
Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190289278 Vítima: FRANCISCO SERGIO DA SILVA

Data do Acidente: 02/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JEFFERSON MARLON DOS SANTOS SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO SERGIO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2019

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3190289278

Vítima: FRANCISCO SERGIO DA SILVA

Data do Acidente: 02/12/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JEFFERSON MARLON DOS SANTOS SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), FRANCISCO SERGIO DA SILVA

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

Declaração do Proprietário do Veículo incorreto(a), necessário verificar as informações e apresentar o
documento com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim
que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 29 de Abril de 2019

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3190289278

Vítima: FRANCISCO SERGIO DA SILVA

Data do Acidente: 02/12/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JEFFERSON MARLON DOS SANTOS SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), FRANCISCO SERGIO DA SILVA

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

Declaração do Proprietário do Veículo incorreto(a), necessário verificar as informações e apresentar o
documento com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim
que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 03 de Maio de 2019

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3190289278

Vítima: FRANCISCO SERGIO DA SILVA

Data do Acidente: 02/12/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JEFFERSON MARLON DOS SANTOS SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), FRANCISCO SERGIO DA SILVA

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

Declaração do Proprietário do Veículo incorreto(a), necessário verificar as informações e apresentar o
documento com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim
que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

:

Rio de Janeiro, 31 de Maio de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190289278 Vítima: FRANCISCO SERGIO DA SILVA

Data do Acidente: 02/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JEFFERSON MARLON DOS SANTOS SILVA

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e está em análise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuração de dados e informações adicionais. Assim que todas as informações
forem finalizadas, o prazo voltará a seguir normalmente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 20 de Junho de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190289278 Vítima: FRANCISCO SERGIO DA SILVA

Data do Acidente: 02/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JEFFERSON MARLON DOS SANTOS SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), FRANCISCO SERGIO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenização o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informações

abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%
Graduação: Em grau intenso 75%
% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%
Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: FRANCISCO SERGIO DA SILVA

Valor: R$ 2.531,25

Banco: 104

Agência: 000000755

Conta: 0000020529-7

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 20 de Agosto de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190289278 Vítima: FRANCISCO SERGIO DA SILVA

Data do Acidente: 02/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JEFFERSON MARLON DOS SANTOS SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), FRANCISCO SERGIO DA SILVA

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

Documentação
médico-hospitalar

Apresentar a cópia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
entre a data da alta médica e a data da identificação da sequela permanente, com a
identificação da vítima e do médico responsável, com data, assinatura e CRM legíveis,
pois não foram entregues.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim
que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Rio de Janeiro, 03 de Setembro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190289278 Vítima: FRANCISCO SERGIO DA SILVA

Data do Acidente: 02/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JEFFERSON MARLON DOS SANTOS SILVA

Assunto: REANÁLISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO SERGIO DA SILVA

Após revisão da Análise Médica Documental ou perícia em 03/09/2019, verificou-se que a lesão
permanente apresentada já foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei nº 6.194, de 1974, não
tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vítima, ou nova lesão permanente
decorrente do mesmo acidente de trânsito.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/06/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: FRANCISCO SERGIO DA SILVA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00755

CONTA: 000000020529-7

Nr. da Autenticação 356CD38DC4885F14



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas de Seguro DPVAT

_______________________________________________________________

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Número do Sinistro: 3190289278
Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO SERGIO DA SILVA
Endereço do(a) Examinado(a): SITIO INGA, SN - Russas/CE - CEP 62900-
000
Identificação - Orgão Emissor/UF/Número : 2003030018892 - SSP-CE.
Data e Local do Acidente : 02/12/2018 - RUSSAS, CE.
Data e Local do Exame : 07/06/2019 RUA CEL. ALVES TEIXEIRA, 1280 - 
FORTALEZA/CE - CEP 60130-001

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no 
acidente relatado e comprovado.
FRATURA DA CLAVÍCULA DIREITA.

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da 
alta.
A VÍTIMA FOI ATENDIDA NA EMERGÊNCIA DO MUNICÍPIO DE RUSSAS, 
TRANSFERIDA PARA O IJF E, POSTERIORMENTE, PARA O FERNANDES 
TÁVORA, ONDE FOI SUBMETIDA AO TRATAMENTO CIRÚRGICO, COM 
REDUÇÃO E FIXAÇÃO METÁLICA, ATRAVÉS DE PLACA E PARAFUSOS. 
NÃO FEZ FISIOTERAPIA. ALTA MÉDICA, SEM COMPLICAÇÃO.

III. Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao 
diagnóstico relatado.
ASSIMETRIA ESCAPULAR, CICATRIZ CIRÚRGICA NO OMRBO DIREITO, 
CREPITAÇÃO ARTICULAR E LIMITAÇÃO MODERADA/SEVERA DOS 
MOVIMENTOS DE ELEVAÇÃO LATERAL E ROTAÇÃO DO OMBRO 
DIREITO.

IV. Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente 
trânsito e comprovadas na documentação apresentada? [X] Sim  [ ] Não

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a 
qualquer medida terapêutica)?  [X] Sim  [ ] Não

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais 
permanentes) resultantes do acidente:
DEBILIDADE SEVERA DO OMBRO DIREITO, PELA ASSIMETRIA, 
CREPITAÇÃO E BLOQUEIO ARTICULAR.



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

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

(   ) “Vítima em tratamento” Esta 
avaliação médica deve ser repetida 
em _____ dias

Vide motivo do impedimento no 
campo das observações

(   ) “Sem sequela permanente” (Não 
existem lesões diretamente 
decorrentes de acidente de trânsito 
que não sejam suscetíveis de 
amenização proporcionada por 
qualquer medida terapêutica) 

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações 
que sejam relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal Região Corporal

OMBRO DIREITO. _________________________________

% do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve % do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve

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

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

Região Corporal Região Corporal

_________________________________ _________________________________

% do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve % do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve

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

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

VIII.* Observações e informações adicionais de interesse voltado ao 
exame médico e/ou a valoração do dano corporal. 



ANDRE DE OLIVEIRA LEAL CRM : 16566 / UF :CE



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO SERGIO DA SILVA CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3190289278 Russas Invalidez Permanente

02/12/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

FRATURA DA CLAVÍCULA DIREITA

A VÍTIMA FOI ATENDIDA NA EMERGÊNCIA DO MUNICÍPIO DE RUSSAS, TRANSFERIDA PARA O IJF E,
POSTERIORMENTE, PARA O FERNANDES TÁVORA, ONDE FOI SUBMETIDA AO TRATAMENTO CIRÚRGICO, COM
REDUÇÃO E FIXAÇÃO METÁLICA, ATRAVÉS DE PLACA E PARAFUSOS. NÃO FEZ FISIOTERAPIA.
ALTA MÉDICA, SEM COMPLICAÇÃO.
DEFICIT FUNCIONAL SEVERO (75%) EM OMBRO DIREITO

Com sequela

07/06/2019

Observações: O EXAME FÍSICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APÓS A CONSOLIDAÇÃO DAS LESÕES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HÁ UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRIÇÃO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM OMBRO DIREITO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MÉDICO EXAMINADOR.

 PARECER

Descrição do exame
físico:

ASSIMETRIA ESCAPULAR, CICATRIZ CIRÚRGICA NO OMBRO DIREITO, CREPITAÇÃO ARTICULAR E LIMITAÇÃO
MODERADA/SEVERA DOS MOVIMENTOS DE ELEVAÇÃO LATERAL E ROTAÇÃO DO OMBRO DIREITO.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

25 % Em grau intenso - 75
% 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
FRANCISCO SERGIO DA SILVA CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

3190289278 Russas Invalidez Permanente
02/12/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

FRATURA DA CLAVÍCULA DIREITA

A VÍTIMA FOI ATENDIDA NA EMERGÊNCIA DO MUNICÍPIO DE RUSSAS, TRANSFERIDA PARA O IJF E,
POSTERIORMENTE, PARA O FERNANDES TÁVORA, ONDE FOI SUBMETIDA AO TRATAMENTO CIRÚRGICO, COM
REDUÇÃO E FIXAÇÃO METÁLICA, ATRAVÉS DE PLACA E PARAFUSOS. NÃO FEZ FISIOTERAPIA.
ALTA MÉDICA, SEM COMPLICAÇÃO.
DEFICIT FUNCIONAL SEVERO (75%) EM OMBRO DIREITO

Com sequela

07/06/2019

Observações: O EXAME FÍSICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APÓS A CONSOLIDAÇÃO DAS LESÕES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HÁ UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRIÇÃO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM OMBRO DIREITO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MÉDICO EXAMINADOR.

 PARECER

Descrição do exame
físico:

ASSIMETRIA ESCAPULAR, CICATRIZ CIRÚRGICA NO OMBRO DIREITO, CREPITAÇÃO ARTICULAR E LIMITAÇÃO
MODERADA/SEVERA DOS MOVIMENTOS DE ELEVAÇÃO LATERAL E ROTAÇÃO DO OMBRO DIREITO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros 25 % Em grau intenso - 75

% 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25



1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO SERGIO DA SILVA CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3190289278 Russas Invalidez Permanente

02/12/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 29/05/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICO.
FRATURA DA CLAVÍCULA DIREITA.
TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.

Observações:

Documentos
complementares:

AUDIOMETRIA - PÁGINA 01.

@8 SOLICITO PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VIGÊNCIA DESTAS INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda auditiva total bilateral (surdez
completa)

50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00

Total 25 % R$ 3.375,00



1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO SERGIO DA SILVA CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3190289278 Russas Invalidez Permanente

02/12/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 02/09/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICO.
FRATURA DA CLAVÍCULA DIREITA.
TRATAMENTO CIRÚRGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

AUDIOMETRIA TONAL - PÁGINA 02.

SINISTRO COM PAGAMENTO E VÍTIMA JÁ INDENIZADA POR PERÍCIA MÉDICA DE 07/06/2019 EM R$ 2.531,25 PARA
A QUANTIFICAÇÃO DA SEQUELA EM GRAU INTENSO DO OMBRO DIREITO (75%).

SOLICITO PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VIGÊNCIA DESTAS INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

25 % Em grau intenso - 0 % 0% R$ 0,00

Total 0 % R$ 0,00



5258235-4

ANA MARIA DUTRA RIBEIRO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO SERGIO DA SILVA CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3190289278 Russas Invalidez Permanente

02/12/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 03/09/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DA CLAVÍCULA DIREITA.

A VÍTIMA FOI ATENDIDA NA EMERGÊNCIA DO MUNICÍPIO DE RUSSAS, TRANSFERIDA PARA O IJF E,
POSTERIORMENTE, PARA O FERNANDES TÁVORA, ONDE FOI SUBMETIDA AO TRATAMENTO CIRÚRGICO, COM
REDUÇÃO E FIXAÇÃO METÁLICA, ATRAVÉS DE PLACA E PARAFUSOS. NÃO FEZ FISIOTERAPIA. ALTA MÉDICA, SEM
COMPLICAÇÃO.
DEBILIDADE SEVERA DO OMBRO DIREITO, PELA ASSIMETRIA, CREPITAÇÃO E BLOQUEIO ARTICULAR.

Com sequela

Sim

DEBILIDADE SEVERA DO OMBRO DIREITO, PELA ASSIMETRIA, CREPITAÇÃO E BLOQUEIO ARTICULAR.

Observações:

Documentos
complementares:

VÍTIMA SUBMETIDA A EXAME MÉDICO PRESENCIAL DIA 07/06/2019, ONDE SOMENTE FOI CONSTATADA SEQUELA
EM OMBRO DIREITO. O MÉDICO EXAMINADOR NÃO FEZ MENÇÃO A PERDA AUDITIVA.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00



5258235-4

ANA MARIA DUTRA RIBEIRO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
FRANCISCO SERGIO DA SILVA CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

3190289278 Russas Invalidez Permanente
02/12/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 31/05/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICO.
FRATURA DA CLAVÍCULA DIREITA.
TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.

Observações:

Documentos
complementares:

SOLICITO PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VIGÊNCIA DESTAS INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda auditiva total bilateral (surdez
completa) 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Go1,EFNO DO ESTADO DO CEARÁ
sEcRÉ-TARTA DA sEcuRANçn púalrcn E DEFEsA socrAl
potÍcncvrt
DELEGACIA REGIONAL DE RU§SAS

lmpresso ns 2OL9246922

BOLETtit tlE OCORRÊ§CüAüto 5lí - 13í3 
' 
ãIl9

VtnAI{E FREIRE MORÉ|RÂ DE ALMEIDA - HAT.: 3O123476

G

DELEGACIA REGIONAL DE RTJSSAS

Corso[dado anu $MnO19 15:5tO7

Pá9.2 de2

lmpêsso em: 15í(M/2019 í5:52S7

antonia.silva
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GOVERNO DO ESTADIO DO CEARÁ
sECÊErAruA DA SEGURANÇA PÚBTJCA E DEFESA SOCI,AL
POÚC|ACrVrL
DELEGACIA REGIONAL DE RUSSAS

TERMO DE DEPOTMENTO DA TESTEMUNHA RATÊíUI§DO
,EFERSON DE OLMIRA

BoLETTM DE oconRÊtucm Ne s4r - t3rg t zCILg

Aos 15 dia(s) do mês de Abril de 2019, nesta cidade de Russas, Estado do

Ceará, onde pela(s) 1.5:37 hora(s), presente achava-se VIVIANE FREIRE

MOREIRA DE ALMEIDÂ, Delegado(a), comigo DAvl ARAÚIO DE

SANTIAGO, Escrivâ(o) de seu cargo, ao final assinado, aí compareceu em

Cartório RATMUNDO TEFER§OH DE O!-IVE|RA, nacionalidade Brasil, solteiro
(a), 2o. grau completo, oleiro, filho(a) de LUIZ TOSE DE OLIVEIRA e MARIA
CONSUELO GIRAO, nascido(a) em 26lL],l]'996, natural de Morada Nova/CE,

CPF: 065.168.293-22, RG: 200807358301CE, residente à Sitio lngá, Sitio lngá -

Russas/CE, telefone (88) 92L3-4347. Aos costumes disse nada,
compromissada na forma da lei, advertida das penas cominadas do falso

testemunho, inquirido(a) pela Autoridade, DISSE: QUE, ESTAVA CONDUZINDO

A MOTOCICLETA DE PI.ACA NV8.6348, COM A PESSOA DE FRANCISCO SÉRGIO

DA sILVA, QUANDO SOFRERAM UM ÀCIDENTE DE TRÂNSITO NA LOCALIDADE

DE SíflO INGA; QUE PERDEU O CONTROLE DA MOTO APOS PASSAR EM UMA

VALA; QUE O DEPOENTE SOFREU APENAS ESCORIAÇÕES LEVES, MAS O

GARUPEIRO, ORA VÍTMA, SOFREU UM FRATURA NA CLAVíCUIá; QUE A VíTIMA

FOI SOCORRIDA PELO SAMU E LEVADA A UPA DE RUSSAS, SENDO

POSTERTORMENTE ENCAMINHADO AO I-IOSPITAL tJF - FORTALEZA. E nada mais

disse nem lhe foi perguntado, mandou a Autoridade encerrar o presente

termo que, lido e achado.conforme, vai devidamente assinado por todos e por

mim, DAY! glÂÚIO DE SANTIAGO, Escrivã(o) gue o digitei.

DELEGADO{A}:

DEPOENTE

ESCRNÃ(O):

DELEGACIA REGIONAL DE RUSSAS fis. 1de X

lmpresso êm: 15/0412019 15:58:42

antonia.silva
Novo Carimbo



GOVERHO T}O ESTAT}O DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL
POLIC|A CIV|L

DELEGACIA REGIONAL DE RUSSAS

*mpress ns 2019?469?J2

BOLEflM DE OCORRÊNCIA.N" õ41 - í3í3 t m19

Dados da Ocorrência

Dados

Dados

DELEGÂCIA DESTIHO: DELEGÀC|A REGIOHAL DE RttSSÂ§

RESPIOIISÁVEL PELO REGI§TRO I

RESPOfl§ÂVEU PÉLÀ

UTSTO DO DELE6ADO(A} :

DELEGACIÂ REGIONAL T'E RUSSAS

Conso$da& eru í§fiHíãÍ9 15:5207

DE SAHTTAGO - MÂT.r 300639-1-0

Fág i deZ

lmpsso eÍn: tgo4r201g 15:58í17

é

FL§.-

atureza do Fato: ACIDEHTE DE TRÂNSTTO
/ Hora da Comunicação: 151O4/2OL9 15:28:26
I Hora da Ocorrênci a:OZlLZlzOl8 23

E§TRADA SíflO
:3O;OO

da Ocorrência DA tNGÁ
emento:

airro ZONA RURAL RUSSAS/CE
de Referê ncia CENÂMrcA

NomE:FRÂNCISCO SERGIO Dâ STLVA
Nascimento: âOlOglLgVV CPF: 635.463.LO3-49
RG: 2OO3O3OO18892 Orgão Emissor:
Filiação: MARTA DÂS MERCÊ MATOS DA STLVA

FRANCI§CO GOMES DA SILVA
Endereço: SflTIO lttGÁ
Bairro: ZONA RURÂI
Município: RU§SâSICE
País: BRASIL Telefone:

CEF:62

UF: CE

9C2Kffi4209R5O5459 Renavarn: ?,726,4'2o.1O Tipo do Veículo:
MOTOCICLETÂ Marca / Modelo: &lolrlDÂlü{xRx.so BROS E5 Ano
Fabricação: 2OOg Ano Modelo: 2OOg Combustível: GASOLTNA Cor:
VERMELHA Proprietário: VALE DO TAGUARIBE LOCACAO LTDA
Situação: NÃO INFORMADO Envolvimento: ABAIROAMENTO

U Placa: NVB63/[8 Uf: C Município: RU§§AS Chassi:

motocicleta quando trafegava nâ garupa do ciclomotor de placa NVB-6348;
QUE guem conduzia a rnoto era a pessoa de RAIMUNDO JEFERSON DE
OLIVEIRA; QUE o condutor perdeu o controle da motocicleta após o pneu
pa§sar por uma vala; QUE ambos vieram a cair ao solo; QUE o condutor teve
apenas-escoriaçôes leves, enquanto que o garupeiro, ortt vítima, fraturou a
clavícula direita; QUE fonam socorridos pelo SAMU até a UPA de Russas; QUE

acima citados sofreu um acidente deAfirma a rna que na data e horário

ospital
30 iasd adintern oondeF lezavítia am encamrnfoi ahada ortao passoutr.lF

iãoforte ncada navítim mbémta umasofreua a regEan h paQU,quele
NADAE MAISãs edcomcandoRda ca

antonia.silva
Novo Carimbo



ffiffim PEffiãB# Bffi §Hffiffiffiffi ffiPV&§'

Lmfeffi, ral

rclnaA*(}GO El
Âsfuüriâ

fl

Â&Snaurra íÉ.

eMrrado@r"pl(etunml âsiaúnadoProanrra&r{stumr}

(*}effinq/berffibrftlffib&.ráeskWa W #M.nnfune@ü@ frusdrredaro feetlebm#fio,ASEtr ffiq
iitmgçeZt*d Êdattrô'

F§JEIVIXTX.EOIS

re4s$dsle@ ffimmpmooüÉ{ffi&F4qnfuÂÉ§rmffiEag} ffiuoa*w.weluEü§rt flffilr

tusW §àfufiwq: gqír&rrcírB

a&& Ê#dú: cEk

,llraln aaaa-aara
ÉI{DDDh
íoilô ôrôÍr-í

Haro, para todc os fm & dfueito, re{úr no andereço adana infurarado, coafrrme ompmranàe ân€co (ÂÍ{ÉXán C6rua}.

tt

CPFdãrrftirnã

flwnmmnrttumkm)

SFdoÉ&oan& §{snecor@eÉtue

ft?dre&8Élffi&

9€
!Et-tÂ

ê
C'
g,
o
Ét

Ít

üffi[Ar

8r&rHao4bsesd*!,

ffiEr:

n'hEÍEqÍdeb: @F:

@or

tulrre.

E<rpil:
iorcrsomAney@úr&nail.com

[J nSr-oor"oarÉ §$s.@.co

f] n*m,loÃÉESr@.oo
u *fi.ml"solrÉSro.mo,m
EÀffiÀoE§r(um,m

fi ffim, rumnça §arerm pm e bnas&. &ah rsa4@

fiawaa EmoeCI
flwoeml ffiaa@@@

fl rrÉnSrm,m

EI Hsr@trs*"@6

M.§@ffi:
ffi nmxonurcrum

fJ monrnnn

fte,rt8o@se*qÍ', 8&írEo&Eo&&R)

mloro da
do

DruATdo§qum
totÉl nalor recebidq

ffidss&ffioal [Jsm f]r**6cr4 [Ju*arw fiW*awreme §wo 016do&bdavefite:

§e adba &r Wth@al fifurtr o r@ÍB€d!@@.rdekmmerafu E§'[ftwo!,fttua

Vítirna deixou Í-l*Ír flflâopatslanóevhroc? H r-!ÍftkuaêrefÊrB? EJ stu, E ffi" [J*', t]NãttSetiúa filhor, infurmar qrertuÉ:
Slvc

!E!!aeM,
Ê+crfuau(rrdr@l?

pÍG€reÍ?t
além da

.1 -:,1.r1 .",.

:rf;iti.');iii

'' , h'+ ":-

I

Rodrigo
Máquina de escrever
635 463 103 49

Rodrigo
Máquina de escrever
635 463 103 49

Rodrigo
Máquina de escrever
FRANCISCO SERGIO DA SILVA

Rodrigo
Máquina de escrever
FRANCISCO SERGIO DA SILVA

Rodrigo
Máquina de escrever
RECUSO

Rodrigo
Máquina de escrever
SITIO INGA

Rodrigo
Máquina de escrever
S/N

Rodrigo
Máquina de escrever
X

Rodrigo
Máquina de escrever
X

Rodrigo
Máquina de escrever
0755                      20529           7

Rodrigo
Máquina de escrever
RUSSAS, 22/04/2019

antonia.silva
Novo Carimbo



ffiffim PEffiãB# Bffi §Hffiffiffiffi ffiPV&§'

Lmfeffi, ral

rclnaA*(}GO El
Âsfuüriâ

fl

Â&Snaurra íÉ.

eMrrado@r"pl(etunml âsiaúnadoProanrra&r{stumr}

(*}effinq/berffibrftlffib&.ráeskWa W #M.nnfune@ü@ frusdrredaro feetlebm#fio,ASEtr ffiq
iitmgçeZt*d Êdattrô'

F§JEIVIXTX.EOIS

re4s$dsle@ ffimmpmooüÉ{ffi&F4qnfuÂÉ§rmffiEag} ffiuoa*w.weluEü§rt flffilr

tusW §àfufiwq: gqír&rrcírB

a&& Ê#dú: cEk

,llraln aaaa-aara
ÉI{DDDh
íoilô ôrôÍr-í

Haro, para todc os fm & dfueito, re{úr no andereço adana infurarado, coafrrme ompmranàe ân€co (ÂÍ{ÉXán C6rua}.

tt

CPFdãrrftirnã

flwnmmnrttumkm)

SFdoÉ&oan& §{snecor@eÉtue

ft?dre&8Élffi&

9€
!Et-tÂ

ê
C'
g,
o
Ét

Ít

üffi[Ar

8r&rHao4bsesd*!,

ffiEr:

n'hEÍEqÍdeb: @F:

@or

tulrre.

E<rpil:
iorcrsomAney@úr&nail.com

[J nSr-oor"oarÉ §$s.@.co

f] n*m,loÃÉESr@.oo
u *fi.ml"solrÉSro.mo,m
EÀffiÀoE§r(um,m

fi ffim, rumnça §arerm pm e bnas&. &ah rsa4@

fiawaa EmoeCI
flwoeml ffiaa@@@

fl rrÉnSrm,m

EI Hsr@trs*"@6

M.§@ffi:
ffi nmxonurcrum

fJ monrnnn

fte,rt8o@se*qÍ', 8&írEo&Eo&&R)

mloro da
do

DruATdo§qum
totÉl nalor recebidq

ffidss&ffioal [Jsm f]r**6cr4 [Ju*arw fiW*awreme §wo 016do&bdavefite:

§e adba &r Wth@al fifurtr o r@ÍB€d!@@.rdekmmerafu E§'[ftwo!,fttua

Vítirna deixou Í-l*Ír flflâopatslanóevhroc? H r-!ÍftkuaêrefÊrB? EJ stu, E ffi" [J*', t]NãttSetiúa filhor, infurmar qrertuÉ:
Slvc

!E!!aeM,
Ê+crfuau(rrdr@l?

pÍG€reÍ?t
além da

.1 -:,1.r1 .",.

:rf;iti.');iii

'' , h'+ ":-

I

Rodrigo
Máquina de escrever
635 463 103 49

Rodrigo
Máquina de escrever
635 463 103 49

Rodrigo
Máquina de escrever
FRANCISCO SERGIO DA SILVA

Rodrigo
Máquina de escrever
FRANCISCO SERGIO DA SILVA

Rodrigo
Máquina de escrever
RECUSO

Rodrigo
Máquina de escrever
SITIO INGA

Rodrigo
Máquina de escrever
S/N

Rodrigo
Máquina de escrever
PITOMBEIRA                     RUSSAS                                   CE       62900000

Rodrigo
Máquina de escrever
X

Rodrigo
Máquina de escrever
X

Rodrigo
Máquina de escrever
0755                      20529           7

Rodrigo
Máquina de escrever
RUSSAS, 22/04/2019

antonia.silva
Novo Carimbo



Rio de Janeiro, 03 de Setembro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190289278 Vítima: FRANCISCO SERGIO DA SILVA

Data do Acidente: 02/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JEFFERSON MARLON DOS SANTOS SILVA

Assunto: REANÁLISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO SERGIO DA SILVA

Após revisão da Análise Médica Documental ou perícia em 03/09/2019, verificou-se que a lesão
permanente apresentada já foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei nº 6.194, de 1974, não
tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vítima, ou nova lesão permanente
decorrente do mesmo acidente de trânsito.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 20 de Agosto de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190289278 Vítima: FRANCISCO SERGIO DA SILVA

Data do Acidente: 02/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JEFFERSON MARLON DOS SANTOS SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), FRANCISCO SERGIO DA SILVA

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

Documentação
médico-hospitalar

Apresentar a cópia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
entre a data da alta médica e a data da identificação da sequela permanente, com a
identificação da vítima e do médico responsável, com data, assinatura e CRM legíveis,
pois não foram entregues.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim
que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 20 de Junho de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190289278 Vítima: FRANCISCO SERGIO DA SILVA

Data do Acidente: 02/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JEFFERSON MARLON DOS SANTOS SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), FRANCISCO SERGIO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenização o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informações

abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%
Graduação: Em grau intenso 75%
% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%
Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: FRANCISCO SERGIO DA SILVA

Valor: R$ 2.531,25

Banco: 104

Agência: 000000755

Conta: 0000020529-7

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

:

Rio de Janeiro, 31 de Maio de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190289278 Vítima: FRANCISCO SERGIO DA SILVA

Data do Acidente: 02/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JEFFERSON MARLON DOS SANTOS SILVA

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e está em análise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuração de dados e informações adicionais. Assim que todas as informações
forem finalizadas, o prazo voltará a seguir normalmente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você

C
ar

ta
 n

º 
 1

43
93

83
0

P
a

g
. 

0
0

9
0

3
/0

0
9

0
4

 -
 c

a
rt

a
_

0
2

  
- 

IN
V

A
L

ID
E

Z

0
0

0
7

0
4

5
2



Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 03 de Maio de 2019

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3190289278

Vítima: FRANCISCO SERGIO DA SILVA

Data do Acidente: 02/12/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JEFFERSON MARLON DOS SANTOS SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), FRANCISCO SERGIO DA SILVA

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

Declaração do Proprietário do Veículo incorreto(a), necessário verificar as informações e apresentar o
documento com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim
que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 29 de Abril de 2019

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3190289278

Vítima: FRANCISCO SERGIO DA SILVA

Data do Acidente: 02/12/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JEFFERSON MARLON DOS SANTOS SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), FRANCISCO SERGIO DA SILVA

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

Declaração do Proprietário do Veículo incorreto(a), necessário verificar as informações e apresentar o
documento com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim
que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2019

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3190289278

Vítima: FRANCISCO SERGIO DA SILVA

Data do Acidente: 02/12/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JEFFERSON MARLON DOS SANTOS SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), FRANCISCO SERGIO DA SILVA

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

Declaração do Proprietário do Veículo incorreto(a), necessário verificar as informações e apresentar o
documento com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim
que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190289278 Vítima: FRANCISCO SERGIO DA SILVA

Data do Acidente: 02/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JEFFERSON MARLON DOS SANTOS SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO SERGIO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você

C
a

rt
a

 n
º 

 1
4

2
3

1
1

1
1

P
a

g
. 

0
1

9
5

9
/0

1
9

6
0

 -
 c

a
rt

a
_

0
1

 -
  

IN
V

A
L

ID
E

Z

0
0

0
3

0
9

8
0



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/06/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: FRANCISCO SERGIO DA SILVA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00755

CONTA: 000000020529-7

Nr. da Autenticação 356CD38DC4885F14



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: FRANCISCO SERGIO DA
SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

02/12/2018Data do acidente:

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

3190289278Número do Sinistro:

635.463.103-49

FRANCISCO SERGIO DA SILVA

ASL-0137440/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentação médico-hospitalar

 ATENÇÃO

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

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 26/08/2019
Nome: JEFFERSON MARLON DOS SANTOS SILVA

Data do cadastramento: 26/08/2019
Nome: Camila Feitosa Pedrosa

CPF: 668.217.543-49CPF: 067.444.393-40

JEFFERSON MARLON DOS SANTOS SILVA Camila Feitosa Pedrosa



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: FRANCISCO SERGIO DA
SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

02/12/2018Data do acidente:

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

635.463.103-49

FRANCISCO SERGIO DA SILVA

ASL-0137440/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Declaração do Proprietário do Veículo
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT

JEFFERSON MARLON DOS SANTOS SILVA : 067.444.393-40

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

FRANCISCO SERGIO DA SILVA : 635.463.103-49

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

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

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 24/04/2019
Nome: JEFFERSON MARLON DOS SANTOS SILVA

Data do cadastramento: 24/04/2019
Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva

CPF: 063.066.023-99CPF: 067.444.393-40

JEFFERSON MARLON DOS SANTOS SILVA Antonia Daniella Ferreira da Silva



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: FRANCISCO SERGIO DA
SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

02/12/2018Data do acidente:

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

3190289278Número do Sinistro:

635.463.103-49

FRANCISCO SERGIO DA SILVA

ASL-0137440/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaração do Proprietário do Veículo
Outros

 ATENÇÃO

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

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 28/05/2019
Nome: JEFFERSON MARLON DOS SANTOS SILVA

Data do cadastramento: 28/05/2019
Nome: Camila Feitosa Pedrosa

CPF: 668.217.543-49CPF: 067.444.393-40

JEFFERSON MARLON DOS SANTOS SILVA Camila Feitosa Pedrosa



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: FRANCISCO SERGIO DA
SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

02/12/2018Data do acidente:

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

3190289278Número do Sinistro:

635.463.103-49

FRANCISCO SERGIO DA SILVA

ASL-0137440/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaração do Proprietário do Veículo
Outros

 ATENÇÃO

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

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 29/04/2019
Nome: FRANCISCO SERGIO DA SILVA

Data do cadastramento: 29/04/2019
Nome: Camila Feitosa Pedrosa

CPF: 668.217.543-49CPF: 635.463.103-49

FRANCISCO SERGIO DA SILVA Camila Feitosa Pedrosa



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: FRANCISCO SERGIO DA
SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

02/12/2018Data do acidente:

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

3190289278Número do Sinistro:

635.463.103-49

FRANCISCO SERGIO DA SILVA

ASL-0137440/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaração do Proprietário do Veículo

 ATENÇÃO

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

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 03/05/2019
Nome: JEFFERSON MARLON DOS SANTOS SILVA

Data do cadastramento: 03/05/2019
Nome: Camila Feitosa Pedrosa

CPF: 668.217.543-49CPF: 067.444.393-40

JEFFERSON MARLON DOS SANTOS SILVA Camila Feitosa Pedrosa



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: FRANCISCO SERGIO DA
SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

02/12/2018Data do acidente:

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

3190289278Número do Sinistro:

635.463.103-49

FRANCISCO SERGIO DA SILVA

ASL-0137440/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentação médico-hospitalar

 ATENÇÃO

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

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 20/08/2019
Nome: JEFFERSON MARLON DOS SANTOS SILVA

Data do cadastramento: 20/08/2019
Nome: Camila Feitosa Pedrosa

CPF: 668.217.543-49CPF: 067.444.393-40

JEFFERSON MARLON DOS SANTOS SILVA Camila Feitosa Pedrosa



5258235-4

ANA MARIA DUTRA RIBEIRO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO SERGIO DA SILVA CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3190289278 Russas Invalidez Permanente

02/12/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 03/09/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DA CLAVÍCULA DIREITA.

A VÍTIMA FOI ATENDIDA NA EMERGÊNCIA DO MUNICÍPIO DE RUSSAS, TRANSFERIDA PARA O IJF E,
POSTERIORMENTE, PARA O FERNANDES TÁVORA, ONDE FOI SUBMETIDA AO TRATAMENTO CIRÚRGICO, COM
REDUÇÃO E FIXAÇÃO METÁLICA, ATRAVÉS DE PLACA E PARAFUSOS. NÃO FEZ FISIOTERAPIA. ALTA MÉDICA, SEM
COMPLICAÇÃO.
DEBILIDADE SEVERA DO OMBRO DIREITO, PELA ASSIMETRIA, CREPITAÇÃO E BLOQUEIO ARTICULAR.

Com sequela

Sim

DEBILIDADE SEVERA DO OMBRO DIREITO, PELA ASSIMETRIA, CREPITAÇÃO E BLOQUEIO ARTICULAR.

Observações:

Documentos
complementares:

VÍTIMA SUBMETIDA A EXAME MÉDICO PRESENCIAL DIA 07/06/2019, ONDE SOMENTE FOI CONSTATADA SEQUELA
EM OMBRO DIREITO. O MÉDICO EXAMINADOR NÃO FEZ MENÇÃO A PERDA AUDITIVA.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00



PARTICUI-AR

OUTORGAHTE:( Dados do beneficiário do @uro DruÂf)

FnAr{ctsco sÉReto oa srLvA

BRÂSILEIRO Estado

CPF

OUTORGAIIO: (Dados do procurador)

SOLTETRO

2003L30r,í8892 ÊF.t[G].Í03.í9

PITOI§§IRA

Rt ssAsrcE 6e9m.{m

Je&rcon Hâr{on &s Saús Sfra

2W82A,§t74

Estado

CPF

Pelo presente instrumento particular de procuração, nomeio e constituo meu bastarúe
procurador e outorgado acima qualificado, a qu-em confio poderes especiais para representar-me
perânte a §EGURADORA UDER BOS CONSORGIOS DO §EGURO DPVÀT e suas respectÍvas
consorciadas, a fim de encaminhar pdido de indenização do seguro obrigatório-DPvÀ],
a quê tenho direito, conedendo ao outorgado poderes para assinatura nos formulárircs de,
aviso de sinistro, protocolo de recepSo de documentos, dedaração de ausência de laudo de lML,
autorização de pagamento de indenização do seguro DPVAT, pdendo enfim assinar ou requer
guaisquerdoqrmentos rclacionados mm o seguro obrigatório-DPvÂTem meu nomet praücar
todos os atoc de direito permitido para perfeito cumprimento deste mandado; da qual figura como
vítirna:

FnÀilcNo sÉR§o DA srl.vÀ

Lomle

Assinatura do Outorgante {Beneftslárto}

(Reconhecer finna da assinatura em cartório por autenticidade)

Cartório Leite Boroes
JÂcEÁ cR spJNô Ei ]E

3o OfÍcio
BORGE§

de Russas
- oFtclÂL^

HELENA

cilPi .cNs:

A FIRMA DE FRANCISCO SERGIO DA
Fts. RUSSAS, 16t04t2019DADE. DOU

RENO ]VíACHADO DA
EBoi R$ 2 r9 TJ R$ C 16

. ESCREVENIE
Ã,$ O ]4 FRMMP R$

PONTE §UBSTIIUIO

087.444.393,-40

RuaIh.ffi 23:i6

ftrssasGe

í§I}EÂffi.IE2Oí9.

FÀADEP]
0 14i§§ RS B.o8§elo F$ r :0 ttgl qE443

antonia.silva
Novo Carimbo



1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO SERGIO DA SILVA CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3190289278 Russas Invalidez Permanente

02/12/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 02/09/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICO.
FRATURA DA CLAVÍCULA DIREITA.
TRATAMENTO CIRÚRGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

AUDIOMETRIA TONAL - PÁGINA 02.

SINISTRO COM PAGAMENTO E VÍTIMA JÁ INDENIZADA POR PERÍCIA MÉDICA DE 07/06/2019 EM R$ 2.531,25 PARA
A QUANTIFICAÇÃO DA SEQUELA EM GRAU INTENSO DO OMBRO DIREITO (75%).

SOLICITO PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VIGÊNCIA DESTAS INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

25 % Em grau intenso - 0 % 0% R$ 0,00

Total 0 % R$ 0,00



1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO SERGIO DA SILVA CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3190289278 Russas Invalidez Permanente

02/12/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 29/05/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICO.
FRATURA DA CLAVÍCULA DIREITA.
TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.

Observações:

Documentos
complementares:

AUDIOMETRIA - PÁGINA 01.

@8 SOLICITO PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VIGÊNCIA DESTAS INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda auditiva total bilateral (surdez
completa)

50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00

Total 25 % R$ 3.375,00



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO SERGIO DA SILVA CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3190289278 Russas Invalidez Permanente

02/12/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

FRATURA DA CLAVÍCULA DIREITA

A VÍTIMA FOI ATENDIDA NA EMERGÊNCIA DO MUNICÍPIO DE RUSSAS, TRANSFERIDA PARA O IJF E,
POSTERIORMENTE, PARA O FERNANDES TÁVORA, ONDE FOI SUBMETIDA AO TRATAMENTO CIRÚRGICO, COM
REDUÇÃO E FIXAÇÃO METÁLICA, ATRAVÉS DE PLACA E PARAFUSOS. NÃO FEZ FISIOTERAPIA.
ALTA MÉDICA, SEM COMPLICAÇÃO.
DEFICIT FUNCIONAL SEVERO (75%) EM OMBRO DIREITO

Com sequela

07/06/2019

Observações: O EXAME FÍSICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APÓS A CONSOLIDAÇÃO DAS LESÕES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HÁ UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRIÇÃO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM OMBRO DIREITO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MÉDICO EXAMINADOR.

 PARECER

Descrição do exame
físico:

ASSIMETRIA ESCAPULAR, CICATRIZ CIRÚRGICA NO OMBRO DIREITO, CREPITAÇÃO ARTICULAR E LIMITAÇÃO
MODERADA/SEVERA DOS MOVIMENTOS DE ELEVAÇÃO LATERAL E ROTAÇÃO DO OMBRO DIREITO.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

25 % Em grau intenso - 75
% 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25



5258235-4

ANA MARIA DUTRA RIBEIRO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
FRANCISCO SERGIO DA SILVA CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

3190289278 Russas Invalidez Permanente
02/12/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 31/05/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICO.
FRATURA DA CLAVÍCULA DIREITA.
TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.

Observações:

Documentos
complementares:

SOLICITO PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VIGÊNCIA DESTAS INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda auditiva total bilateral (surdez
completa) 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
FRANCISCO SERGIO DA SILVA CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

3190289278 Russas Invalidez Permanente
02/12/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

FRATURA DA CLAVÍCULA DIREITA

A VÍTIMA FOI ATENDIDA NA EMERGÊNCIA DO MUNICÍPIO DE RUSSAS, TRANSFERIDA PARA O IJF E,
POSTERIORMENTE, PARA O FERNANDES TÁVORA, ONDE FOI SUBMETIDA AO TRATAMENTO CIRÚRGICO, COM
REDUÇÃO E FIXAÇÃO METÁLICA, ATRAVÉS DE PLACA E PARAFUSOS. NÃO FEZ FISIOTERAPIA.
ALTA MÉDICA, SEM COMPLICAÇÃO.
DEFICIT FUNCIONAL SEVERO (75%) EM OMBRO DIREITO

Com sequela

07/06/2019

Observações: O EXAME FÍSICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APÓS A CONSOLIDAÇÃO DAS LESÕES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HÁ UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRIÇÃO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM OMBRO DIREITO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MÉDICO EXAMINADOR.

 PARECER

Descrição do exame
físico:

ASSIMETRIA ESCAPULAR, CICATRIZ CIRÚRGICA NO OMBRO DIREITO, CREPITAÇÃO ARTICULAR E LIMITAÇÃO
MODERADA/SEVERA DOS MOVIMENTOS DE ELEVAÇÃO LATERAL E ROTAÇÃO DO OMBRO DIREITO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros 25 % Em grau intenso - 75

% 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25
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PrE.ração eüants q.p faz VÂLE E JAGUARIBE LOGÂCAO LTDÂ - IIE na
furÍfla abaixo:

SÂlBrlH, quãllc o presente insffimenlo publho do pr@JrefuÍtãÍr, ou delalive.
rem notÍcia, S/ê, aos cinco (05) diãs do m& dejulho do ãro dE dois ínil àtieZósbti (min,
nesta Cidde de Russas, Estado do C@É, nesle Cartório sito nE Avgnida tlom Lino,
no.'!1@, CenÍo, cotnFÍêGrl pêraÍüê mirÍL Escrêvêntê SubstitXa a OUTORGANTE VALE
OO JAGUARBE LOGACAO LmA - UE pessoa jurídica Íêyesíida Íia brma dê siêdade
empresáia timiH4 insoita no CNPJTUIF sob o rf.(X.928.4WW1-§, cún sedê nêsta
Cidade de R' §s,e, EsElo do C€úá, na Rdovia BR 116 l(M 164 rl# alo ÍêprEseÍr6a
lêgalments Fr s, sfti,o adÍfiinisbads AI{TONIo VITAUIIIO REIrüALID HLI{O, brê$leiÍo,
sepaÍado judiciaM, eÍrpÍúiq porbdoÍ da Cédula de ldenti@ no.97@68í555 f
via SSPDC/CE, ê@ida sn (E-08.2fi18, inscrito no CPF/MF sab o f .123..787.2ú-91,
rêsidmte e domic iado nda Ciddq dê Rrrgsas, ESdo do CeaÉ íE Avgnida lÍmã 0,kia
da Graçq no.í 522, Baino Cdurbla, retryrirecido por mirn, corro o prú,prio de que Ho,
pela yêrificaÉo dos doq.sngltc supía sxftidos em aeus originais, de crda iclentitlatb e
capacidadê Mdica dou Íé. E pela oltorgmtê, ÍêpÍêssnEda co,no rreflL ÍÍrs foi dtb gue p
estê Pliblico insffi.fllgfllo n(,nEia e coÍEtiüri sêu baÉtãltê prou.do'CÂRLOS SILUA X)
NASCMEhITO, brasileiro, ê-<rdo, yendedoÍ, prtador da Céduüâ de H€rtrEde noiÍf3217
SSPTCE inscrito no CPF/MF sob o í10.114.36-l.í S-72 ÍêsidenE e domicitiEdo Írêda Cidade
de Russ6, EsHo do CeaÉ, na Trsvessa 25 de Âgo§to, n1í28, BáiÍro C€ÍüÍo, a quam
corfuê @er€ espêciais FÍa r€pr@Írtú a ürbrgEre jLE tõ @ OEÍRÂNíCE, DENÀ-
TRÂN, CONTRAN, DEMUTRAN, Polic{a Ciú|, Policia MÍlib, Polich Rodoü&ia Federal,
SEMOB, Coneio6 ê CeÍtórios do NotB, podêndo o rEfEÍido pÍoorradü r€querêÍ e Íê&r
? üas de truT, CRV ê CRLV, dar r@ibos, ctar quitação, assirs CRV na cofldição de
vendedor/compdtr, pag€Í ta(as, multas, seguros, im@os e tu& rnais qlê recair sobrê
os veÍqllG em nomê dâ outorgEnte, reqtErêr e preondpr formuláios, asinar rcquerimen-
tos, decla@, slicitaÍ ústoÍi6, rêcêbêr prontuários, prdar corprorússc e irfrnna-
çôes, exigir, fansigh sfêtuâr comunicado dê venda Em cartórios, íazer bol€Éim de oconên-
cia, ÍEqu€Íef, e cdocaÍ impêdiÍnêÍrtos, podendo ainda soliêiEr lib€f,4áo em caso ds ry+
ensão dos vêículc da outorgante, requeÍer e assinaÍ tudo quê for r€cessário e|n nomê da
outorgaÍüe junto G mencionadoe órgãc *ima descÍib, erfim, praicar torlos e atos
n€oe.sários ao bom e fiEl cuÍnprimênto desre Ín4ldato. E, 6mo assim dissê, do que @u,fá,
me @iu Ihe lavrasse nas noE dêste caÍtório, * pÍocuraÉo, a qual ÍeiE, IfE sêr1üD litlâ:
êm alta e bêm clara voz, acêita e assina (CERTIFICO quê a Sralifi4o do prodÍadiii
bern como os @sres outorgados no prffirte mandato Íoram forna*ds por dêd@g
pelo representante l€EI da outsgaÍrte, o quel pelo pr@nte, so rwponsabiliza civü ê
criminaimente por gJas veratltfaaee beín como peta evátrat qorbitârsEr dos @Eres ora

Câltórlo Lolto Bor!6s .3 Oflcio ds RúBÉssiEúur^cÉa cftEFllo ú iE 3oF6ES. OçrOÀú

CERTIFICO QUE A PRESENTE
EXIEIDA NESTAS NOTÂS. EM
RUSSÂS. t 8/O520tg 1O:i2:i2

FOT@OPIA CONFERE COM O ORIGINAL
TEST. 6.- DÁ VEROÂDE. OOU FE

03
VAÊ A OE FAT MAMAC EL CHA!'ES ESCREVENÍE

clo07 6s ct004s6o ptogr rÔt.l R9253
Eno t'::l Boogrpnoep E ootFBaM,

üffrü$0
ItO HY

Camila.Pedrosa
2805



oúorgado§; @vendo a prova destes declafações seÍ gxigida dirêtamente pelos órgr&s e
pess@s, onde com qstâ o outorg€do se aprêsentáo. Eu, (a.) carmen cristiane da silva de
olivêira, Escrêvente substiMa, Encêno o prêserúe ato, colhêndo a assináura do rêprêsen-
tante legal da outorgante, ao mesmo tempo em que dou fé, ê também assino. Em Tástemu-
nho (rubrrca dê Carmen Crisliane da Si lva de Oliveira)- da yeÍdadê. (a.) Carmon Cristianê
da Silva de Olivêira, Escrêvêrüe Substitrrta. OUTORGANTE (a.) Antonio Vitatino Reinatdo
Filho. VALE DO JAGUARTBE LO LTDA - ME. Está coÍforme o original. Dou fé
Trasladada em segulda. Eu, Carmên Cristiane da Silva de Oliveira,
Escrêvêrde Substituta, digitêi, o assiÍlo ân público ê raso de quê uso.

Em Testemunho §§-th Verdade

Carmen Silva de Íve,rEl
Escrevsnte

VAü]C sCIúTN E CGM
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CERTIFICO OUE A PRESEI{IE FOÍ@OPIA CONFERE COM O ORIOINAL
EXTBIDA NESTAS NOTÂS, ÉI' TESI, Ià_ DÂ VERDADE DOU FÉ
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REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

CADASTRO NACIONAL DA PESSOA JURÍDrcA

NÚMERo DE INScRIÇÃO

04.028.492/000r-30
M ATRIZ

coMPRovANTE DE INSCRçÃO E DE SITUAçÃO
CADASTRAL

DATA DE ASERTURÀ

2510212002

NOME EI,l! PRESáRIÂ!

VALE t)o JAGT',ÂRIBE LOCACAO LTDA.

TIÍULo oo EsÍÁBEfCIMB.ITO (NOME DE FANTASIÀ)

LOCAVALE

PORTE

ME

cóorco e orscntçlo oeArMDADE EcoNÔMlca PRINCIPAL

77.í1-0-00 - Locaçâo do autom óvsls aem condutor

e orscnrÇÁo ols erruoaoEs Ec oNÔM lcÀs sEcuNoÁRlÁs

l,lálo lnformado

cÔDrGo E DESCRTçÁO DANAÍUREZÂJUR ÍDrcÀ

206-2 - Soclê dado Én prs eárla Llm ltada

LOGRÂDOURO

ROD BR í16 IGll í62
NÚMERO

375í-A
COMPLEMENÍO

CEP

62.900-000
BAJRRC)]O ISTB ITO

ZONÂ URMNA
Í\,tu Nrc IPro

RI,JSSAS CE

ENDEREço ÉErRÔNIco
rloYalo@brlsanot.com.br

TEL.EfONE

(88) 4ííí-o1o

ENTE FEoERTürvo REsPoNsÁvEL { EFR )

SÍTUAÇÀO CADASÍRÀL

AÍIVA
DATA DÀ snuaçÁo caDAsrRAt

03t11t2005

MOÍIVO DE SITUAÇÃO CADASÍRÂI

SÍIUAÇÁo ESPECIÂL OAIA OA §TUAÇÃO ESPEC IÁ!

28tÉm19 CoÍÍproarte dê lBcrição e ds Situação Cadasf al

Apro do pela lnstrução Normati RFB no 1.863. de 27 de dezêmbro de 2018

Emitido no dia 28105/2019 às 11:52:56 (data e hora de Brasflia). Página:111

htlFrlrrMrt r.recotÀfuenda.g ovú/pssoajuridica/cnpj/cnd redc npjro\a-C olÍpro\anle.6p 1t1
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas de Seguro DPVAT

_______________________________________________________________

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Número do Sinistro: 3190289278
Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO SERGIO DA SILVA
Endereço do(a) Examinado(a): SITIO INGA, SN - Russas/CE - CEP 62900-
000
Identificação - Orgão Emissor/UF/Número : 2003030018892 - SSP-CE.
Data e Local do Acidente : 02/12/2018 - RUSSAS, CE.
Data e Local do Exame : 07/06/2019 RUA CEL. ALVES TEIXEIRA, 1280 - 
FORTALEZA/CE - CEP 60130-001

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no 
acidente relatado e comprovado.
FRATURA DA CLAVÍCULA DIREITA.

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da 
alta.
A VÍTIMA FOI ATENDIDA NA EMERGÊNCIA DO MUNICÍPIO DE RUSSAS, 
TRANSFERIDA PARA O IJF E, POSTERIORMENTE, PARA O FERNANDES 
TÁVORA, ONDE FOI SUBMETIDA AO TRATAMENTO CIRÚRGICO, COM 
REDUÇÃO E FIXAÇÃO METÁLICA, ATRAVÉS DE PLACA E PARAFUSOS. 
NÃO FEZ FISIOTERAPIA. ALTA MÉDICA, SEM COMPLICAÇÃO.

III. Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao 
diagnóstico relatado.
ASSIMETRIA ESCAPULAR, CICATRIZ CIRÚRGICA NO OMRBO DIREITO, 
CREPITAÇÃO ARTICULAR E LIMITAÇÃO MODERADA/SEVERA DOS 
MOVIMENTOS DE ELEVAÇÃO LATERAL E ROTAÇÃO DO OMBRO 
DIREITO.

IV. Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente 
trânsito e comprovadas na documentação apresentada? [X] Sim  [ ] Não

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a 
qualquer medida terapêutica)?  [X] Sim  [ ] Não

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais 
permanentes) resultantes do acidente:
DEBILIDADE SEVERA DO OMBRO DIREITO, PELA ASSIMETRIA, 
CREPITAÇÃO E BLOQUEIO ARTICULAR.



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

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

(   ) “Vítima em tratamento” Esta 
avaliação médica deve ser repetida 
em _____ dias

Vide motivo do impedimento no 
campo das observações

(   ) “Sem sequela permanente” (Não 
existem lesões diretamente 
decorrentes de acidente de trânsito 
que não sejam suscetíveis de 
amenização proporcionada por 
qualquer medida terapêutica) 

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações 
que sejam relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal Região Corporal

OMBRO DIREITO. _________________________________

% do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve % do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve

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

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

Região Corporal Região Corporal

_________________________________ _________________________________

% do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve % do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve

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

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

VIII.* Observações e informações adicionais de interesse voltado ao 
exame médico e/ou a valoração do dano corporal. 



ANDRE DE OLIVEIRA LEAL CRM : 16566 / UF :CE
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CÓDIGO DE COiTIROLE

6C30.1904.^A28.s212

A aubnticidade deste coÍnprovante devetá

§8r confiríÍrada na lntemeü no endereço

tnnfrrw.rêGeita.fazenda.gov.br

Comprovanteemitdo Püa
§ecrehria da Receitra FsdeÉl do Brasil

às í4r4S:23 do dia 3OIOUZA[2 (hora e data de Brasilla)

díqito verifreador: 00

&llü§Émots*FA&BBÀ "ffi"€wffi*** flffi-Éqryr?
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!

GoHFROVANTE DE IN§CRçÃO

Número
635.463.103,49

trlorm
FRANCISCO SERGIO DA SILVA

vÁircsomeure

Nascimento
20rcÜ1977

col6 GoMPROVANTE DE |DENflFICAçÃO

antonia.silva
Novo Carimbo
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Rodrigo
Destacar

Rodrigo
Linha

Rodrigo
Máquina de escrever
SR ANALISTA,

SOLICITAMOS ANALISAR A DOCUMENTAÇÃO

MÉDICA QUE TRATA DO DANO NO OUVIDO (DIREITO E ESQUERDO) OS QUAIS NAO FORAM AVALIADOS NO PAGAMENTO DE

R$ 2531,25 (AVALIADO APENAS OMBRO)

Rodrigo
Destacar

Camila.Pedrosa
2608
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Secretaria da Saúde do Estado do Ceará
Coordenadoria de Regulação, Avaliação e Controle
CRESUS - Central de Regulação Estadual do SUS
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rcração:
ompanhar Solicltação de
ocedimento Ambulatorial

;a os passos abaixo:
leção da situaçáo
leção da solicitação
;ualização da solicitaçáo
ncelar solicitação
sponder pendência
pressão do boleto
viar confirmação de
endamento via celular
sumo do envio confirmação de
endamento via celular
reração finalizada com sucesso

alho
.esso / Desconectar
rerações

sELEÇÃo DA SoLIcITAÇÃo

Clique no nome do paciente da solicilaçáo desejada para continuar,

srruAçÃo AGUARDANDo REGULACÃo

PROCEDIMENTO

ESPECIALIDADE

NÚMERo DA SoLIcITAçÃo

NOME DO PAGIENTE

PROFISSIONAL SOLICITANTE

i i 'r .,-r ,, -,

N"SOLICITAçÃo a E PÂCIENTE I r CONTATo PRoCEDIMENTO' r PROF. SOLICITANTE DATA/HORA APAC

240006182497
FRANCISCO
SERGIO DA
SILVA
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Moüvo do Encaminhamento:

Resultado de Exames:

.(

Unidade de Referência

Procedimento: ,4 r\&.,

FICHA DE CONTRA.REFERÊNGnr)

Resumo Cllnico /
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HOSPITAT FERNANDES TÁVORA

Av. FRANcrsco sÂ seas - ALvARo wEyNE

POSTO 07 - ENFERMARIA

Paciente: FRANCISCO SERGIO DA SIIVA

Atesto, por solicitação verbal da parte interessada, para todos os

fins e de acordo com os dados contidos em seu prontuário que o paciente

supra-citado foi internado neste hospital no dia 09/t2/20L8, advindo do

lJF, para tratamento conservador do TCE, por acidente de moto, sem

capacete, com perda da consciência.

Atesto também que o mesmo foi transferido para o Serviço de

Traumato-ortopedia, com 15 pontos na ECG

Atesto finalmente, que o mesmo recebeu alta hospitalar do ponto

de vista neurológico, com orientação para procurar Ambulatório de

otorrinolaringologia do lJF.

Fortaleza, 07 de janeiro

Dr

CREMEC - 732
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HOSPITAT FERNANDES TÁVORA

Av. FRANcrsco sÂ seas - ALvARo wEyNE

POSTO 07 - ENFERMARIA

Paciente: FRANCISCO SERGIO DA SIIVA
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Raa.Felipe Santiago Lhna I9l - Cidad.e Universitárta'RussaslCE
CEF: 62.9A0-000 Fone: (58) 341Ã-2529 policlfueica@cpstnrussas.corn.br
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§ECRETARIA $/|UNICIPAL DE SAüDE. RUSSA§ CE
UI"IIDADE DE PRONTO ATENDTMENTO

UPA 24H . RUS§AS
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t t(: lu
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L: l(3 o
I.u*oH

NOTURNO 3t8C0306989 03/12120'18 0O:18:28 FICHA DE ATENDIIIENTO CLINICA MEDICA

Paciênte Data Nascimento ldade CNS CPF Prontuárlo
FRAHCISCO SERGIO DA S|LVÂ ?otc8t1977 4t A 3 0í l4 D 160339280170004 63548310349 000í0804
TiFDoc Documento ÔrgãoEmissorDataEmissâo Sexo EslâdocMl Raçaloor Naturalidado Nacionalidade

IDENflDADE 20030300í889ASPCE 19i1212011 M SOLIEIRO(APARDÂ RU§SAS-CE BRA§IL
Mãe Pai Côntato
MARIA DAS MERCÊ MATO§ §|LVA FRANCTSCO GOTUES DA SILVA (SSl S046{{265
Endereço Ocupação
stÍlo - IHGA - §lN -zoNA RURAL - RUSSÀ§ - CE AGRTCULTOR (A)
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Declaração do Proprietário do Veículo

Eu,

RG

CARLOS $LVÂ Ix) NÁSCIMENTO

expediÉo os / oe / 20Ú ,no tozr2tl

Órgáo SSP/CE portador lt4§7.19112 , com

domicÍlio na cidade de RUSSAS , no Estado de

cranÁ , onde resido ia (Ruar/Avenida/Estrada)

Àv. rRMÃ MÂ.RIA DA GRACA , no__!!4-,

complemento LOJA , declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vítima FRANcrsco sÉRclo DA sll,vA culo o condutor era

RÂIMUNDO JEFERSiON DE OLIVEIRÂ

Veiculo: MoroclcLo
Modelo: solloa I NxR l5o BRos Bs

Ano: 2üPi 2ur)
Placa: NvBó38
ChaSSi : 9C2KD04209R50s4s9

Data do Acidente'. o, t t2 t zotü

Ie Data: RUSSAS/CE. 15 DE MÂIO DE 2019.

data do

do CPF no

Assinatura do Dêclarante

Assinatura do Condutor caso s umt tro não vítima lam edo nistro

cfl ts:^.i#.B,'JHff ;fl g.'13.0"§.',P

RECONHE9O
NÂSCIMENÍO

-'&l|5 
&'JÊ S^BE'#ü ??'1""3.i 3POR ÂUTE

EIJ! T
17,0520 Í 0 09 56:30

€.RA. ESCREV
ro Fà,0,. ss Pl a03 s!.

r,.'rlrti 02
u

El0l$t$fl$10:-i
.' Drqxl 1.

EilE
H#{

- üill3à9515. HoEví

Camila.Pedrosa
2805
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DECI-ARAçÃO DO GARUPEIRO DO VEíCULO

iL,

Eu, FRANcrsco sÉnelo DA srl.vA

RG: ãm30@0íú92 CFF: 635.4q.!q4q residente e

domiciliado na sr. nrcÂ sru

na cidade de Rt ssAs no estado de ceanA

venho pr rndo desÉe, infunnar que soffeu um aeidente de motociclêta de
propridade de terceiro, que deb<a de repassar a declara$o do proprietário do

veículo informar tendo em vista que o Ínesmo está em local inerto, raáo pela

qualjunta reÊrida dedaraÉo gue firÍno, ddaro ainda os dados do veículo no

qual eu era garupeiro(a).

Nome do proprietário: vAtE Do JAGUARTBE LocAçÃo LTrrA

VeíqdO: HoNDA, NxR t50 BRo§ Es

Ano: mos t zom

Plae: NvB634s

ChaSSi: 9c2KDMmsR5os,4s

Data do acidente: ozt 12tm18

Diante do exposto, coÍn a carência de prorms documenhis por parte dos

rárgfus govemamentais acima não poder-á impfier no não rmbimerÉo da

indenizaSo do seguro DPVAT.

Dedaro estar ciente de que a falsidade nas informa$es acima implicará

nas pnalídades cabí\lels, previstas no Artigo 299 do CódÍgo Penal.

Locale data Rt ssAsrcE _16 I _vJ 2oÍe.

,:'"

Camila.Pedrosa
2904



CartóÍio Leite Borges - 30 Clfício de Russas
HÉLENAJACÊÂ CRISPINO LEITE BORGES - OFTCIA!.À

cNpJ. m.783e@r€. cNs ü78s
AÉi §â Don 1rc. Nc 1r@ . C@. cÉP 1E! arr.?rs

RECONH
SILVA. E
10:34:27

EÇO POR AUTENTICIDADE A FIRMA DE FRANCISCO SÉRGIO DA
M-rESr. & DA VERDADE. DOU FÉ. RUSSAS. 16t04t2019

;ENO MACIÂDÇ, DÂ PONTE - ESCREVENTE SUBST TUTO
Emrr P.$??9Íj p'$01BFaâ!EP R$014FRluMP B014lSS FiS008ser0.P.$110ToEr Q9ód-!



ffi
qF eEer-AeÂ@o BE PREVffi{çÃ$ Â IÁVAGEM E}8 ülffi*{E[R@

CÍR(UTÁR sU§EP 445{L2t§ffiEffi
Àbdreôr!ô5!g@OqrÀÍ

Para mais shrecimento§. a(esse o site hweí&wwsegurêdorêfldêr.comlbr an ligtre para o SAC DFUÂT 08(m 0221204 ou 0800 221206
(exdusirro para pe§soâs coÍÍt deficiêncta audÍrínra)

Pelo exposto, eu JsffiBrsosr â0alon dm §mÊm §ltua inserito (al no CPF wl-ffi,w?*- - - I 4--.*
na qualidade de Procurador {a) / lntermedÍário (a} do Ben#rio FRÂ§C$rcO §ÉRGüO DÂ §ILVA

(ai no CPF sob o N" 63§.*ô3.í0:l I lB . do sinistro de DPVÀT coberhrra .{r Vítima

FRANCI§CO SKGIO DÀ SILVÀ inscito {a} no CPF sob o füo 635.4dt.rÍlil 4$ .conforme

deternnina$o da Cirarlar Susep 445/1 2:

l' I Declaro Profisrão: 

- 

Renda: 

-

e âpÍsento os do«meÍltos comprúatórios

rstFoeMAçõ§ xMPffiFÂ$§TE§:

O preenchimento deste Formuliírio é parte lntegrante do prxesso de liquidaçfu de sinistro, confonre esrêbelece a Cncular
n{tmero 445t1 tr disponível no endereço ehtrônico:

htsl/tsrsnrr2§USEP.GOV.BR BtsUOÍEC/iUíEB/D0(O*!G!MI|-ASPX?TPO=!§(ODÍGI&29636

A Circular SUSEP,' no /H;5/12 gue tratã da prenençáo à lanagem de dinheiro no mercado seguradoç determina gue todas as

Seguradoras são obrigadas a constituir cadastro das pessoas enyolvidas no pâgamentü de indenizaç6as. Este cadastro deve
conter, além dos do«mÊntos dejdeeffig@-peseatinformaçôes aerca dagrqfis$g e da faüxa de renda mensal a!ém da
respectiva doolmentação comprobatória

A recusa em fornecer as infurmaçôes de pro&são e renda neste fonnulário, não im@e o pagamento da indenização do
Seguro DPVÂI contudg por detennina$o da referida Circular; esta reansa é passhreE de csmufiicaso ao COAFT.

' Srperirtendêrria de Segurot Prirados - St SEB óÍgrão rspmsAlet peU ontrde e fircalÍação fu rnredos de segruro, previdência privàda affi, capítzl-

iação e ressegurc,
2 Contelho de ContÍole de Atividades Finaffeiras - COAI órgáo iÍrtêgrânte da estru&ía do Mlnbtérlo da Fazsrd+ hm por finatk ade dÍsclplinar, ap§rar penas

administratkar r«eber, qFmina e identificar as worrên&rs suspcihs de dMdades llícitas peristar na Lei n9§1U98.

i§ Re<uso informar

Declaro ainda sob as penas da lei e para fins de prora de rsidência junto a Seguradora Uder-DPl/ÀI residir no endereço abaixo,

anerendo a rópla do compÍo\rante de residência do erdereço informado.

Estou clente de que a Êlsidade da presênte dedãração implicará na sanso penãl previstâ no art 299 do Código hnal.

RtssffiE t6 de ABRIIL 2IHS

Locat e Dah

Asinerà do Dectarânte

lrlúmero

836
ComCemênto

GaÉRua ElrHtro llolarda
Endereço

CTP

5Ag00e0
Telefonecelular (DDD)

(cspSms*o

Estado

Ge
GdadeBairro

RussmGuanáaa
Email TekfuneomercialDDD)

(88p.84,4r!3r4

DI-DRL«II V001/2017

antonia.silva
Novo Carimbo



DECI-âRAçÃO DO GARUPETRO BO UEíCULO

-Ja.Eu, FRANqsoo sÉncro DÀsLvA

domiciliado na sT. tNcÁ, súx

RG: ãm3030{Hffi92 CFF: 635.{63.í03.8 - ,. ,,,, ., , midente e
-ifi.T\ELD:7.r-

na cidade de RUSA§ no e§ado de cEARÁ

venfiro por m$o desüe, irfurnan que soffeu um acidente de motocic{& de
propridade de terceiro, que deb€ de repassar a ddsaÉo do proprietário do
rcículo infonnar tendo em vtsta que o ÍnsÍno está em [ocal inerto, razáo pda
qual junh reÍeri& ddaraÉo que firmq ddaro ainda os dados do veículo no
qual eu er"ã gsrupeiro{a}-

Nome do proprietá1is; vALE Do JAc{ranilsE rocaçÃo rrol
VeículO: HONDÀINm írio BRo§ ES

furo: moer2o09

Placa: §ve6:ltg

ChasSi: 9C2KD04209R50ã{59

Data do aeidente: utt 12t 2a18

Diante do expostq coÍn a mrência de provas dmlmenhis por parte dos
órg-aos governaÍner*ais acirna não @erá impEmr no não recebimerfro da
indenizaSo do seguro DryAT.

Dedaro estar ciente de que a fahidade nas inform$es acima implicaÉ

nas pênalidades cabíveis, previstas no Àrtigo ãg & Gódigo Penal-

Locale data Rt §§ASÍCE _16.! _vJ 2oÍe.

antonia.silva
Novo Carimbo
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/06/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: FRANCISCO SERGIO DA SILVA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00755

CONTA: 000000020529-7

Nr. da Autenticação 356CD38DC4885F14


