm RenDA [ rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima pE AS5.000,00

gy — — i .

21-DADOSBANCARIOS: (2. BENEFICIARIO DAINDENIZAGAO [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEF :
] CONTA POUPANGA {sornerite para os bancos abaiso. Assinabe uma apclo) (] CONTA CORRENTE frodos os bancos)
[ Bradesco (237 [ i 341) Nome do BANCO: _j’.‘mprlnh{’.o

[ BancodoBrasit (001) [ Cabea Econdmica Federal (104)

mmm::](j r.mm:[ _]O m!uum@)@ mm%@

{infiormar o digito e exstir) {informar o digio se exatin] {Infarmar o digho se exiti) {infatrar o digho se exishir]

Autorize a Seguradora Lider a ereditar na conta banciria informada, de minha 'titul.indlde. o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e danda, desde 4 & somente apos a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

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

- e Bl s EWLY :
] Néia b IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
[ © ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

B0 1ML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.

Pela motivo assinalada, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordande, desde ja, em me submeter 3 avaliagio médica is custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia & quantificagio das lewbes
permanentes decormentes de acidente de trinsito, conforme Lo 6.134/74, art. 3%, §19, declaranda que esta autorizagdo ndo significa prévia concordincia eom & futisra
avalinglia médica ou renlncia ao direita de contesté-la, casa discorde do seu conteddo.

e

;g.mumm .Iﬂasathﬁlﬁll'm.-ﬁ;rhTm:r -n-mmm- E!.lm 31 - Vitima DSlm za-éﬂwmm 33 - Vitima delzou E!slm
ln.nﬁlms?n Nig | Vheos: Falecidos: rascitung vl rescer? ] Mia wlrm?DNh Wihios: Falecidos: pais faviis vivas? [j Wio

Eaton ciente de qus o Seguradors Lider pagard, caso devida, 2 mdenizagho do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresantarem e provarem
esta condigho, estande ciente, ainda, de que qualquer omisslo ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a chrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Chdige Penal,

38-17 | Nome:
35 - Momae legivel de quem assina a rogo/fa pedido CPF;

Assinatura da testemunha

36 - CFF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39- 28 | Nome:

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

P AN Assinatura da testémunha

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver]
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA " Boletim de osarrentia

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA £ DEFESA SOCIAL | ”" |" m ”I"”" l“,

POLICIA CIVIL
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 2852/ 2018 . s L% ™

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Impragso n® 2019531449

Dados da Ocorréncia B T

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Vi

Data / Hora da Comunicagao: 26/08/2019 16:21:45 IR
Datz / Hora da QOcorréncia: 19/06/2019 11:20:00 SRR ‘
Endereco da Ocorréncia: AVENIDA GENIBAU Ml
Caomplemento: e
Bairro: GENIBAU Municipio: FORTALEZA/CE

Paonto de Referéncia:

Dados dafs) Vitima{s)

Nome: SABINO SALDANHA DA SILVA

Nascimento: 29/08/1947 CPF: 371.877.163-20

RG: 95021011199 Orgac Emisscor:S5P UF:
Filiacado: GERALDA SALDANHA DA SILVA

Endereco: RUA DAS PEDRINHAS, 710

Bairro; GENIBAU

Municipic: FORTALEZA/CE CEP:

Palfs;: BRASIL Telefone:{B5) 99118-8770
Histérico

QUE COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR, QUE NA
DATA CITADA, ATRAVESSAVA ANDANDOQ A AVENIDA GENIBAU QUANDO FOI
ATROPELADO POR UMA MOTO DE PLACA NAQ ANOTADA, QUE O
ATROPELAMENTO A VITIMA FICOU LESIONADA, E FOI SOCORRIDA PELD
SAMU PARA O HOSPITAL DISTRITAL MARIA jClSE BARRGS0O DE OUVEIRA -
PARANGABA. E NADA MAIS DISSE. /I

OBS: FALSA COMUNICACAQ E CRIME PREVISTO NO ARTIGO 340 DO CP8.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE, TRANSITO
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : ,%%

FRANCISCO DELﬁmo/z’AhFj?(d’AL IDA - MAT.: 404836-2-6
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: .

VISTO DO DELEGADO({A) :
MAR{AEARG'LINA SANTOS BARREIRA - MAT.: 404579-1-7
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA " Boletim de ocomentia

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL j " | ‘ " |"|

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
BOLETIM DE OCORRENCIA N°® 301 - 2852/ 2019 . & ..8n -

Impresso n® 2019591448
W T e

Dados da Ocorréncia Fiel RIS
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
\Data / Hora da Comunicacao: 26/08/2019 16:21:45
Data / Hora da Ocorréncia: 19/06/2019 11:30:00

Enderego da Ocorréncia: AVENIDA GENIBAU "i;;f'
Complemento: &
Bairro: GENIBAU Municipio: FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:SABINO SALDANHA DA SILVA

Mascimento: 29/08/1947 CPF:371.877.163-20

RG: 95021011199 Orgdao Emissor:S5P UF:
Filiacdo: GERALDA SALDANHA DA SILVA

Endereco: RUA DAS PEDRINHAS, 710

Bairro: GENIBAU

Municipio: FORTALEZA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:(B5) 99118-8770

Histdrico

QUE COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR, QUE NA
DATA CITADA, ATRAVESSAVA ANDANDO A AVENIQA GENIBAU QUANDO FOI
ATROPELADO POR UMA MOTO DE PLACA NAO ANQOTADA, QUE DO
ATROPELAMENTO A VITIMA FICOU LESIONADA, E FOI SOCORRIDA PELO
SAMU PARA O HOSPITAL DISTRITAL MARIA JDSE BARROSO DE OLIVEIRA -
PARANGABA. E NADA MAIS DISSE.//IINIT

OBS: FALSA COMUNICACAQ E CRIME PREVISTO NO ARTIGO 340 DO CPB.

S

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE. TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
FRANCISCO DELﬁ.NID/eﬁMP A O/ AL
| )

IDA - MAT.: 404B36-1-6

RECEBIDO
<, REGISTRO CIVIL DAS PES
A e 25 se7 2019
& .:;m:ﬁ-': £ Seguradora Lider DFVA
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:RVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU u_;'L g& Prefeitura de
IRVIGO DE ARQUIVO MEDICO ESTATISTICO - SAME ;. Fortaleza

Y3 ||l...--,_
Y Gporetaria BMoncins §p fauoe

Comp. Reg. de Aridentes Declarados

AVCHRRCT o
L1 DECLARAGAO

192

REF e TETALLE 5

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou
atendimento ao Sr. Sabino Saldanha da Silva - C.P.F. - 371.877.163-20, no dia
19/06/2019, as 12h, na Avenida Genibad, no Bairro Parqqe Genibanq, vitima de
acidente de transito.

Declaramos ainda que segue em anexo copia do Prontuano do Atendimento acima

mencianado.

Documente requerido por meio do Processo n® P305207/2019.

Fortaleza, 12 de Agosto de 2019.

Atenciosamente,
SR T
L : Marcalo César Campos Cabrai
Canrsh €450 0 wnr | oade = 7 : : SAME-SAMR) 192 '
B T e TR Remuanal Fodaterz
Roberto Gomes de Lima Marcelo César Campos Cabral
Coordenacao - SAME Responsavel - Protocolo
SAMU 192 Regional Fortaleza _+ BAMU 192 Regional Fortaleza
F
;S

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: 6D455-360
FONE: (085] 3452.9141

FORTALEZA-CE

ouvidoria@samu fortaleza. ce.gov br



DADOS CADASTRAIS

fjff_mm_n&b*\’vq_m&kw&s&_ da Qha 1331833 463 30

QO LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

4 - Nome completo da vitima:

| G-CPF;

7 - Profis 8 - Enderego: 9 - NGmero; 10 - Complemento:

: oMo | wia s, G Amdlundhes FAO
11 - Basrra: .

s :IJE-’"' M o 12 - Cidade: mfbﬁ__ 'EE |z{:i%_pv5_§ﬁ_ﬁag |
| $S8ER a1

 pADDS DO REPAESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representants Legal:

18 - CPF do Representante Legal: [ 19~ Profissio do Representante Leagal:

Declaro, para todos as fins de dirsito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ ReCuUSO INFORMAR [ ®s1.00ARS$1,000,00 [ R$2.501,00 ATE RSS.000,00

[J stm RenDA [ rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima pE AS5.000,00

gy — — i .

21-DADOSBANCARIOS: (2. BENEFICIARIO DAINDENIZAGAO [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEF :
] CONTA POUPANGA {sornerite para os bancos abaiso. Assinabe uma apclo) (] CONTA CORRENTE frodos os bancos)
[ Bradesco (237 [ i 341) Nome do BANCO: _j’.‘mprlnh{’.o

[ BancodoBrasit (001) [ Cabea Econdmica Federal (104)

mmm::](j r.mm:[ _]O m!uum@)@ mm%@

{infiormar o digito e exstir) {informar o digio se exatin] {Infarmar o digho se exiti) {infatrar o digho se exishir]

Autorize a Seguradora Lider a ereditar na conta banciria informada, de minha 'titul.indlde. o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e danda, desde 4 & somente apos a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

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

- e Bl s EWLY :
] Néia b IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
[ © ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

B0 1ML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.

Pela motivo assinalada, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordande, desde ja, em me submeter 3 avaliagio médica is custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia & quantificagio das lewbes
permanentes decormentes de acidente de trinsito, conforme Lo 6.134/74, art. 3%, §19, declaranda que esta autorizagdo ndo significa prévia concordincia eom & futisra
avalinglia médica ou renlncia ao direita de contesté-la, casa discorde do seu conteddo.

e

;g.mumm .Iﬂasathﬁlﬁll'm.-ﬁ;rhTm:r -n-mmm- E!.lm 31 - Vitima DSlm za-éﬂwmm 33 - Vitima delzou E!slm
ln.nﬁlms?n Nig | Vheos: Falecidos: rascitung vl rescer? ] Mia wlrm?DNh Wihios: Falecidos: pais faviis vivas? [j Wio

Eaton ciente de qus o Seguradors Lider pagard, caso devida, 2 mdenizagho do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresantarem e provarem
esta condigho, estande ciente, ainda, de que qualquer omisslo ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a chrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Chdige Penal,

38-17 | Nome:
35 - Momae legivel de quem assina a rogo/fa pedido CPF;

Assinatura da testemunha

36 - CFF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39- 28 | Nome:

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

P AN Assinatura da testémunha

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver]

FPS.001 V002/2019
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Declarazan de (nexistencia de ML

LTI

O PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ENCONTRA-SE DIGITALIZADO NA

PASTA/ABA AUTORIZACAO DE

PAGAMENTO.
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e
IRVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU
IRVIGO DE ARQUIVO MEDICO ESTATISTICO - SAME

o Prefeitura de

\i. Fortaleza

% -n:.:i::.".-- Secretaria Stanctipal de Saaae
Camp.Reg de Acidentes Declarados

{1 -
1) DECLARACAO

192

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou
atendimento ao Sr. Sabino Saldanha da Silva - C.P.F. - 371.877.163-20, no dia
19/06/2019, as 12h, na Avenida Genibad, no Bairro Parque Genibau, vitima de
acidente de transito.

Declaramos ainda que segue em anexo copia do Prontudrio do Atendimento acima
mencionado.

Documento requerido por meio do Processo n® P805207/2019.

Fortaleza, 12 de Agosto de 2019.

Atenciosamente,
" ’ 2 } _\| -
i L 1-.'._-.--;‘ : . Marceln César Cempos Cabral

Cornngd o000 .1 % N ".,r' I SAME-SAML 192

s i e ot : Hagonal Fordadara

R Biiig . ' o
Roberto Gomes de Lima Marcelo César Campos Cabral
Coordenagao - SAME Responsavel - Protocolo
SAMU 192 Regional Fortaleza - SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1360 - PARQUELANDIA - CEP: 60455-360
FOMNE: (085) 3462.9141
FORTALEZA-CE

ouvidona@@samu, fortaleza.ce.gov.br
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