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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, 17 de Janeiro de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200022637 Vítima: SEBASTIAO DELFINO XAVIER

Data do Acidente: 08/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Senhor(a), SEBASTIAO DELFINO XAVIER

Após a análise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realização de avaliação médica presencial para a identificação e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei nº 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para análise do seu pedido fica interrompido e sua contagem será reiniciada
após a emissão do laudo da avaliação médica.
O não comparecimento à avaliação médica agendada poderá 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 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, 15 de Fevereiro de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200022637 Vítima: SEBASTIAO DELFINO XAVIER

Data do Acidente: 08/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), SEBASTIAO DELFINO XAVIER

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

informações abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 10.462,50

Dano Pessoal: Perda anatômica completa de um dos membros

inferiores 70%
Graduação: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%
Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Dedos mão-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mão 10%
Graduação: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%
Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Dano Pessoal: Perda da visão de um olho 50%
Graduação: Em grau intenso 75%
% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 50%) 37,50%
Valor a indenizar: 37,50% x 13.500,00 = R$ 5.062,50

Recebedor: SEBASTIAO DELFINO XAVIER

Valor: R$ 10.462,50

Banco: 104

Agência: 000001469

Conta: 0000093850-0

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:
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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, 15 de Janeiro de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200022637 Vítima: SEBASTIAO DELFINO XAVIER

Data do Acidente: 08/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SEBASTIAO DELFINO XAVIER

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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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: 11/02/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 10.462,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: SEBASTIAO DELFINO XAVIER

BANCO: 104

AGÊNCIA: 01469

CONTA: 000000093850-0

Nr. da Autenticação 315A8239EC148B88



 

LAUDO DE AVALIAÇÃO MÉDICA PARA FINS DE VERIFICAÇÃO E  
QUANTIFICAÇÃO DE LESÕES PERMANENTES EM VÍTIMAS DO SEGURO DPVAT  

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo.  

Número do Sinistro: 3200022637  

Nome do(a) Examinado(a): SEBASTIAO DELFINO XAVIER  

Endereço do(a) Examinado(a): R NOVA CONQUISTA, 4026, , 60.543-352, GRANJA LISBOA, Fortaleza/CE  

Identificação – Órgão Emissor UF / Número: SSP CE / 94002412665  

Data e local do acidente: 08/10/2019 - Fortaleza/CE  

Data e local do exame: 24/01/2020 - Fortaleza/CE Coordenadas Geográficas:  

RESULTADO DA AVALIAÇÃO MÉDICA  

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

Traumatismo cranioencefálico com paresia do III par craniano, fratura transtrocanteriano do fêmur à direita, fratura-luxação 

metacarpofalangeana do 5º quirodáctilo à direita e contusão fechada na região torácica.  

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.  

Conforme será verificado no exame físico, as lesões apresentaram melhora de seu quadro em razão da evolução terapêutica, sendo realizado 

tratamentos medicamentoso, intervenção cirúrgica de osteossíntese de fêmur e drenagem torácica. Resta apurada a existência de sequela 

permanente no olho esquerdo, no membro inferior direito e no 5º dedo da mão direita, inexistindo tratamentos terapêuticos para as lesões 

decorrentes do acidente.  

III. Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.  

Ao exame físico do olho esquerdo apresenta pálpebra alterada, globo ocular alterado, pupilas alteradas. Apresenta na região observada 

sensibilidade anormal, cicatriz operatória aparente, coloração normal, temperatura normal, presença de alterações da musculatura do 

segmento, presença de alteração motora do segmento. Ao exame físico psíquico e neurológico apresenta memória remota normal, atenção 

normal, linguagem normal, humor normal, afeto normal, discurso falante, percepção normal, pensamento lógico e coerente, impulsividade 

controlada. Ao exame físico da estrutura torácica apresenta boa expansão da caixa torácica, com ausculta pulmonar e murmúrios vesiculares 

uniformemente distribuídos, sem déficit de movimentos respiratórios, ausência de desvio de eixo, ausência de contratura paravertebral, 

ausência de dor à palpação. Ao exame físico do quadril direito apresenta flexão aos 60°, extensão aos 5°, abdução aos 25°, adução aos 5°, rotação 

medial aos 25°, rotação lateral aos 25°, marcha com claudicação, agachamento alterado. Apresenta na região observada mobilização passiva 

anormal, presença de alterações da musculatura do segmento. Ao exame físico do joelho direito apresenta flexão aos 80°, extensão aos 10°, 

ausência de derrames articulares, ausência de atrofias no segmento. Apresenta na região observada cicatriz operatória aparente, presença de 

alterações da musculatura do segmento, presença de alteração motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame 

físico, o conjunto das sequelas repercute em todo o membro inferior. Ao exame do 5º dedo da mão direita apresenta diminuição de flexão e 

extensão da articulação interfalangeana proximal com flexão aos 60º, com flexão aos 45° e hiperextensão aos 5º em decorrência da fratura. 

Restam preservados os demais movimentos articulares da mão, assim como força de preensão palmar, de modo que a lesão fica restrita ao 5º 

dedo.  

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

Sim  

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a qualquer medida terapêutica) Sim  

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

  



Perda parcial e incompleta do olho esquerdo em decorrência da diminuição da visão. Perda funcional, parcial e incompleta do membro inferior 

direito em decorrência da diminuição da mobilidade de quadril e joelho, além de redução de força. Perda funcional, parcial e incompleta do 5º 

dedo da mão direita em decorrência da diminuição da mobilidade e força.  
Caso a resposta do item V seja "Não", concluir utilizando apenas as opções no item VII "a". Caso 

a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VII "b".  

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"   

() "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.  
Olho Esquerdo - Intenso - 75%  

  
Membro Inferior Direito - Médio - 50%  

  
5º Dedo da Mão Direita – Médio – 50%  

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

do dano corporal:  
Redução da acuidade visual do olho esquerdo irreversível. Grave laceração esclera-      conjuntival 

e iridectómica pelo trauma sofrido - além da redução da acuidade visual evoluiu com estrabismo 

traumático - quadro em evolução.  



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: SEBASTIAO DELFINO
XAVIER

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

08/10/2019Data do acidente:

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

833.493.673-72

SEBASTIAO DELFINO XAVIER

ASL-0019323/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Outros

SEBASTIAO DELFINO XAVIER : 833.493.673-72

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 14/01/2020
Nome: SEBASTIAO DELFINO XAVIER

Data do cadastramento: 14/01/2020
Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva

CPF: 063.066.023-99CPF: 833.493.673-72

SEBASTIAO DELFINO XAVIER Antonia Daniella Ferreira da Silva



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

SEBASTIAO DELFINO XAVIER Investprev Seguradora S/A

3200022637 Fortaleza Invalidez Permanente

08/10/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

Traumatismo cranioencefálico com paresia do III par craniano, fratura transtrocanteriano do fêmur à direita, fratura-
luxação metacarpofalangeana do 5º quirodáctilo à direita e contusão fechada na região torácica.

Periciado apresentou no estágio inicial das lesões, traumatismo cranioencefálico com paresia do III par craniano,
fratura transtrocanteriano do fêmur à direita, fratura-luxação metacarpofalangeana do 5º quirodáctilo à direita e
contusão fechada na região torácica. Com o intuito de reduzir ou curar as lesões, foram realizados os tratamentos
medicamentoso, intervenção cirúrgica de osteossíntese de fêmur e drenagem torácica. Considerando as medidas
terapêuticas adotadas, a evolução clínica das lesões apresentou melhora em relação ao seu quadro inicial.
Atualmente, o estágio clínico demonstra que as lesões consolidaram com sequelas, isto é, existe déficit funcional
permanente no olho esquerdo, no membro inferior direito e no 5º dedo da mão direita.
Perda parcial e incompleta do olho esquerdo em decorrência da diminuição da visão. Perda funcional, parcial e
incompleta do membro inferior direito em decorrência da diminuição da mobilidade de quadril e joelho, além de
redução de força. Perda funcional, parcial e incompleta do 5º dedo da mão direita em decorrência da diminuição da
mobilidade e força.
Com sequela

24/01/2020

Observações: Em relação aos danos comprovados, em que pese aparecer perda anatômica, o correto é perda funcional do membro
inferior. Redução da acuidade visual do olho esquerdo irreversível. Grave laceração escleraconjuntival e iridectómica
pelo trauma sofrido - além da redução da acuidade visual evoluiu com estrabismo traumático quadro em evolução.

 PARECER

Descrição do exame
físico:

Ao exame físico do olho esquerdo apresenta pálpebra alterada, globo ocular alterado, pupilas alteradas. Apresenta na
região observada sensibilidade anormal, cicatriz operatória aparente, coloração normal, temperatura normal,
presença de alterações da musculatura do segmento, presença de alteração motora do segmento. Ao exame físico
psíquico e neurológico apresenta memória remota normal, atenção normal, linguagem normal, humor normal, afeto
normal, discurso falante, percepção normal, pensamento lógico e coerente, impulsividade controlada. Ao exame físico
da estrutura torácica apresenta boa expansão da caixa torácica, com ausculta pulmonar e murmúrios vesiculares
uniformemente distribuídos, sem déficit de movimentos respiratórios, ausência de desvio de eixo, ausência de
contratura paravertebral, ausência de dor à palpação. Ao exame físico do quadril direito apresenta flexão aos 60°,
extensão aos 5°, abdução aos 25°, adução aos 5°, rotação medial aos 25°, rotação lateral aos 25°, marcha com
claudicação, agachamento alterado. Apresenta na região observada mobilização passiva anormal, presença de
alterações da musculatura do segmento. Ao exame físico do joelho direito apresenta flexão aos 80°, extensão aos
10°, ausência de derrames articulares, ausência de atrofias no segmento. Apresenta na região observada cicatriz
operatória aparente, presença de alterações da musculatura do segmento, presença de alteração motora do
segmento. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame físico, o conjunto das sequelas repercute em todo
o membro inferior. Ao exame do 5º dedo da mão direita apresenta diminuição de flexão e extensão da articulação
interfalangeana proximal com flexão aos 60º, com flexão aos 45° e hiperextensão aos 5º em decorrência da fratura.
Restam preservados os demais movimentos articulares da mão, assim como força de preensão palmar, de modo que
a lesão fica restrita ao 5º dedo.

 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 anatômica completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Dedos mão-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da

mão
10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

 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 da visão de um olho 50 % Em grau intenso - 75
% 37,5% R$ 5.062,50

Total 77,5 % R$ 10.462,50



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

SEBASTIAO DELFINO XAVIER Investprev Seguradora S/A

3200022637 Fortaleza Invalidez Permanente

08/10/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

Traumatismo cranioencefálico com paresia do III par craniano, fratura transtrocanteriano do fêmur à direita, fratura-
luxação metacarpofalangeana do 5º quirodáctilo à direita e contusão fechada na região torácica.

Periciado apresentou no estágio inicial das lesões, traumatismo cranioencefálico com paresia do III par craniano,
fratura transtrocanteriano do fêmur à direita, fratura-luxação metacarpofalangeana do 5º quirodáctilo à direita e
contusão fechada na região torácica. Com o intuito de reduzir ou curar as lesões, foram realizados os tratamentos
medicamentoso, intervenção cirúrgica de osteossíntese de fêmur e drenagem torácica. Considerando as medidas
terapêuticas adotadas, a evolução clínica das lesões apresentou melhora em relação ao seu quadro inicial.
Atualmente, o estágio clínico demonstra que as lesões consolidaram com sequelas, isto é, existe déficit funcional
permanente no olho esquerdo, no membro inferior direito e no 5º dedo da mão direita.
Perda parcial e incompleta do olho esquerdo em decorrência da diminuição da visão. Perda funcional, parcial e
incompleta do membro inferior direito em decorrência da diminuição da mobilidade de quadril e joelho, além de
redução de força. Perda funcional, parcial e incompleta do 5º dedo da mão direita em decorrência da diminuição da
mobilidade e força.
Com sequela

24/01/2020

Observações: Em relação aos danos comprovados, em que pese aparecer perda anatômica, o correto é perda funcional do membro
inferior. Redução da acuidade visual do olho esquerdo irreversível. Grave laceração escleraconjuntival e iridectómica
pelo trauma sofrido - além da redução da acuidade visual evoluiu com estrabismo traumático quadro em evolução.

 PARECER

Descrição do exame
físico:

Ao exame físico do olho esquerdo apresenta pálpebra alterada, globo ocular alterado, pupilas alteradas. Apresenta na
região observada sensibilidade anormal, cicatriz operatória aparente, coloração normal, temperatura normal,
presença de alterações da musculatura do segmento, presença de alteração motora do segmento. Ao exame físico
psíquico e neurológico apresenta memória remota normal, atenção normal, linguagem normal, humor normal, afeto
normal, discurso falante, percepção normal, pensamento lógico e coerente, impulsividade controlada. Ao exame físico
da estrutura torácica apresenta boa expansão da caixa torácica, com ausculta pulmonar e murmúrios vesiculares
uniformemente distribuídos, sem déficit de movimentos respiratórios, ausência de desvio de eixo, ausência de
contratura paravertebral, ausência de dor à palpação. Ao exame físico do quadril direito apresenta flexão aos 60°,
extensão aos 5°, abdução aos 25°, adução aos 5°, rotação medial aos 25°, rotação lateral aos 25°, marcha com
claudicação, agachamento alterado. Apresenta na região observada mobilização passiva anormal, presença de
alterações da musculatura do segmento. Ao exame físico do joelho direito apresenta flexão aos 80°, extensão aos
10°, ausência de derrames articulares, ausência de atrofias no segmento. Apresenta na região observada cicatriz
operatória aparente, presença de alterações da musculatura do segmento, presença de alteração motora do
segmento. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame físico, o conjunto das sequelas repercute em todo
o membro inferior. Ao exame do 5º dedo da mão direita apresenta diminuição de flexão e extensão da articulação
interfalangeana proximal com flexão aos 60º, com flexão aos 45° e hiperextensão aos 5º em decorrência da fratura.
Restam preservados os demais movimentos articulares da mão, assim como força de preensão palmar, de modo que
a lesão fica restrita ao 5º dedo.

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 anatômica completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Dedos mão-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da

mão
10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

 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 da visão de um olho 50 % Em grau intenso - 75
% 37,5% R$ 5.062,50

Total 77,5 % R$ 10.462,50
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13/cJ/2020 Seguradora LÍder-DPVAT Consulta a Pâgarnentos Efetuados

-

-
-

Seguradora

Á,Jo nrrrradtrr dt s&,!ti.ô ?1"$lÃ"

WWMWW (0

PONTOS DE

ATENDIMENTO
(/Pontos-de-
Atendimento)

Buscar no site

A
COMPANHIA

SEGURO

DPVAT

CENTRO DE

DADOS E

ESTATÍSTICAS

SALA DE

IMPRENSA

TRABALHE

CONOSCO CONTATO -

Seguro DPVAT

Consurlta a Fagamentos Efetuados

Sua busca por placa: ORY8910 UF: CE CATEGORIA: 09*

Exercício Valor Pago Situação Declaração de Pagamento

2019 R$84,58 Quitado

Data Pagamento Valor Pago

10t12/2019 R$84,58

+ 2018 R$185,50 Quitado

lâ

tá

É

lá

!-ll=l !

lá

+

+ 2016

2015

+ 2014

(*) Motocicleta

+ 2017 R$185,50 Quitado

R$292,01 Quitado

R$292,O1 Quitado

R$'196,06 Quitado

ACESSIB ILIDADI
,i

hftp/lvww.seg uradoral ider.com.br/Pag es/Consulta-a-Pag anentos-Efetuadoa.aspx
113
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ECONOMIÂS
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FICHA DE ATENDIMENTO

ffiPnhhurr ca'
Fortaleza

ID

Cartâo Naclonal de Saúde (CNS): 700504569353851 Admtssão: OBtlOl2Olg 12:57
Nome: SEBASTIAO DELFTNO XAVTER

Pront.: 5639218 Data Nasc.: 30t12t1979 ldade: 39 ano(s) 10 mes(es) e 26 dia(s) Tet.: BS 98974-7061
Mãe: FRANCISCA DELFTNO XAVTER

Sexo: Masculino RG: Municipio: FORTALEZA
CEP 60540-234 Batrro: GRANJA LISBOA

Enderego: RUA NOVA CONQUISTA

Rtsco
Risco: VERMELHO Ctassificador MARTA DE NAZARE p UCHOA
QUEIXA: POLITRAUMA GRAVE -TRAZIDO PELO SAMU A SALq VERMELHA

Horário 08/10/2019 13:00

Fluxograma: ACIDENTE COM MOTOCTCLETA
Dlscrlmlnador: ESCORE 1 0-MECAN tsMo DE TRAUMA stcN tFtcATtvo
Autoagressão: Não

Sato02: Glasgow: Temp.: Gllcemla: Régua dor: Pulso/Fc: PA: FR:

Médlco: NEILTOR FRANCISCO LINHARES TOROUATO CRM: í0424 No: 560595 Horárlo OBt10tZO1913:21
Acldente: Não Agressão: Não peso: pÁ.:
Elxo: SAl.ÁVERMELHA

Hipótese Dlagnóstlco: ouTRos TRAUMAT|SMoS DA cABEcA E os NAo ESpEctFtcADos
Gomorbidade:

HDA/Exame Físlcó:
RELATO DE collsÃo Moro/ cARRo sEM cApAcETE coM TcE ( EcG B) ptFR coM LAcERAÇÃo EM couRo
CABELUDO; ABDOME TENSO ( TRAUMA FECHADO?) COM DEFORMIDADE EM COXA D; PA 95X 60 FC 143 STO2
967o
AP MVU/ SRA EM USO DE COI.AR CERVICAL

CD: ABERTO PTM
SOLICITO TC CRANIO/CERVICAL; RAIOX E FAST
AVALhçÂO NEURO/ C|RURGIA GERAU TO
REALTZADO TNTUBAÇÃO PARA NEUROPROTEÇÃO
INTERNAMENTO

ATENDIMENTO M

soLrcrTAçÃo pE TNTERNAçÃO
Data: 1611012019 '14:29

CLASSTFTCAçÃO DE RTSCO

Data Fluxograma Dlscrlmlnador RIsco Proflsslonal
0811u201 13:00 ACIDENTE COM

MOTOCICLETA

ínl'\ fn,fJ §lf:]r"f i-r-...

ESCORE 10.
MECANISMO DE
TRAUMA
SIGN[FI.CATIVO

VERMELHO MARIA DE NAZARE P UCHOA

F:i .,\f_:: ? l{t *,,-1_. i .

ft -í._li),míffi.Tq 
q,,tr.'q-- j:.-. :':','.-1.'B

-#ffi"%saL,Unldade mantlda com recursos públlcos, provenlentes de seus impostos e contrlbulções soclais.
Rua Baiáo-Oô É,ió"frâtiê6','iàts, Centro - GEP: 60025{t6í - FoÉateza - Ceará



INSTITUTO DR. JOSÉ FROTA
+
lJlt hsnio

FICHA DE ATENDIMENTO

@HIH["*

TDENTTFTCAçAO PACTENTEíCADA§TRO

Cartão Naclonal de Saúde (CNS): 70050456935385í Admlssão: 0811012019 12:57

Nome: SEBASTIAO DELFINO XAVIER

Pront.: 5639218 Data Nasc.: 3011211979 Idade: 39 ano(s) 10 mes(es) e 26 dia(s) Tel.: 85 98974-706í

Mãe: FRANCISCA DELFINO XAVIER

Sexo: Masculino RG: Munlciplo: FORTALEZA

CEP 60540-234 Balrro: GRANJA LISBOA

Endereço: RUA NOVA CONQUISTA

EVOLUçÃo

Usuário Gadastro DescrlçãoData Cadastro
AMBIENTE. ACORDADO. ALTERANDO
AGITAÇÃO E DESORIENTAçÃO. SEM FEBRE, EDEMA,
TOSSE PRODUTIVA. SEM QUE]XAS ÁI-OICES ruO

MOMENTO. # LAB (15/10/19): HB 7,6 LEUCO 6540
PI-AQ 319000 tNR 1,09 UR 36 CR 0,9 K 3,78
PCR 66,1 #EX FISICO: EGR, AAA, CORADO. AP: MVU
coM REDUÇÃO EM 1/3 TNFERIORES E EM HTX DIREITO
AC: BNF,2T; RR, SS. ABD: RHA+, INDOLOR, FúCIDO.
EXTREM: PPP, SEM EDEMAÍÊGD: MANTIDO TAZOCIN. I

DE

FISIOTERAPICO / PX

''.:: i'"{ '''
.1r.. §.. l' it',i r

etffiT'q ên "
_._\a*

r,fJ'. ',.,,}

5-*- '-.. r t

'-..,,..é: -.,.,' r'i,,- .,'''

i":

6r;-.1 i r., 'i
U i.- E.rI \

d[&àí,i r: r'\ ,-*
rv.TffíTe+ íl 'i"-tl:

:' .11-. . i;; (r'\)
PRESGRçÃo

Médico: RAUL FAVA ALENCAR CRM 12665 16/10/19 09:39

Prescrição Horárlo:
LEVOMEPROMAZTNA4oMG/ML (4%) - FGO
H

ADMINISTRAR 10 GOTAS / ORAL I 1U12

NA sOOMG - FA ADMINISTRAR 2 FAMP + 2OO M sF 0,9% /
NTRAVENOSAIlA12H

REALTZAÇÃO DA HIGTENE ORAL l03X POR DIA

ORIENTAÇÕES EXTRAS I PROTEçÃO OCULAR

oRTENTAÇÕeS eXtnRS ICABEçA EM POSIÇÃO NEUTRA

MUDANçA DE DECÚB lro 2l2H

MON|TORTZAÇÃO NÃO INVASIVA I CARDIOSCOPIA E OXIMETRIA

MANUTENÇÃO On CABECEIRA ELEVADA 130'-45'

BALANÇO HÍDRlCo

FISIOTERAPIA 2 AO DIA RESPIRATÓRA E MOTORA

OXIGENIOTERAPIA POR MÁSCARA DE VENTURI

GLICEMIA CAPILAR 6/6H

CLORETO DE SODIO O,9o/o' AMP ADMINISTRAR 3 ML + FENOTEROL sMG/ML. FGO

ADMTNTSTRAR 3 GOTAS + IPRATRoPIO(BRoMETO) 0,25MG/ML - FGo ADMINISTRAR
40 GOTAS / INAI.ATÓRIAI4I4H
TRAMADOL soMGlML (2 ML) - AMP ADMI
INTRAVENOSA/8/8 H

NISTRAR 1 AMP + lOO ML SF 0,9% /

3

Rua Barão do Rlo Branco, í816, Centro - GEP: 60025{16í 'Fortaleza - Geará

Unldade mantida com recursos públlcos, provenientes de seus lmpostos e contrlbuições sociais.
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Fottalca

FICHA DE ATENDIMENTO

Gartão Nacionalde Saúde (CNS): 700504569353851 Admlssão: 0811012019 12:57

Nome: SEBASTIAO DELFINO XAVIERtl
Pront.: 5639218 Data Nasc.z 3011211979 ldade: 39 ano(s) 10 mes(es) e 26 dia(s) Tel.: 85 98974-7061

Mae: FRANCTSCA DELFINO XAVIER

Sexo: Masculino RG: Municlplo: FORTALEZA

CEP _60540-234 Balrro: GRANJA LISBOA

Endereço: RUA NOVA CONQUISTA

PRESCRçÃO

Médico: I RAULFAVAALENCAR CRM 12665 15/10/19 09:03

Prescrlcão Horárlo:

GLTCOSE 50% - AMP ADMTNTSTRAR 5 AMP / INTRAVENOSA ISE DX<7oMG/DL

DTPIRONA 500MG/ML (í000MG) - AMP ADMINISTRAR 1 AMP + 20 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA/6/6 H

BROMOPRIDA (10MG) -AMP ADMINISTRAR 2 ML+ 18MLAD/
]NTRAVENOSA/ 8/8 H ISE VÔMITO OU NÁUSEA
PIPERACILINA+TAZOBACTAM 4,5G. FA + lOO ML SF 0,9% / INTRAVENOSA /6/6Hl
coRRER EM 3H. tNlCtO 11110. I

DE FASES:3 < D c/ LACTATO (500

ADMINISTRAR EM CADA FASE 5OO ML <BR></BR> 1,2,3i VOLUME = 500.0 ML;
Y47..,(g = n NUA

j
I

-1 6*à.- fl
DIETA ORAL. DIETA PASTOSA -t *i§

DIETA ORAL - DIETA PASTOSA
1-.J ry:_t

I I F. \§
REALTZAÇÃO DA HIGIENE ORAL l03X POR DIA §^

\t
oRTENTAÇÔES EXTRAS I PROTEÇÃO OCUmn ]"r \ '\+ 

-
o I

I i'

oRTENTAÇÔES eXrnns; EM POS NEUTRA ní F bt'* Itn t\ | í"-l

MUDANÇA DE DECÚB tÍO 2l2H
Ji r-- É" .r i

^'r.r A':'' ;
h )r

MONTTORTZAÇÃO NÃO TNVASIVA I CARDIOSCOPIA E OXIMETRIA yl ;i: ã 14 \§

DACABECEIRA ELEVADA 30'-45' Ij tit,.lÇl ,l

HIDRICO
í

FISIOTERAP IA 2 vFJ;(ES) AO D IA RESPI RATÓRA E MOTORA '.'z li. Lr ;r:

OXIGENIOTERAPIA POR MÁSCARA DE VENTUR] §r
'\{
,::-

GLICEMIA CAPIIáR 6/6H
-----T.tf -r:(i

!)

SODto 0,90/o AMP 3 ML + 5M

ADM N ISTRAR 3 GOTAS + TPRATROPIO(BROM ETO) 0 ,25MG/ML FGO ADM INISTRAR
H

TRAMADOL (2 ML) -AMP ADMINISTRAR 1 AMP + 100 ML SF O,9o/o I
/8/8H

RAN|flDINA 2sMG/ML (2ML) - AMP ADMINISTRAR 2ML+í8 ML AD / INTRAVENOSA/
8/8 H
GLICOSE . AMP ADMINISTRAR 3 AMP / INTRAVENOSA / 8/8 H I DILUIR EM

CADA SORO DE SOOML DA HV

GLICOSE 5OO/O-AMP ADMINTSTRAR 5 AMP / INTRAVENOSA SE DX<7OMG/DL

DIPIRONA SOOMG/ML (IOOOMG) -AMP ADMINISTRAR 1 AMP + 20 Ml, SF 0,9% /

5

Rua Barão do Rlo Branco, 18í6, Centro - CEP: 60025{161 ' Fortaleza - Ceará

Unldade mantlda com recursôs públlcos, provenlentes de seus lmPostos e contrlbulções soclals.



A6ENDAMENTO DE EXAMES EXAMES .áffi. Preíeltura de
§ffiÁã rortaleza,*o,.r..."*g4@iry,-,.ÉHôre

NÚcl,p,o AMBI,LAIORIAL

Regisho

No Carteira SUS:

Rua Barão do Rlo Branco, 1816 - CêntÍo - CEP 60.02il61

Data:

Data: llàs:
Data:

Data:

Data:' ___--./-/-às-:-
Data: 

-/-/-às-:-Data: J-l-às-:-
PROCEDIMENTOS

Data:
Data:
Data:
Data:
Data:
Data:

-l-l-às-:-
-l-l-às-:-

e'p&üfidJ.fox

Especialidade

Especialidade

Especialidade

Especialidade
Especialidade

Especialidade

Especialidade

Especialidade

Especialidade

Especialidade

Especialidade

r:i a*§.§E
à&&,§§

§P

e.- LÃNü

TRAUMATOLOGIA - CIRURGIA GERAL - NEUROLOGIA -
PEQUENA CIRURGIA. PRÉ ANESTÉSICO . ACUPUNTURA

Profissional:

às_:_ ProÍissional:

às : Profissional:

às': Profissional:
às_:_ Profissional:

às : Profissional:

CIRURGIA PúSTICA - NEFROLOGIA - CIRURG]A VASCULAR
. DOR- CITRAFE- ENFERMAGEM

àsâ-§t)
a.ãxv:
à.§'üJ

Retomo:_!_
aeomo'&§rWê§
Retomo:_/_/_
Retomo:_/_/_
Retomo:_/_/_
Retomo:-/-/-
Retomo: I I

ESPEiiÃfIõADEí



DELFINO XAVIER
39 ano(s) 10 mes(es) e 22 dla(s) Sexo: Mascullno

UF: CEARÁ

PÍont: 56392í8
Balrro: GRANJA LISBOA

Gldade: FORTALEZA

RUA NOVA CONQUISTA

4026 CEP:605110-234

INSIITUTO DR. JOSÉ FRoTA

Relatórlo
TIpo de Saída: Altra

Reeumo Cllnlco

$';n**,,, &m*
RELATÓRIO DE ALTA / LAUDO MÉDIGO

Cancelada
Não

Data Deecrlção PÍoffeolonal

13n1nfl919:00 TRATAMENTO CIRURGICO DE RAIMUNDO MÂRCELO DA
FRATURA TRANSTROCANTERIANA SILVA GIRAO

Data Dgscdçeo PÍofrs3lonal

mn1n01S í 1;30 TRATAMENTO CIRURGICO DE JOAO MAMEDE SOARES
LUXACAO/FRATURA.LUXACÂO BRAGA
METATARSO INTER-FALANGEANA

vlTlMA DE coLtsÃo Moro x cARRo. TcE + pNEUMoroRAx DtREtro DRENADo. po rRATAMEr.lro ctRURGtco
FRATURA TRANSTRoCANTERIANA FEMUR DIREITo + LuxAÇÃo INVETERADA DE ARTICULAçÃo
METACARPOFALANGEANÂ DE OEOEO I ÍNIUO DIREITO. HEúATOMA PERIORBITARIO ESOUÉRDO RESOLVIDO,
SEOUELA EM OLHO ESQUERDO COM PTOSE PALPEBRAL.
Exames Realtsados
PARECER OFTALMO: PARESIA lll PAR CRANIANO A ESQUERDA.
í4i'Í í: HB 8,4 LEUCO í0.160 U 4í CR 1,í K 4,3 NA 133 PCR 36
UROCULTURA NEGÂTIVA
Terapôúlca Utlllzâda
SINTOMATICOS
ENOXAPARINA PROFILATICA
DIAZEPAM
SULFATO FERROSO
Sequelas Apresentadas

Dlagnóstlco
S72 - FRATURA OO FEMUR

DIAGNÔSNCDS

Códlgo De8cÍlção
572 FRATURADOFEMUR
S626 FRATURADE OUTROS DEDOS

Condlçôee de Alta
MethoÍedo D.:ta Programada da AItr:' 21'11112019

Obsewaçõee Gomplsmenhres
RETIRAR PONTOS COM 15 DIAS DA CIRURGIA. MARCAR RETORNO NO AMBULATORIO: DR !íAMEDE COM 2
SEMANAS, DR MARCELO GIRÃO NA VAGA E NA PúSTCA.
Responsável
Médlco: CAMILA PINTO DE NADAI

Dala:2111'112019

CIRURGIA

Prlnclpal
Slm

Não

Cod

0,{08050632

Cod

0408060638

Tlpo

Procedlmento
Eletlvo
Tho
Procêdlmento
Elettuo

Rua Barâo do Rlo Bm@, t8lo, Cmfo - CER 6lr02H,8l - Fonalez - CeaÍá

Unldsds mmüda om Íed,rsos Blbllcos, prwarlsnt€s ds sarE hnpatos e mülbülÉos sodab.
.**d]rt'$

l':trI.'

UNIDADE 25 EníormaÍla: 252
15:50 Alta: 'Não lnbrmado'

Lelto: 2511

'Náo lnÍormado1611012019



Paclonte: SEBÂSTIAO DELFINO XAVIER
ldado: 39 ano(s) 10 mes(es) e 22 dla(s)

Enddreço: RUA NOVA CONOUISTA

Num: 4026 CEP:605,«)-234

§exo: Mascullno

UF: CEAR'{

Pront: 5639218

Balno: GRANJA LISBOA

Cldade: FORTALEZ{

Locallzação
Cllnlca: UNIDADE 25

lntemação '1611012019

EníeÍmarla: 252
15:50 Alb: 'Nâo lnbrmado'

Lelto:251'l

'Não lnbrmado

Aoendemento

Dale: Data Data:

Hora: Hora: FloÍa:

Códlgo Códlgo Códlgo

Rue Brão do Rlo Branco, 18í0, Cmúo - CEP: 6@2$Í,81 - FoÍElsza - C€ará

Unldadg mBnüda @n ÍBarÍsos públhos, pmlmtss do saus lmposbr s mülbulÉss oodab.



sERVtçO DE ATENDIMENTO MÓVEL DE URGÊNGIA - SAMU
sERVrçO DE ARQUTVO MÉI,IGO ESTATÍSTICO - SAME

DECLARAçÃO

,'i:#i3

1,-)
§U/i-ti
V,+Jrl'tf

Preíeitura de

Sefrê1.,1Íiri l,{trr:, gr.:l (l(, 5d tiirl

Fortaleza

r

§ s]fr
lrilifit,,.t raqir Íl

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou

atendimento ao Sr. Sebastião Delfino Xavier - C.P.F. - 833.493.613-T2, no dia

0811012019, às 12h, na Rua Bom Jesus, no Bairro Bom Jardim, vítima de acidente

de trânsito.

Declaramos ainda que segue em anexo cópia do Prontuário do Atendimento acima

mencionado

Documento requerido pela Sra. Clemilda Cameto Leitão por meio do Processo no

P899845/2019.

Fortaleza, 16 de Outubro de 2019

Atenciosamente,

Roberto de
Coord. SAME - SA llauríc

SAIVI
Regional Fo

Mat. 45661-1 u 192
Regional Fortaleza ,{

Mat..45659-1 
"dRoberto Gomes Lima

Coord.enação - SAME
SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, í3S0 - pAReUELANDtA - CEp: 6045s_360FoNE: (085) 3452.9í41
FO RTALEZA.C E
c ur,'idoria @samu. fortaleza. ce. gov. br

Maurício Lopes Alves
Responsável - Protocolo

SAMU 192 Regional Fortaleza
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GOVERNO DO ESTADO DO GEARÁ
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL

POLÍCIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

lmpresso no 20í9855966

BOLETTM DE OCORRÊruCn N'301 - 4oO3 t 2019

Dados da Ocorrência

Dados da(s) Vítima(s)
Nome: SEBASTIAO DELFINO XAVIER
Nascimento: 3OlLZlL979 CPF: 833.493.673-72
RG: 94OO24L2665 Orgão Emissor:SSP UF: CE
Filiação: FRANCISCA DELFINO XAVIER

N,C
Endereço: RUA NOVA CONQUISTA, 4026
Bairro: BOM ,ARDIM
Município: FORTALÉZAICE CEP:
PaÍs: BRASIL TeleÍone:(8s) 98974-7OGL

Dados

Histórtco
Afirma que no local, horário e data acima mencionados trafegava na
motocicleta de placa ORY-8910, quando um veiculo de placas QPP-055L,
tendo como condutor José Adriano Bezerra AIves, avançou a preferencial,
colidindo com a motocicleta que pilotava; QUE caiu e ficou lesionado; QUE
foi socorrido pela ambu!ância do SAMU para o Hospital IJF Centro, onde
recebeu atendimento. E nada mais dissellllllllllllllllll
OBS:A falsa comunicação é prevista no Art 340 do CPB e o prazo para
representação é de seis meses a partir da data do fato.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 32. DISTRITO POLICIAL

RES REGISTRO:
MARIA DO SOCORRO F sl .: 133997

rÍ.

Pâ9.1 de 2

lmpresso em: 2511112019 13:32:30I

FLS.-

RUBRICA

atureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
/ Hora da Comunicação: 25llll2íJ19 X.3:18:4O
/ Hora da Ocorrência: OBlLOlzOl9 11:3O:OO

ndereço da Ocorrência: R BOM JESUS COM RUA VALVERDE, BOM
DIM - FORTALEZAICÉ

nto de Referência

1) Placa: ORY891O Uf: CE Município: FORTALEZA Chassi:
9C2[C4L1OER715283 Renavam: 1008538229 Tipo do Veículo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
Fabricação: 2OL4 Ano Modelo: 2OL4 Combustível: GASOLINA Cor:
AMARELO Proprietário: SEBASTIAO DELFINO XAVIER Situação: NÃO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

2) Placa: QPPO551 Uf: MG Município: BELO HORIZONTE Chassi:
9BGKS48UOKG226OO4 Renavam: LL72O29552 Tipo do Veículo:
AUTOMOVEL Marca / Mode|o: CHEVROLET/ONIX I.OMT LT Ano
Fabricação: 2018 Ano Modelo: 2019 CombustÍvel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRATA Proprietário: LOCALIZA RENT A CAR S.A, Situação: NÃO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

DELEGAC|A DE ACTDENTES E DEL|TOS DE TRANSTTO 

/Consolldado êm: 25111120'19 í3:32:30 ( ]

-;"t "llft' t2- <l i..6;i-N



( ií'. (:il,

GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA
POLÍCIA CIVIL

DELEGACIA DE AC]DENTES E DEL]TOS DE TRANSITO

lmpresso no 20í9855966

o
1-:li 'l '!
r "..trr!"',

Í:-1.r".

q).ú'

BOLETTM DE OGORRÊruCn N" 301 - 4oO3 t 2019

RESPONSÁVEL PELA TNFORMAÇÃO:

VISTO DO DELEGADO(A) :

MARIA CAROLINA SANTOS BARREIRA. MAT,: 4O4579.L.7

FLS-

RUBRICA

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

Consolidado em: 2511 1 12019', 3:92:30

Pâg.2de2

lmpresso em: 25n1nüg I3:32:30
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Seguradora

LÍDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT&d,&.ô9pory^l

40-LocaleData,

Escolha o(i) tlpo(s! de cobertura: fl oervrs (DEspEsAs DE AsstsrÊNctA MÉDtcA E supLEMENTAREs) I tnvalrorz pERMANENTE MORTE

6 . CPF;

REGISTRO DE EsCADASTRAIINFORMAçÕES DEFAIXA MRENDA DAENSAT FísIcAPESSOA MA/BE(víTl rEGAr)NETICIÁRIO/REPRESENTANTE RCUTAct SUSEPR Ne 4/,slzolz

2 - Ns do sinistro ou ASLr 3 - CPF da vítlma: 4 . Nome completo da vítlmat

8 . Endereço: 9 - Número: 10. Complemento

12 - Cldadêl 13 - Estado: 14 - cEP

16 - Tel.íDDD);

19 - ProÍissão do Representante Legal:

5 - Nome completo:

7 - Proflssão

11 - Balrro:

15 - E-mall

I
É
F
v't

o
L]
q
o
ê
ô

DADOS DO R EPRESENTANTE I.EGA! PAIS, TUTOR CURADOR) PA RA VÍflMA/BEN EFtCrÁRto MENOR ENTRE 0 A 15 ANos OU INCAPAZ coM CU RADOR

17 - Noine completo do Representante tegal

18 - CPF do Representante Legall

Decla Ío, para to dos os fin de dl reito, residlr no en de reço clma Iníormado, con forme comprova nte enexo (ANE x A cóP tA).
20. RENDA MENSAL DO TITI'IâR DA CONTAI

[-] necuso INFoRMAR I nsr.oo A Rs1.o0o,oo E nsz,sor,oo ArÉ Rss.ooo,oo

I sevrnrruoa I nsr.oor,ooATÉRs2.soo,oo I ncrn,eoERss.,oo,,o

21 ' DADos BANcÁRlos: I eerue rlctÁnlo oA INDENIzAÇÃo n REpREsENTANTE LEGAT. Do BENEFtoÁRto DA INDENtzAçÃo (pAts, cuRADoR/ruroR)

f] COnfn POUPANÇA (somênte pâra os bôncos abalxo. Asstnale uma opçâol

E endesco(z3z) flruri(rqr)
fl eanoaoarasttloorl I catxaeconOmlcaFederal(1@]

I corufn CoRRENTE (Todososbancos]

Nome do BANCO:

AGÊNCIAI CONTAT AGÊNCIAI CONTAT

(lnformar o dlglto se exístk| ílnfoÍmsí o díglto re exlrtk) (lnbrm€r o dhlto s€ exktlr) (lníormãr o dGlto s€ extsthl
Autorlzo a Se
a que eu tlveÍ

guradora Llder
dlreito. reconh

da lndenlzação/ree
tação total do valor

a credl n con bata rlàncá dombolso Se DPVATroBUeecendo ndda desdeo, elá re bldo.

D22 DÉ DEECLARAçÃO AUSÊNCIA IAUDO tMtDO SOMENTEPREENCHIMENTO PARA COBERTURA INVATIDEZDE PERMANENTE

o Não há IML que atenda a região do acldente ou da mlnha residência; ou

' o IML que atende a reglão do acidente ou da mlnha residêncla não reallza perÍclas para flns do Seguro DpVAT; ou
o o IML que atende a região do acldente ou da mlnhe resldêncla reallza perÍclas com prazo superior a gO (noventa) dlas do pedldo,

Solicilo o prossegulmento da análise.do meu pedido de lndentzação do Seguro DPVAT., por invalide.z permanente, com base nâ documentação medicaapresentada sem e apresentação do laudo do tML, concord-anao_'oesae la,-ãm Ãe iuÉrheter a 
";Júrã;éãi;;;iâsenciat, 

caso necessárto, às custasda seguradora LÍder para veriíicação de exlstência e quantlÍicaçã'o aai rdiáei pâiri-n.nt"r decorrenies ã. ããrãe-^tã Je tliÃl[á'iiriáãá-óoiür.rroâutomotor, conforme o disposto na.Lel 6.194/74.
Declaro que esta autorização não slgnlÍica Frévla s6ass.65ncia com a íutura avallação médica ou renúncia ao dlrelto de contestar a avaliação médica, casodiscorde dg seu conteúdo.

fl Declaro, sob as penas da Lei,
indenizaçâo do Seguro DpVAT

que estou impossibilitado de aprese
(Lei no 6.194/74), uma vez quel

ntar o laudo do lnstituto Médrco Legal (rMt) para os fins de requerlmento de

BENEFICIÁRI05. PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
DECTARAçÃo DE úNtcos

23 - Estado
clvll da vÍtlmal I sohetro f]. osaaolnoOvil) E oUoraaao I separadoJudlclatmente I VtUvo

24 - Data do
óblto da vÍtlmãt

25 - Gnu de Parentesco cpm a vítima: 26. Vítlma delxou companhelro(a): lsim fimo 27. Se a vltlma delxou companheiro[a), Informar o nome completor

28 - Vítlma
twe filhos?

Slm

Não

29 - Se tlnha fllhos, lnformar
Vivos: Falecldos:

30-Vntmadeirou
nasdturo{vdruscer)?

Slm

Não
31 - VÍtlma
teve lrmâos?

Sim

Não

32 - Se tlnha irmãos, lnformar
Vlvosl Falecidos:

33 - VÍtima delxou
pals/avós vlvos?

§im

Não
Estou clente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indeniração do
esta condição. estando ciente, alnda, de que qualquer omlssão ou decláraçâo
responsabilidade criminal por iníração do artigo 299 do Código penal.

seguro DPVAT poÍ morte àqueles beneÍlclários que se apresentarem e provarem
não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcrr o varor recebrdo, àlém da

v
35 . Nome leglvel de quem assina a pedldo (a rogol

36 - CPF legível de quem assina a pedldo (a rogo)

37 - Asslnalura de quem asslna a pedido (a rogo)

38-leINome:_

Asslnatura da testemunha
39-
CPF

Assinatura da teste

2

CP

No me

42- Asslnatura do Representante Legal (se houver)

4t- da
L

Rodrigo
Máquina de Escrever
X

Rodrigo
Máquina de Escrever
X

Rodrigo
Máquina de Escrever
X

Rodrigo
Máquina de Escrever
X

Rodrigo
Máquina de Escrever
1469                         93850                 0

Rodrigo
Máquina de Escrever
X

Rodrigo
Máquina de Escrever
X

Rodrigo
Máquina de Escrever
X

Rodrigo
Máquina de Escrever
833 493 673 72

Rodrigo
Máquina de Escrever
833 493 673 72

Rodrigo
Máquina de Escrever
SEBASTIAO DELFINO XAVIER

Rodrigo
Máquina de Escrever
SEBASTIAO DELFINO XAVIER

Rodrigo
Máquina de Escrever
RECUSO

Rodrigo
Máquina de Escrever
RUA NOVA CONQUISTA

Rodrigo
Máquina de Escrever
4026

Rodrigo
Máquina de Escrever
GRANJA LISBOA

Rodrigo
Máquina de Escrever
FORTALEZA

Rodrigo
Máquina de Escrever
CE

Rodrigo
Máquina de Escrever
60540-235

Rodrigo
Máquina de Escrever
FORTALEZA, 13/01/2020

Rodrigo
Máquina de Escrever
85-99812-6174


