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Autorizo a _Scmndurl Lider a creditar na conta ba nedria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolsa do Segura DPYAT
& que By tiver direito, fréconhecendn e dando, desde 4 & somente 3pos a efetivagdo do crédito, quitaciio total do valor recebido.
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UPVAT por Invaisdes permanente, urna vez que (assinaler ums des
[ o hé 1ML que atenda 3 regiio do acidente ou da minha residéneia; ou
Dﬂlﬂwmﬂ:anﬂhd&“ﬁrmﬁmmnﬁmwﬁumhm Seguro DFVAT; ou
.EmMLqueatendzamuh atidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pela mative assinalado, solicho o procseguimento da andlise do imeeu pedido de indenizacio do Seguno DIFVAT, por imalider permanente, com bBase g docwr
apreseritada, concordands, desde [, em mie submeter & avaliaglo medica 4= custas da Sequradora Lider para verificagia da existéngia e quantificacio das lestes
pefmmanentes decorrentes de acidenle de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3% §18, declarandp gus sota autoriracia ndo significa prévia concordincia com a fulura
avaliacio médica ou remines a0 direito de contesti-l, caso discorde do seu conteida.

DQeclaro, seb xs penas da be, que eston imposibiitado de sareseniar @ laudo dotnstituto MEdico Lagal (ML) para.os fns O requerimento de indenizagha
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Estou dente de que & Seguradors Lider pagard, caso devida, 3 Indenizagio do Seguro DFVAT por morte brueles beneficidrios que w apressntarem o provarem
esta candiclo, sttando ciente, ainda, de que qualquer omisslio ou declirzcBo nln verdadeira poderd gerer = obeigaclo de rewarcr o valor recebsde, abém da
™" aabifidade crirminal por i clo do artigo 299 do Cadign Penal
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Assinaturs da testemunha
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41- Assinatura da vitima/beneficidsio (dedarante)

43 Bszinaturs do Represertente Legal (se houer) 43 - Adsinmtura do Procurador (se houver)
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#® GOVERNO DO ESTADO DO CEARA CAEANOA 0

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
B POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDE NTES E DELITOS DE TRAMNSITO y
impresso n* 202013619 C‘Eéiﬂ\ .

BOLETIM DE OCORRENCIA N* 301 - 28 / 2020

Dados da Ocorréncia

'Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 06/01/2020 12:39:12
‘Data / Hora da Ocorréncia: 21/10/2019 08:30:00

Endereco da Ocorréncia: AV PRESIDENTE COSTA E SILVA, MESSEJANA -
[FDRTALEZA;:E |
iPonto de Referéncia: ]

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:FRANCISCO ERIVALDO AVELINO DE PAULA

Nascimento: 26/05/1985 CPF: 019.266.983-47

RG: 2002010371548 Orgdo Emissor: UF:

Filiacao: MARIA DE FATIMA AVELINO DE PAULA

SEBASTIAO ROSENDO DE PAULA

Endereco: RUA OSORIO CORREIA, 1918

Bairro: PARQUE PRESIDENTE VARGAS

Municipio: FORTALEZA/CE CEP: |

|Pais: BRASIL Telefone: (B5) 98645-3371 |
Dados do(s) Veiculo(s) )

| 1)Placa: HWT9626 Uf: CE Municipio: MARACANAU Chassi:

9C2JC30202R142882 Renavam: 786022213 Tipo do Veiculo: :

MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 TITAN ES Ano

Fabricacdo: 2002 Ano Modelo: 2002 Combustivel: GASOLINA Cor: j

]

PRATA Proprietdrio: JOEL VIEIRA GONCALO Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO
Histarico

QUE COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR, QUE NA |
DATA CITADA, TRANSITAVA PILOTANDO UMA MOTO DE PLACA HWI-89626 NA |
FAIXA DA DIREITA DA AV. PRESIDENTE COSTA E SILVA QUANDO UM CARRO |
'DE PLACAS NAO ANOTADAS MUDOU DA FAIXA DA ESQUERDA PARA A |
| DIREITA SEM OS DEVIDOS CUIDADOS COLIDINDO COM A MOTO QUE A
VITIMA TRANSITAVA, CAINDO A VITIMA NO ASFALTO FICANDO LESIONADA E |
| SENDO SOCORRIDA POR MEIOS PROPRIOS PARA O HOSPITAL DISTRITAL DR. |
iﬁ;ﬂﬂ;ﬁm AYRES DE MOURA - ANTONIO BEZERRA. E NADA MAIS DISSE. |
| OBS: FALSA COMUNICAGAO E CRIME PREVISTO NO ARTIG
_PRAZO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL: 6 MESES. cMIBo s,

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELIFOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : (X7
FRANCISCO DELANIO CAMPELD ALMEIDA - MAT.: 404836-1.6
- - o ‘f' : g /.
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: j_{/f_ i‘f'(_/;,’ v dese [ / i« 72 4
bl foivo i=¢" 4#

SV r

‘1 *
DE 1A EéMIDEHTES E DELITOS DE TRANSITO
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Declara, para todes os fins de direito, residir no enderego anima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
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Autorizo a _Scmndurl Lider a creditar na conta ba nedria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolsa do Segura DPYAT
& que By tiver direito, fréconhecendn e dando, desde 4 & somente 3pos a efetivagdo do crédito, quitaciio total do valor recebido.
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UPVAT por Invaisdes permanente, urna vez que (assinaler ums des
[ o hé 1ML que atenda 3 regiio do acidente ou da minha residéneia; ou
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Pela mative assinalado, solicho o procseguimento da andlise do imeeu pedido de indenizacio do Seguno DIFVAT, por imalider permanente, com bBase g docwr
apreseritada, concordands, desde [, em mie submeter & avaliaglo medica 4= custas da Sequradora Lider para verificagia da existéngia e quantificacio das lestes
pefmmanentes decorrentes de acidenle de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3% §18, declarandp gus sota autoriracia ndo significa prévia concordincia com a fulura
avaliacio médica ou remines a0 direito de contesti-l, caso discorde do seu conteida.
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Estou dente de que & Seguradors Lider pagard, caso devida, 3 Indenizagio do Seguro DFVAT por morte brueles beneficidrios que w apressntarem o provarem
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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 Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200035008 Vitima: FRANCISCO ERIVALDO AVELINO DE PAULA

Data do Acidente: 21/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FRANCISCO ERIVALDO AVELINO DE PAULA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: FRANCISCO ERIVALDO AVELINO DE PAULA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 260

Agéncia: 000000001

Conta: 000046113349-5

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 05 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200035008 Vitima: FRANCISCO ERIVALDO AVELINO DE PAULA

Data do Acidente: 21/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), FRANCISCO ERIVALDO AVELINO DE PAULA

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

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

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

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15480119
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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, 27 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200035008 Vitima: FRANCISCO ERIVALDO AVELINO DE PAULA

Data do Acidente: 21/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ
Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), FRANCISCO ERIVALDO AVELINO DE PAULA

Em razdo da falta de apresentacdo do(a) LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, ndo foi possivel verificar a
relacdo entre as lesdes permanentes e o acidente de transito relatado. Assim, a vitima deverd apresentar o
documento acima indicado e outros que contribuam para esclarecer a relagdo entre as suas lesdes

permanentes e o acidente, tais como os listados abaixo:
Boletim do primeiro atendimento médico/hospitalar, com a ficha da evolucdo médica e a alta médica

hospitalar.
Relatdrio do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial.
Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e

de controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do

paciente e data de realizacgao.
Em caso de cirurgia anexar: os relatdrios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais

usados, folha de anestesia, folhas de evolugdo médica e sumario de alta.
Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento

médico realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internagdo ou tratamento ambulatorial.
Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de

saude devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evoluc¢do/solicitacdo médica.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15423770
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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, 22 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200035008 Vitima: FRANCISCO ERIVALDO AVELINO DE PAULA
Data do Acidente: 21/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO ERIVALDO AVELINO DE PAULA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15401194



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO ERIVALDO AVELINO DE PAULA

BANCO: 260
AGENCIA: 00001
CONTA: 000046113349-5

Nr. da Autenticacdo 72E367888FEAT761A
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0029714/20
Vitima: FRANCISCO ERIVALDO AVELINO DE PAUI Data do acidente: 21/10/2019
. ; L peg . . FRANCISCO ERIVALDO
CPF: 019.266.983-47 CPF de: Proprio Titular do CPF: AVELINO DE PAULA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ : 048.217.413-77

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

FRANCISCO ERIVALDO AVELINO DE PAULA : 019.266.983-47

Autorizacdo 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 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 Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 21/01/2020 Data do cadastramento: 21/01/2020
Nome: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva
CPF: 048.217.413-77 CPF: 063.066.023-99

ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ Antonia Daniella Ferreira da Silva



PROCURACAO

Outorgante CanCa  Sruwy aldo Ay ling <L1 OUULL.La_

Estado Civil_ (o sodo ____Profissio_ oo icrroden

ResidentePwo Doasve (prug o 4049 __Bairro_£y. Paeslivie Vargou
Municipio _,@;duﬂs_i o UF_C-  Nascido 3£ /oy /&5 CPFOIO . 26 983, Yy
RG_2co0ao1033- 15 4 ¥ Emissor_S5¢ - (€ Emagi/fa/ /s

Outorgado Alexandre Barbosa da Cruz, Brasileiro, Solteiro, Auténomo residente e domiciliado
em rua Professor Cabral , 676- Parque Santa Rosa, Municipio de fortaleza, UF: Ce, RG
05034566735 Detran- Ce m 16/10/2017, CPF 048.217.4 13-77, Contatos 85 985296730/85
9992537189, e-mail rc527310@gmail.com . Por este instrumento de procuracdo, o (a)
outorgante nomeia constitui 0 outorgado se bastante procurador, para o fim especial de
requerer junto a qualquer seguradora integrante do Consorcio Seguro DPVAT, o pagamento
do sinistro, que vitimou em acidente de transito o (a)

Sr(a)_2romuse  Trugaldo  Avelro & Paulae

Ocorridoem 2t/ 10/ 4019

Podendo dito procurador, representar o (a) outorgante como se préprio fosse, podendo
requerer informacdes, copias documentais, parecer medico, comprovantes de pagamento de
depositos de indenizacdes de sinistro DPVAT,acompanhar regulacdo junto seguradora
receptora e sguradora lider, marcar pericias medicas, receber e-mails sobre pendéncias
documentais, abrir reclamagdes, cancelar sinistro e ASL,reguerer e assinar documentos que
foram precisos junto a 6rgdos publicos, como SAMU, delegacias de policia, hospitais, cartdrios,
autarquias de transitoe praticar todos os demais atos necessarios para o amplo e fiel
comprimento do total recebimente de indenizacio creditada em conta da vitima ou
beneficidrio, até mesmo encaminhar documentos a justca para avaliacdo correta de
pagamento de indenizaces, através de uma advogado. Autoriza 0os mesmos poderes para
requerer qualquer outro seguro de vida, AP,VG,danos corporais,RCFV, roubo, furto extravio
defeito de objeto segurado, assisténcia, prestamista,seguro habitacional e etc. Especialmente
perante as seguradoras

ICATU,PHEVISLIL,PAN,METLIFE,BRADESCD,SUI.AMERICA,HDLZU RICH,SANTANSER,BB,CAIXA e
outras.

J Outorgante ga 8 3 na : 103 - ' 5
ouiorgado, responsabiiizando-se civii e criminal toda documen
m de cia, Fichas dimento ico, Documentos P nta e
outros
 DE  DE
' /] 7
“{.’ ﬁﬁﬂ"f L 503 {F”’zf AL 7 ’4!“:'_1- Vo : E ‘—(- ;/-qia"i" P &

ESTADO [0 CEAR - CARTERI DISTRITAL D MONDUSIM
ALEKANORA JACKELINE SBOURA ROL B8 BILUR. gy
ENP.: 74188 998000190 - o Clameiis S o prL T ——
Tiel: (B8] 32R6.IRE1 | J967.0788 - E-mall; marins s s e CE

N L %
.. muntconhecs per sutenticidede & firma indicads de Ei
3 FRANCISCO ERIVALDO AVELING DR PAULA - |
fere "o/ 2 Padehe cog. neats serventia,‘gowse. | H
lesa. 15 de'janeirs da 2020.En tent, \ da verdade. 1
{

Camila Fadilha de Meln —_
Nalor Toesl me 7 87 SESCimate mﬁ#-hﬂgm1

L
G o
el



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0029714/20
Numero do Sinistro: 3200035008

Vitima: FRANCISCO ERIVALDO AVELINO DE PAUI Data do acidente: 21/10/2019
FRANCISCO ERIVALDO

CPF: 019.266.983-47 CPF de: Prdprio Titular do CPF: - 'x 0 ' F PAULA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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.




(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200035008

Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO ERIVALDO AVELINO DE PAULA

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Osério Correia, 1918, , 60.765-515, Parque Presidente Vargas, Fortaleza/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Nimero: SSP CE / 2002010371548

Data e local do acidente: 21/10/2019 - Fortaleza/CE

Data e local do exame: 11/02/2020 - Fortaleza/CE

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIACAO MEDICA

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura da base do 2° e 3° metatarsos a esquerda.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Conforme serd verificado no exame fisico, as lesées apresentaram melhora de seu quadro em raz&o da evolugao terapéutica, sendo
realizado tratamentos medicamentoso e conservador. Resta apurada a existéncia de sequela permanente no pé esquerdo,
inexistindo tratamentos terapéuticos para as lesdes decorrentes do acidente.

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

Ao exame fisico do pé esquerdo apresenta eversdo aos 5°, inversdo aos 15°, marcha com claudicagdo, mobilizacdo passiva
anormal, articulagdo metatarsofalangeana aos 20°. Apresenta na regido observada auséncia de atrofias, presenga de alteragdes da
musculatura do segmento, presenca de alteracdo motora do segmento. Ao exame fisico do 2° dedo do pé esquerdo apresenta
flexao alterada, extenséo alterada. Apresenta na regiao observada presenga de alteragdes da musculatura do segmento, presenca
de alteracdo motora do segmento. Ao exame fisico do 3° dedo do pé esquerdo apresenta flexao alterada, extenséo alterada.
Apresenta na regido observada presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenca de alteragdo motora do segmento.
Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em todo o pé.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagéo 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 pé esquerdo em decorréncia da diminui¢ao da mobilidade e forga.

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

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

a) Havendo alguma das condic¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)

() "Vitima em tratamento”



() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que 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.

Pé Esquerdo - Leve - 25%

e, Grene Freiias Cosalointe

- . - S . - Midico - CRM 3050
VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou £

a valoragéo do dano corporal:

da medico



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200035008 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO ERIVALDO AVELINO DE  Data do acidente: 21/10/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PAULA
PARECER

Diagnostico: Fratura da base do 2° e 3° metatarsos a esquerda.

Descrigdo do exame Ao exame fisico do pé esquerdo apresenta eversdo aos 5°, inversdo aos 15°, marcha com claudicagdo, mobilizacdo
fisico: passiva anormal, articulacdo metatarsofalangeana aos 20°. Apresenta na regido observada auséncia de atrofias,

presencga de alteracdes da musculatura do segmento, presenca de alteragdo motora do segmento. Ao exame fisico do
2° dedo do pé esquerdo apresenta flexao alterada, extensdo alterada. Apresenta na regido observada presenca de
alteragbes da musculatura do segmento, presenca de alteracdo motora do segmento. Ao exame fisico do 3° dedo do
pé esquerdo apresenta flexdo alterada, extens3do alterada. Apresenta na regido observada presenca de alteracGes da
musculatura do segmento, presenca de alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme apurado através
do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em todo o pé.

Resultados terapéuticos: Periciado apresentou no estagio inicial das lesdes, fratura da base do 2° e 3° metatarsos a esquerda. Com o intuito
de reduzir ou curar as lesOes, foram realizados os tratamentos medicamentoso e conservador. Considerando as
medidas terapéuticas adotadas, a evolugdo clinica das lesdes apresentou melhora em relacdo ao seu quadro inicial.
Atualmente, o estagio clinico demonstra que as lesGes consolidaram com sequelas, isto &, existe déficit funcional
permanente no pé direito.

Sequelas permanentes: Perda funcional, parcial e incompleta do pé esquerdo, em grau leve, em decorréncia da diminuigdo da mobilidade e
forca.

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 11/02/2020

Conduta mantida:

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

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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SECRETARIA
HOSPITAL DISTRITAL EVANDRO AYRES DE MOURA ANTOMIO BEZERRA

PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA

MUNICIPAL DE SAUDE sus

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIA

"FRANCISCO ERIVALDO AVELINO DE PAULA e " i211es
- e
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Frolinha de Antinio Bezema
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Tl GUANDO RETORMAR A MFDICO LEVE SUARECEITA
| O USO OE DROGAS, BEBIDAS ALCDOLICAS E CIGARROS.

FREJUDICAM A SAUDE. PERGUNTE AD SEU MEDICO,
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HDTAM - Hosgatal Distrtal Dr. Evandro Ayres de Mours g g
Frotinhe de Antono Bezera @“’W\Hﬂa

ATESTADO MEDICO

nsnm-"r-:, o (G E/LAM.':,QG&C
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Foi atendido (a) neste Hospital: /9

l
Dia:--ﬁz de de ——-- hs
Tendo como causa do atendimen /L s 1
‘-’?"J ﬁlm#" concsia
1. ( ) paciente foi atendido nesta instituicao as -——--—— - hs
E pode rctornar a%;twldad?-_
2. (=p] Necessitando [« 7. Q——— --[ ) dias de afastamento de

suas atividades laborais ou escolares por motivos de Doenga
OuU Agravos:-----
3. | )Encontra-sea( JApto ) Inapto a pratica curricular
de Educagao fisica .
4, | } Nao apresenta, no momento , sinais «/ou sintomas de
Doencas ou agravos que o (a) incapacitem para o trabalho

5 | \Paciente encaminhado a especialidade:-———————-—

Fnﬂala:a.—---é’-) L, de K’/ -de !
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HOSE | AL L D FYANDRO AYRES OF MOURA
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~ Frotinha de Antdno Bezera
ATESTADO MEDICO
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Foi atendiq'g (a) neste Hospital:

Dia:- [2 b de ](; ‘ E)

e T
Con ~.
Tendo como causa do atendimento: Fas /

1. ( ) paciente foi atendido nesta instituigao as ——-—---—==
hs

E pode retornar a sua idades. "P‘ 2 '®)

.

2. L=~) Necessitando B | ) dias de afastamento
de suas atividades laborais ou escolares por motivos de
Doenga ou agravos:--- .

3. () Encontra — se af )Aptol ) inapto a pratica
curricular de Educacao fisica .

4, | | MAo apresenta nc momento sinais e/ou sintomas de
Doencas ou agravos que o (a) incapacitem pata © trabalho

5 | \Paciente encaminhado a especialidade;—-——-———""

HOERIT AL NS (0 AYFES DE MOURA
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0 fIBER DECLARACAO DE PREVENGAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
=IUER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais esclarecimentos, scesss 0 site wwwissguradoralider.com. br ou entre &m contato atravéy de um dos ndmeros abaivo:;
mhmmmmw-m*m-m,mnhm
m-mmmm;mm—:mmuu
ﬂhﬂim'ﬁ-ﬂquhﬂupﬂhhumﬂ. | SAC (para deficentes suditivos @ de fala): 0800 027 12 D6 | Contral Ouvidoria: 0800 071 91 35

il B’

INFORMACOES IMPORTANTES

© preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece & Circular ndmers 445113,
disponivel no enderego eletranico:

http:/fwww2 susep.gov.br/BIBLIOTECAWES/DOCORIGINAL ASPXETIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® £45/12, que trata da prevengio 3 lavagem de dinheiro na mercado segurador, determina que todas as Seguradorss sio obrigadas
 constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagia
pessoal, informaghes acerca da profissio e da falxa de rends men sal, alem da respectiva documentagio campraobatdria.

A recusa em fornecer as infarmages de profissio o renda, neste formutirio, nia Impede o pagamento da indenizacls do Seguro DPVAT, contudo, par
determinacio da referida Circular, esta recisa ¢ passivel de camunicaco ao COAF

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADDS — SUSEP. ARGEn RESPONSAVEL FELO CONTROLE £ FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGUAD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAFITALIZACRO E RESSEGURD. ? CONSELMO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA Do MINISTERIS DA
FAZEMDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECESER, EXAMIMAN E \DENTIFICAR AS OCORRENCLAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS WA LEI NE0,513/98.

Pelo expasto, eu &LEMDEE_E&BBDEA DA CRUZ

Inscrito (a) no cPF/CNPI_048 217 413 1l . naqualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio

ERANCISCO ERIVALDOD AVELINO DE PAULA inscrito (a) no CPF sobo Ne (018 266 983 /47

do sinistre de DPVAT cobertura __ IPA da vitima ERANCISCO ERIVALDO AVELINO DE PAULA
inscrito (a) no CPF sob o N2 01 ﬁ 266,983 / 47 conforme determinagio da Circular Susep 445712

Declaro Profissfo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:
Eﬂerm informar
. J
' N

Declaro ainda, sob as penas da lei = para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando & copia
do comprovante de residéncia do endereco infarmado. Estou elents de que s falsidade da presents decinraglo implicars na sanglo panal prevists
no art. 195 do Codigo Penal.
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