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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, 11 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200169451 Vitima: JOSE DE FATIMA COSTA SILVA
Data do Acidente: 14/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE DE FATIMA COSTA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15763199
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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, 04 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200169451 Vitima: JOSE DE FATIMA COSTA SILVA

Data do Acidente: 14/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE DE FATIMA COSTA SILVA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 04/06/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15835581
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Escolha ofs) Hpofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ invauez peamanente [ morTe
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E 17 - Nome completo do Representante Legal:
§ 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
E Declaro, para todas os fing de direlto, residic no endereco acima Informada, conforme comprovants anexo (ANENAR COPIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
3. recuso INFORMAR [0 rsi.00Ar$1.000,00 [] rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renpa ] R$1.001,00 ATE R52.500,00 [0 Acima pe $s.000,00
21-pADOsBANCARIOS:  [] BENEFICIARID DA INDENIZAGAD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[5 CONTA POUPANGA (saments pars s bances absio, Assinsle uma cpgdo) [] cONTA CORRENTE (rocios cs bancus)
] Bradesm (237) [0 i 342) Nome do BANCO:

[ Bancodobrsil(001) [ Cabe Econdmica Federal (104)

msunn:o conma: [ 4 F42 J@ MENG#::}O conta: ]D

[irformar o digito se extic {informar o digito se eisting {Infipsrrmar o digrto s ewistin) (rdormar o digito se exdstir)

Autorizo a Seguracora Lider a creditar na conta bancidria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembalso do Seguro DPVAT
& gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ e somente apds a efetivacio do crédito, guitagdo total do walor recebido,

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

sob 25 penas da Lei, gque estou impossibilitado de apresentar o laudo do institute Médico Legal (1ML para os fins de regquernmenos de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lel n® 6,194,/74), uma ver que;

& N3o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

® O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia nilo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

e OIML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superfor a 90 [noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedide de indenizaglo do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentacio médica
spresentada sem @ im‘ﬁlﬂtlf_lﬂ do laudo do IML, concordando, desde [a, em me submeter & analise médica presencial, caso necessdrio, as custas
da Seguradors Lidér para verificaclo da esistdncia e guantificacao das lesbes permanentes decorrentes de scidents de trdnsito cautada par veleuls
automotar, conforme o disposto na Led 6.194/74.

Declaro que esta autorizagio nlo significa prévia concorddncla com & futura avaliag3o medica ou rendncla ao direito de contestar 4 avéliagdo médica, caso
dizcorde do seu conteddo,

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

- Extada ; ; 24 - Data do
gﬂ,mm:: [Jseiteire [] Gasadoina ) [ Diverciade [7] Separada Judiciaimente [T] Viive i i

25 - Grau de Parentesco comavitima: | 26 - Vitima delxou companhelrofa): D5|m Du:.n 27 - Se a vitima debou companheirola), informar o nome completo:
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28-Vitima [] Sim | 29-Setinha filhs, informar | 30-Veimadebou [ Sim | 31-Vidma [_JSim | 32-5etinha irmos, informar | 33 - vitima debou [ Sim
mmm?nmu Vivos: Falecldos: mum?nmg teve immdes? [T g | Wives: Falecidos: pais/avds vivas? Dmn

Estou dlente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentanem g provarem
esta condicio, estando clente, ainda, de gue qualquer omissdo ou dedaracio nio verdadeira poderd gerar a obrigaglo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade crimnal por infragio do artigo 299 do Cddigo Penal

— — =
38 -1 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

TIZADD

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 28 | Name:
CPF;

ALFABE

P
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37 - Assinatura de quem assina a pedido [a rogo)

Assinatura da testemunha

42 Assinatura do Representants Legal (s= houver) 43 - Assinatura da Procuradar [se houver]
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OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs) Hpofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ invauez peamanente [ morTe
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E 17 - Nome completo do Representante Legal:
§ 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
E Declaro, para todas os fing de direlto, residic no endereco acima Informada, conforme comprovants anexo (ANENAR COPIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
3. recuso INFORMAR [0 rsi.00Ar$1.000,00 [] rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renpa ] R$1.001,00 ATE R52.500,00 [0 Acima pe $s.000,00
21-pADOsBANCARIOS:  [] BENEFICIARID DA INDENIZAGAD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[5 CONTA POUPANGA (saments pars s bances absio, Assinsle uma cpgdo) [] cONTA CORRENTE (rocios cs bancus)
] Bradesm (237) [0 i 342) Nome do BANCO:

[ Bancodobrsil(001) [ Cabe Econdmica Federal (104)

msunn:o conma: [ 4 F42 J@ MENG#::}O conta: ]D

[irformar o digito se extic {informar o digito se eisting {Infipsrrmar o digrto s ewistin) (rdormar o digito se exdstir)

Autorizo a Seguracora Lider a creditar na conta bancidria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembalso do Seguro DPVAT
& gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ e somente apds a efetivacio do crédito, guitagdo total do walor recebido,

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

sob 25 penas da Lei, gque estou impossibilitado de apresentar o laudo do institute Médico Legal (1ML para os fins de regquernmenos de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lel n® 6,194,/74), uma ver que;

& N3o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

® O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia nilo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

e OIML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superfor a 90 [noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedide de indenizaglo do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentacio médica
spresentada sem @ im‘ﬁlﬂtlf_lﬂ do laudo do IML, concordando, desde [a, em me submeter & analise médica presencial, caso necessdrio, as custas
da Seguradors Lidér para verificaclo da esistdncia e guantificacao das lesbes permanentes decorrentes de scidents de trdnsito cautada par veleuls
automotar, conforme o disposto na Led 6.194/74.

Declaro que esta autorizagio nlo significa prévia concorddncla com & futura avaliag3o medica ou rendncla ao direito de contestar 4 avéliagdo médica, caso
dizcorde do seu conteddo,

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

- Extada ; ; 24 - Data do
gﬂ,mm:: [Jseiteire [] Gasadoina ) [ Diverciade [7] Separada Judiciaimente [T] Viive i i

25 - Grau de Parentesco comavitima: | 26 - Vitima delxou companhelrofa): D5|m Du:.n 27 - Se a vitima debou companheirola), informar o nome completo:
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28-Vitima [] Sim | 29-Setinha filhs, informar | 30-Veimadebou [ Sim | 31-Vidma [_JSim | 32-5etinha irmos, informar | 33 - vitima debou [ Sim
mmm?nmu Vivos: Falecldos: mum?nmg teve immdes? [T g | Wives: Falecidos: pais/avds vivas? Dmn

Estou dlente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentanem g provarem
esta condicio, estando clente, ainda, de gue qualquer omissdo ou dedaracio nio verdadeira poderd gerar a obrigaglo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade crimnal por infragio do artigo 299 do Cddigo Penal
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35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
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Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 28 | Name:
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR Emmmmwmum;mm ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
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£ 17 - Nome completo do Representante Legal:
W
L9
2 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
L]
E Declarn, para todos os fins de direlto, residic no endereco acima Informada, conforme comprovante anexs (ANENAR COPIA).
a L
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[33. RECUSO INFORMAR [] »s2.00 A Rs1.000,00 [ #s2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [J Rrs1.001,00 ATE R52.500,00 [ Acima b /$5.000,00
21-paDOSBANCARIDS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
(5 CONTA POUPANGA (soments para o5 barcos abate, Assinale uma cpgic) [[] cONTA CORRENTE fsodes o bussces
[ eradesmo (237 [ mai (342) Nome do BANCO:
[ sancodoprsi(001) [ Cabea Econdmica Federsl (104)
actnaa: (0150 O cnm.l.:{_z{lqrq,‘;) ]@ m!uun:(:D cnm[ ]D
(Informar o digits w et [informar— o gigito s euRr) {indosrmar o digin w oy {irdgrmrar o digito s easts)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na comta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Segura DPVAT

& ue ey tiver dirgito, reconhecendo & dando, desde |4 e somente apds a efetivagio do erédito, guitagdo total do walor recebido.

I1 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMENTE

E Declarn, sob & penas da Usl,
indenizagdo do Seguro DVAT (Lol n® 6.194/74), uma ver que:

& N3o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

spresentada sem B apresents
da Seguradora Lider para weri
automotar, conforme o disposto na Lel 6.194/74,

esiou impossibiitado de apresentar @ loudo do instituio Médico Legst (L) pars osfind de reguenmento de

® OIML que atende a reglio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
® OIML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedide de indeniraglio do Sequro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentacio médica
do laudo do IML, concordando, desde (4, em me submeter & analise médica presencial, caso nocessario, as custas
icacdo da existéncia & guantificaglo das leshes peimanentes decorrentes de acidente de trhncita caudada por veltulo

Declaro que esta autorizagdo nlio significa prélia concarddncia com a futura-avaliagdo medica ou réndncla ao direito de contestar a avéliagdo médica, caso

discorde do seu :unl.eudl;l

e — — ——
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23 - Estado i 24 - Data do
il davitima: L) Soteiro [ casadonaCo) [ Divertiado ] Separada sudicialmente. [ vidvo e s s
=l 25 - Graude Pareriesco coma viima: | 26 - Vitima debiou companheiro(a): Ds;u-n DN.I.:. 27~ Se g tima deteou comparheirodal, imbormar o nomss completo:
s 28-vitima [] Sim | 29- Setinha filhas, informar | 30.vitmadebiou [ ]5im | 31-vitima [JSim | 32-Setinha imdos, informar | 33 - vitima debou [ Sim
MM?D MEo | Vivos: Falecidos; mﬂmm]?n Nig mirnﬁm?nmg | Vst Falecidos: paisfavds vivos? Dm

ry

NAD ALFABETIZAD

Estou dente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte dgueles beneficidrios que se apresentansm & provarem
esta condigio, estandaciente, ainda, de gue qualguer omissio ou declaragio niko verdadeira poderd gerar 4 obirigagio de ressarcir o valor recebldo, ablém da

msmubﬂmn criminal pm rtﬂmn do artigo 299 do Codigo Penal

15 - Nome legivel de quem assina a pedido [a rogo)

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo)

37 - Assinatura de quem assing a pedido [a rogo)

38 - 1% | Noma:
CPF:

Assinatura da testermnunha
35 - 29 | Name:
CPF:

Assinatura da testemunha

42- Assinatura do Representante Legal (s houver)

43 - Assinatura da Procuradar (se houer)
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DADOS CADASTRAIS
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17 - Nome completo do Representante Legal:
1B-CPFdoRepresentante Legat | 19-Profusio doRepresentamte Legat:
nullu. para todos 0% f]m de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovants iﬂﬂ-m [ANEXAR COFIA). ey |
20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: ; " )
[=] necuso NFORMAR O rs100Ars1 000,00 [0 ws2.501.00 ATE r85.000,00
[ sem renpa [ Rs2.001.00 ATE RS2.500,00 O aoma o rss 000,00
21 - DADGS BANCARIOS; [ senericiirio pa iNDenizacAo Dmmwmuwmm
(2] CONTA POUPANGA fsomente sars os bancos st Assinaie urns oocs ] cONTA CORRENTE fisdes cx tancess
[ beadeso (237 [ o (341) Name do BANCD-

= [0 sancodobrast (001)  [7] Cam Econtimica Feckeral (104)

satnen 0350 )() conm(Ul3G 3 )©) | astwar( () cowm( O

tinforvmar o digihe ve rendie) |dborrmar o gt s maste | [rlornar o cigitor be ewisti] lndzrrmar o digitn e et

Autorizo 2 -ﬁﬂd&f-l.l-.fdur_i creditar na conta banciria mfwm.l&a. de minha titularidade, o valor da indenizagio/resmbaolss do Seguto DPVAT
4 que eu tiver direito, reconhecendo e danda, desde ja ¢ somente apos 8 eletivagio do crédito, quitagdo total do valar recetiido.

n-MHMMLﬂmmm-mmmmumm
Oeclar, sob a3 penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o ludo do Inatitute Mddico Legal [IML} pars os fins de requenmento de
mdenizngio do Seguro DFVAT [Lel ¥ B 194/74), uma wer Qe
® Nio hid ML que stenda a regilio do acdents ou da minha residinga; ou
® OIML que atende a regilo do addente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® D IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prato superior a 30 (noventa) dias do pedido.
Solicito o proasgguimento da andlise do mew pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalides pefmanente, com bave na documentacio médica
apresentada sem s apresentacio de ludo da IML, concardando. desde ja, o e submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, 85 custas

da Segursdors Uder pars verificuglo da existdneia e quartificacdo das lesdet permanentes decorrentes de acidents de trinsito caltado por veleuls
automatar, confarme o disposto na Let 6.194,74

Declaro que esta autoriraclo ndo significa prévia concorddncia com @ futura avaliacia médici ou rentincia ao direito de contestar a wvaliaclo midics, caso
dincorde do eu contedda
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%5 - Geaude Parertesn coma it | 26 - Witima diebeou companheirolal: [Jsim [Jnso | 27-Sea vitima detou companheirotal, iformar o nome complet: |
|

28-Vioma L] Sim | 29-Se tioha fihos, informar | 30.virmagesos [ 15 | 31 viors LJsim [ 32-Se tnta imsos, mformar |33 vime debou [ ]5im |
teve flhos?[™) s, | Vivos: Faledidos: rasciture: bineece 7 [ pgo [ Hmh?nm Vivos: Falecidos: i s vivos D Mo
Estou ciente de qur 3 Seguradora Lider pagard, caso devids, g indenizagho do Segura DFVAT por morte Squeles beneficidtios gue s& apeesentarsm e provarem

esta condigio, estands clente, ainda, de que qualguer omissia oy declarache nbo vetdadelra poderd gerar o obrigaclo de ressarcir o vilor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraclo do artigo 298 do Cedigpo Penal
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Assinatura da testemunha

36 - CPF leglvel de quem assing a pedido {a rogo) 39 - 2® | Nome:
CPF:

37 - Aszingtura de quem assing a pedido {a rogo)

JL Assinatura da testemunha
40 - Loce e Data, -
\d r .
ﬁim—ﬂ#mm (‘ﬂa&- Adya .
da vitsrna/beneficidng (dedarante)
42- Azsinaturs do Repeeventants Ligal (4= houver] 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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#i GOVERNO DO ESTADO DO CEARA i ™

' SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL T

! | POLICIA CIVIL

TP DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE ) il
Impresso n® 2020206808 e o5

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 491 - 733 / 2020

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicagao: 11/03/2020 09:00:15

Data / Hora da Ocorréncia: 14/12/2019 19:30:00

Endereco da Ocorréncia: ESTR QUE LIGA LIMOEIRO AO TOME, ZONA
RURAL - LIMOEIRO DO NORTE/CE

Ponto de Referéncia: PROXIMO A CRUZ DO FINADO ZE MARIA

Dados daf(s) mea{sj
Nome:)JOSE DE FATIMA COSTA SILVA
Nascimento: 01/01/1987 CPF: 033.431.773-85
RG: 2000099173086 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacdo: MARIA GORETTI DA COSTA SILVA
JOSE MARIA DA SILVA
Endereco: SITIO CABECA PRETA
Bairro: ZONA RURAL
Municipio: LIMOEIRO DO NORTE/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:
Historico o

A vitima relata que no dia, local e hora acima mencionado, vinha na
motocicleta de sua esposa, uma HONDA CG 160 FAN ESDI, ANO/MOD 2016,
| COR PRETA, PLACA PMR 9823, REGISTRADA NO DETRAN CE EM NOME DE
| MARIA GERLIENE DA SILVA FERREIRA; Que trafega na Estrada que Liga |

Limoeiro do Norte-Ce ao Sitio Tomé, quando na curva do findo Ze Maria, um |
automovel que trafegava no sentido oposto ac do declarante, veio a ofuscar |

sua visdo, fazendo com que o declarante perdesse o controle da moto e
descesse a via; Que foi socorrido por um popular que passava pelo local;
Que esse homem |he ajudou a levantar-se e a seu pedido, lhe ajudou a subir
no veiculo: Que sentia dores na perna esquerda, mas ainda conseguiu
chegar em casa; Que ao chegar, eu amigo Ozias o trouxe até o hospital Sao

Raimundo, nesta cidade de Limoeiro do Norte-CE; Que recebeu atendimento
e foi diagnosticado com fratura na Tibia Distal esquerda; Que como nao |
lhe encaminharam para um hospital a fim de que fizesse cirurgia, acabﬂu '
indo por conta propria para a cidade de Russas-Ce, onde veio a se subme
a intervencao cirurgica; Que o declarante e habilitado.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUHIEIP&L—p LIMOEIRO DO NORTE @ ﬁﬁg
ol ‘u

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

LUCINILDA DE MOURA - MAT.: 404567-1-6

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: ;&j:m_d.k. 1l Mf'l%_ ot 5

VISTO DO DELEGADO(A) :

BRUNO ANTONIO DE 50U THE)A-\MAT.: 19837319

DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRD DO NORTE ,/ \’ﬁn. 1det

Consohdado em 11032020 09 1013 Imipresso am . 11002020 00 % 13







GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRC DO NORTE
Impresso n® 2020206808

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 491 - 733 | 2020

Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 11/03/2020 09:00:15
Data / Hora da Ocorréncia: 14/12/2019 19:30:00
Endereco da Ocorréncia: ESTR QUE LIGA LIMOEIRO AO TOME, ZONA
RURAL - LIMOEIRO DO NORTE/CE
Ponto de Referéncia: PROXIMO A CRUZ DO FINADO ZE MARIA |

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:)OSE DE FATIMA COSTA SILVA :
Nascimento: 01/01/1987 CPF: 033.431.773-85 I
RG: 2000099173086 Orgéo Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacdo: MARIA GORETTI DA COSTA SILVA \
|

JOSE MARIA DA SILVA
Endereco: SITIO CABECA PRETA
Bairro: ZONA RURAL
Municipio: LIMOEIRO DO NORTE/CE CEP: i
Pals: BRASIL Telefone: '

Historico 5 -
A vitima relata que no dia, local e hora acima mencionado, vinha na
motocicleta de sua esposa, uma HONDA CG 160 FAN ESDI, ANO/MOD 2016,
COR PRETA, PLACA PMR 9823, REGISTRADA NO DETRAN CE EM NOME DE
MARIA GERLIENE DA SILVA FERREIRA; Que trafega na Estrada que Liga
Limoeiro do Norte-Ce ao Sitio Tomé, quando na curva do findo Zé Maria, um
automovel gue trafegava no sentido oposto ao do declarante, veio a ofuscar
sua visdo, fazendo com que o declarante perdesse o controle da moto e
descesse a via: Que foi socorrido por um popular que passava pelo local;
Que esse homem |he ajudou a levantar-se e a seu pedido, Ihe ajudou a subir
no veiculo: Que sentia dores na perna esquerda, mas ainda conseguiu
| chegar em casa; Que ao chegar, eu amigo Ozias o trouxe ate o hospital Sao
Raimundo, nesta cidade de Limoeiro do Norte-CE; Que recebeu atendimento
e foi diagnosticado com fratura na Tibia Distal esquerda; Que como nao
Ihe encaminharam para um hospital a fim de que fizesse cirurgia, acabou !
indo por conta propria para a cidade de Russas-Ce, onde veio a se submetgs
| a intervencao cirurgica; Que o declarante é habilitado. :

' %
S5
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE \\f? S Jp
A
ét ]|Q”€:}-—/—— e

|
1

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

LUCINILDA DE MOURA - MAT.: 404567-1-6

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: - : 5 0%
VISTO DO DELEGADO(A) :
BRUNO ANTONIO DE S Tms,\mr.: 19837319

DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRD DO NORTE / \Plﬂ. 1de
Corsoldado &m 110372020 091013

tmpnessn em 110372020 08 1013



Seguradara
OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

dybna phe g L [and

Escolha ofs) Hpofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ invauez peamanente [ morTe

2-N dosinstro ou ASL: ' - Nome completo ga gima: z
b ] 3'4 3-5’5 QA¢" l!_ EALE oAt A ' il S

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E munmmmmmﬁmmw-mmw NE 8452002

rJ:'N :’Ek - h%mcgﬁ_itgyﬁ._ S B;g:.icst.’-'ﬁ 3.8z
Anrue S EE5 Coheca Garde. | SR | N e——"
11 - Bairro; - Cidade: - a = ;
:@1 cL"Eung.ﬁ ,l__l mmf eino de Vo E(E ' Tanie | 1:’2?5.’5130 _009
15 - E-mail; = Tl (DDO):

_ ﬁﬁﬁ?ﬁs 633y

“E" umnsnuummlmnmzmmmﬂmﬂmmﬁnhﬁﬁ;m“ﬁmwmwumu:um
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
§ 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
E Declaro, para todas os fing de direlto, residic no endereco acima Informada, conforme comprovants anexo (ANENAR COPIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
3. recuso INFORMAR [0 rsi.00Ar$1.000,00 [] rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renpa ] R$1.001,00 ATE R52.500,00 [0 Acima pe $s.000,00
21-pADOsBANCARIOS:  [] BENEFICIARID DA INDENIZAGAD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[5 CONTA POUPANGA (saments pars s bances absio, Assinsle uma cpgdo) [] cONTA CORRENTE (rocios cs bancus)
] Bradesm (237) [0 i 342) Nome do BANCO:

[ Bancodobrsil(001) [ Cabe Econdmica Federal (104)

msunn:o conma: [ 4 F42 J@ MENG#::}O conta: ]D

[irformar o digito se extic {informar o digito se eisting {Infipsrrmar o digrto s ewistin) (rdormar o digito se exdstir)

Autorizo a Seguracora Lider a creditar na conta bancidria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembalso do Seguro DPVAT
& gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ e somente apds a efetivacio do crédito, guitagdo total do walor recebido,

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

sob 25 penas da Lei, gque estou impossibilitado de apresentar o laudo do institute Médico Legal (1ML para os fins de regquernmenos de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lel n® 6,194,/74), uma ver que;

& N3o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

® O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia nilo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

e OIML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superfor a 90 [noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedide de indenizaglo do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentacio médica
spresentada sem @ im‘ﬁlﬂtlf_lﬂ do laudo do IML, concordando, desde [a, em me submeter & analise médica presencial, caso necessdrio, as custas
da Seguradors Lidér para verificaclo da esistdncia e guantificacao das lesbes permanentes decorrentes de scidents de trdnsito cautada par veleuls
automotar, conforme o disposto na Led 6.194/74.

Declaro que esta autorizagio nlo significa prévia concorddncla com & futura avaliag3o medica ou rendncla ao direito de contestar 4 avéliagdo médica, caso
dizcorde do seu conteddo,

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

- Extada ; ; 24 - Data do
gﬂ,mm:: [Jseiteire [] Gasadoina ) [ Diverciade [7] Separada Judiciaimente [T] Viive i i

25 - Grau de Parentesco comavitima: | 26 - Vitima delxou companhelrofa): D5|m Du:.n 27 - Se a vitima debou companheirola), informar o nome completo:

— e =

[
-
=
0

28-Vitima [] Sim | 29-Setinha filhs, informar | 30-Veimadebou [ Sim | 31-Vidma [_JSim | 32-5etinha irmos, informar | 33 - vitima debou [ Sim
mmm?nmu Vivos: Falecldos: mum?nmg teve immdes? [T g | Wives: Falecidos: pais/avds vivas? Dmn

Estou dlente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentanem g provarem
esta condicio, estando clente, ainda, de gue qualquer omissdo ou dedaracio nio verdadeira poderd gerar a obrigaglo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade crimnal por infragio do artigo 299 do Cddigo Penal

— — =
38 -1 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

TIZADD

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 28 | Name:
CPF;

ALFABE

P
L)

NAD

37 - Assinatura de quem assina a pedido [a rogo)

Assinatura da testemunha

42 Assinatura do Representants Legal (s= houver) 43 - Assinatura da Procuradar [se houver]




e ds Cabisrn Cads: b - 033 k3\.333 ¥ |
7 sda- . B-E - S-N o - Emento;
specusloc "S5 caeeca Gt __lgagT | e

IZsrriq._n&'t&Q_ _ Mrcoesno de wety: | P-mﬁh'_.éﬁj'.iq_mﬂ
15 - E-mall: 16 - Tel { i

N _uaa@i@;ﬂﬂ

DADOS CADASTRAIS

mmmummunmﬁi';um:nhmm'w“mmuumwummm
17 - Nome completo do Representante Legal:
1B-CPFdoRepresentante Legat | 19-Profusio doRepresentamte Legat:
nullu. para todos 0% f]m de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovants iﬂﬂ-m [ANEXAR COFIA). ey |
20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: ; " )
[=] necuso NFORMAR O rs100Ars1 000,00 [0 ws2.501.00 ATE r85.000,00
[ sem renpa [ Rs2.001.00 ATE RS2.500,00 O aoma o rss 000,00
21 - DADGS BANCARIOS; [ senericiirio pa iNDenizacAo Dmmwmuwmm
(2] CONTA POUPANGA fsomente sars os bancos st Assinaie urns oocs ] cONTA CORRENTE fisdes cx tancess
[ beadeso (237 [ o (341) Name do BANCD-

= [0 sancodobrast (001)  [7] Cam Econtimica Feckeral (104)

satnen 0350 )() conm(Ul3G 3 )©) | astwar( () cowm( O

tinforvmar o digihe ve rendie) |dborrmar o gt s maste | [rlornar o cigitor be ewisti] lndzrrmar o digitn e et

Autorizo 2 -ﬁﬂd&f-l.l-.fdur_i creditar na conta banciria mfwm.l&a. de minha titularidade, o valor da indenizagio/resmbaolss do Seguto DPVAT
4 que eu tiver direito, reconhecendo e danda, desde ja ¢ somente apos 8 eletivagio do crédito, quitagdo total do valar recetiido.

n-MHMMLﬂmmm-mmmmumm
Oeclar, sob a3 penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o ludo do Inatitute Mddico Legal [IML} pars os fins de requenmento de
mdenizngio do Seguro DFVAT [Lel ¥ B 194/74), uma wer Qe
® Nio hid ML que stenda a regilio do acdents ou da minha residinga; ou
® OIML que atende a regilo do addente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® D IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prato superior a 30 (noventa) dias do pedido.
Solicito o proasgguimento da andlise do mew pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalides pefmanente, com bave na documentacio médica
apresentada sem s apresentacio de ludo da IML, concardando. desde ja, o e submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, 85 custas

da Segursdors Uder pars verificuglo da existdneia e quartificacdo das lesdet permanentes decorrentes de acidents de trinsito caltado por veleuls
automatar, confarme o disposto na Let 6.194,74

Declaro que esta autoriraclo ndo significa prévia concorddncia com @ futura avaliacia médici ou rentincia ao direito de contestar a wvaliaclo midics, caso
dincorde do eu contedda

WHMHM'MMMHW
“Fstad T
;.ﬂm: [Jsoteiro. [7] casado fro o) [ ovorcindo. [ Separado judiciabmesne. [ vidvo | m"‘:m

%5 - Geaude Parertesn coma it | 26 - Witima diebeou companheirolal: [Jsim [Jnso | 27-Sea vitima detou companheirotal, iformar o nome complet: |
|

28-Vioma L] Sim | 29-Se tioha fihos, informar | 30.virmagesos [ 15 | 31 viors LJsim [ 32-Se tnta imsos, mformar |33 vime debou [ ]5im |
teve flhos?[™) s, | Vivos: Faledidos: rasciture: bineece 7 [ pgo [ Hmh?nm Vivos: Falecidos: i s vivos D Mo
Estou ciente de qur 3 Seguradora Lider pagard, caso devids, g indenizagho do Segura DFVAT por morte Squeles beneficidtios gue s& apeesentarsm e provarem

esta condigio, estands clente, ainda, de que qualguer omissia oy declarache nbo vetdadelra poderd gerar o obrigaclo de ressarcir o vilor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraclo do artigo 298 do Cedigpo Penal

35-lez|§uuldnquuuwmumdldullwi

Assinatura da testemunha

36 - CPF leglvel de quem assing a pedido {a rogo) 39 - 2® | Nome:
CPF:

37 - Aszingtura de quem assing a pedido {a rogo)

JL Assinatura da testemunha
40 - Loce e Data, -
\d r .
ﬁim—ﬂ#mm (‘ﬂa&- Adya .
da vitsrna/beneficidng (dedarante)
42- Azsinaturs do Repeeventants Ligal (4= houver] 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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HOSEITAL SAQ RAIMUNDO Fﬁgjjr::w

Guia de atendimento - UNID. OBSERVACAO 5 - URGENCIA
DADOS DO PACIENTE

Froeiudee Atpo Mo o Bacieois CHS Gula do Autofizsglo
TI2TET G001 JOSE DE FATEAA CUSTA SILVA 702809137333854 )
Docurmartis] MFIHI -1t
CPE 033421 77285 ldentidocy 200033513080 Sofleiro{a) Masculino
Data do Nasciments Liacal idada
01 N8sT LIROE IO 10 NORTEIGE 32 Ano(s)
P =]
JOSE BMARIA D SILVA FanHWA GORETTI DA COSTA SILVA S
Endarugo B CEP Munlcipio uF oo
SITIO CABECA PRETA, 5N LOHA RURAL G2930-000 LIMOEIRD DD NORTE CE 8RO9B1298152
Prolisadio byt Cingigs
Reapansdie CPF o fursprmand  Fraleiegs Blunigip g uF
JOSE DE FATIMA COSTA BHAN i ncl CADECA PRETA, 5N L:mEIR{J DO NORTE CE
UADOS DO ATENDIMENTO -
[aka Atonidineenio Himn Comsina Matpiciuda o
14“2!'2“}9 20.18 S5US
Profiss| i LRI Tipa Alendimanio
EFIEON H.I'\HIHES ALVES BARBOSA 1384 1ICE CONSULTA CLINICA
wadiznder do Acidenir Funtiondtio
MMARIA FLAVIANE SILVA QUEIRDZ
Ewriacio
L T Fiatkioarg Latsus aydn f fG I’ ﬂg || II[.} Tips o Sasiia

TAT2000 014 20 26 . Alta clinica
=4 o8 ul

Sinass Vitars
Tosoaralur s |00]  Proguénola Casdinras fhpm)  Fogases lusginatosi i) 599 Sisiclic ool by) F.tnnlmlduli:ul.rmrmgl Pesmo [l Abluea [em) ﬂ;mmrn [mmbtg)  Glicemis (mghal]
oy ik 101

Cizzsifizacso do Rizeo

Cizssificacio te Risco® MK Data e Hora 14012020189 20 22

Responsive! pola Classilicag WY k 3 1_‘_.

Relatonio ;1‘1:[ [

Prie winta o ahfenld Suttemdixieshop apresents dor miensa em MIE e . X
A g

Coim presenca O cdama unpoilaiie.
Moga cornorbidades & alergins medicomenlosas

Motivo do Atendimento ¢ Sumdrio de Atencdimoento (Historico, Diagnostico, Exames Solicitados e Conduta)

141 2/2019 20:29:08h Respunﬁavet: ERSON RAMIRES ALVES BARBOSA CRM-CE 13941
PACIENTE ViTiMA :“' —~" DENTE AUTOMOBILISTICO (MOTOXSOLO) DURANTE RETORNC DO TRABALHO COM
CONTUSAQC E EDEMA EM TO! mt ZELD ESCUERDO

EXAME FISICC
A - VIAS AEREAS PERVIAS E COLUNA CERVIC/\L 'NDOLOR E SEM ESCORIACOES
B-MV+ SRAE TORAX COM BOA EXPANSIBILIDADE

C-PA=160x 101 mmHg e FC. 91 bpm
D - SEM SINAIS NEURCLOGICOS FOCAIS EGCS: 15

E - ESCORIAGOES SUPERFICIAIS EM MMSS L MiMIl, EDEMA EM TORNOZELO ESQUERDO COM LIMITAGAO
PARCIAL

COo

1) VOLTAREN - 01 FA I )

2) IMOBILIZAGAD SE NECESSARIO s

3) RX DE TORNOZE|.O ESQUERDO ‘mz,. 2~

M*“ O Aleora Giiana /5c

UW i (‘Lﬁf:\?" ZL.’ L

" -J : — - -
‘ S Lo ol X
i " i - —
s :
e ) ! pit e .;'_J'l.ll, ris i e
ERSO#}'WIHEE -VEB BAREOSA= Ot '3ha1 Assinatura Pacienle/Responsavel
S - : Responsavel. JOSE DE FATIMA COSTA S
_..rr-"""f

b 1 i i 5bes



3 BENEFICENTE SAOQ CAMILO
HOSPITAL SAD RAIMUNDO

FICHA DE INTERNAGAO E ALTA

wat faod
: DADOS DO PACIENTE
Frontubna Aien dbmento
i JOSE DE FATIMA COSTA SILVA 1 102107/0002
Lacal Pais Macionalidedn idade

01N i0ET LIMOERD DO MORTE Brasl 32 Ano(s|
[Soxo AopaiCor [ﬁﬁ EsisdoGivi | Religile

Masculng Parae Solteino{a) i

CPF- 033.431.773-85 I Identidade 2000099173066 = TO.280% 137 3338-64

SIMO CABECA PRETA I SN ZONA RURAL LIMOEIRD DO NORTE-CE B2930-000
' Fane Frofismsa Ernqresa Fame Emprasa

(BE)SA120-A152

“Aesponatvel CPF do espormiwsl | Fone Fesponsival
ril. [
| MARIA GORETTI DA COSTA SILVA JOSE MARLA DA SILVA

mmm

Dwmavan (e Aponanin Climica Betar

MG 2143 . 100-F ENFERMARIA MEDICA UNID. OBSERVACAD § - URGENCIA
LT )

[ T

ERS0M FAMBES 4 VES BARBOSA 13041
- ==
—————

= == = o =
FRAMCISIL SADSOm TECTOND LA |

T = — T Camschs ta hees

s 151;..-:'1'"1'.?
TERMO DE AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO
m-mmmm.mmm,mMmmmdim. cirirgicos e
realizagao de necropsia, que se fizer necessério. Outrossim, tomo ciéncia e submeto-me as

disposi¢Oes gerais contidas no regulamento do hospital e declaro que nao paguei Honorarios Médicos
e nem diferengas/taxas hospitalares. (exceto convénios e particular). OBS: O Hospital s6 se

responsabiliza por objetos e valores dos pacientes ou acompanhantes, quando guardados na
Tesouraria. A Diregao.

LIMOEIRO DO NORTE 14 2 dazembro de 2018,

1'8 ¥y
Aasingtyra 90 pacents Assinalura do responsavel
Ameorslcd S8 mprends FRANCISSO JADSON TEOTOMID LIMA




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: 15/05/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE DE FATIMA COSTA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00750
CONTA: 000000041792-0

Nr. da Autenticacdo 4261747EB25A7FCE
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CONTA DE ENERIGIA ELETRICA GRUPO B | BERIE OMICA | N 306015

Rots  |M221R31 - 273000 Referdncln 1172010

Nome G545 HOLANDA DA SILVA
Endersts 4T CABECA PRETA, 0008 $I1T10 GEMTPAPE 1RO,

o g R

c
Madelidads Tatlhis oo phas Bsate W5/11/2010
B2 L
Lgscls Wonofasteo Medider 2411221 -Con-30d
AREA RESERVADA AD FISCO ACOMPANHAMENTD DF COMSLIMO (kW)

O D 0 2T IE g e g

e g Bg}@ﬂﬂmﬂmﬂmaﬂm

- T | .ﬁ.l-l-..Jll_"l-l--.lhll-\--h.L'd'H,\ wlT

DADOS D& MEDICAD
Posta et Lmi Come.  Commumo  Coruma  Consurma - Tards Waler

deal  Aeioe ; e (oW1 sl A Fal Wi AW (AI -
b e L . it % R e
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Seguracon
0 LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo:
Central de Atendimento (para consultas sobre Indenizagbes @ prémios); Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12
04 f Das 8h s 20h

SAC (para dividas e reclamagdes): 0800 022 8189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06
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INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO
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i B
MOTIVO DA SOLICITACAO
[ piscornopanecativa P piscorRpo Do VALOR RECEBIDO [0 piscorpo pa EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200169451 Cidade: Limoeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE DE FATIMA COSTA SILVA Data do acidente: 14/12/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE TiBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. PAG 2
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: REANALISE CONCLUIDA. NAO FOI VISUALIZADA, DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA, QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE, SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200169451 Cidade: Limoeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE DE FATIMA COSTA SILVA Data do acidente: 14/12/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE TiBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. PAG 2
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DE TORNOZELO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das LIMITACAO FUNCIONAL LEVE DE TORNOZELO ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ’ ’

Total 6,25 % R$ 843,75




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0132150/20
Niumero do Sinistro: 3200169451
Vitima: JOSE DE FATIMA COSTA SILVA Data do acidente: 14/12/2019
CPF: 033.431.773-85 CPF de: Préprio Titular do CPF: 10 D PATIMA COSTA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 01/06/2020 Data do cadastramento: 01/06/2020
Nome: JOSE DE FATIMA COSTA SILVA Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 033.431.773-85 CPF: 061.393.643-45

JOSE DE FATIMA COSTA SILVA LARISSA CRISOSTOMO BARROS



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0132150/20
Niumero do Sinistro: 3200169451
Vitima: JOSE DE FATIMA COSTA SILVA Data do acidente: 14/12/2019
CPF: 033.431.773-85 CPF de: Préprio Titular do CPF: 10 D PATIMA COSTA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 01/06/2020 Data do cadastramento: 01/06/2020
Nome: JOSE DE FATIMA COSTA SILVA Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 033.431.773-85 CPF: 061.393.643-45

JOSE DE FATIMA COSTA SILVA LARISSA CRISOSTOMO BARROS



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0096033/20
Vitima: JOSE DE FATIMA COSTA SILVA Data do acidente: 14/12/2019
CPF: 033.431.773-85 CPF de: Proprio Titular do CPF: 10 D PATIMA COSTA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

JOSE DE FATIMA COSTA SILVA : 033.431.773-85

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 17/03/2020 Data do cadastramento: 17/03/2020
Nome: JOSE DE FATIMA COSTA SILVA Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 033.431.773-85 CPF: 001.023.383-02

JOSE DE FATIMA COSTA SILVA JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0118641/20
Vitima: JOSE DE FATIMA COSTA SILVA Data do acidente: 14/12/2019
CPF: 033.431.773-85 CPF de: Proprio Titular do CPF: 10 D PATIMA COSTA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

JOSE DE FATIMA COSTA SILVA : 033.431.773-85

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 20/04/2020 Data do cadastramento: 20/04/2020
Nome: JOSE DE FATIMA COSTA SILVA Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 033.431.773-85 CPF: 061.393.643-45

JOSE DE FATIMA COSTA SILVA LARISSA CRISOSTOMO BARROS
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0132150/20
Vitima: JOSE DE FATIMA COSTA SILVA Data do acidente: 14/12/2019
CPF: 033.431.773-85 CPF de: Proprio Titular do CPF: 10 D PATIMA COSTA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

JOSE DE FATIMA COSTA SILVA : 033.431.773-85

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 07/05/2020 Data do cadastramento: 07/05/2020
Nome: JOSE DE FATIMA COSTA SILVA Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 033.431.773-85 CPF: 001.023.383-02

JOSE DE FATIMA COSTA SILVA JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA



