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GOVERNQ DO ESTADD DO CEARA

SECAETASIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIL

DELECAZLA REQIONAL DE CANMNDE
imprense n® $0153I8357

EOLETIM CE CCORRENCIA N® 432 - B0TS/ 2015

Dados da Ocorréncla

Matureza do Fato: ACIDENTE DE TRANS:TD

Data { Hora da Comunicag2o: 18/12/2019 08:41:07

Data { Hora da Ocorréncla: 22/09,2019 02:00:00

Encerego da Ocorréncla: ROD BRO20, KM 337 - CAMPOS BELOS
CARIDADE/CE

Porto de Referéncia:

) Dados dafs) Vitlma/s)
[Wume:jnsi YGOR ALMEIDA PAIVA
|Mascimento: 13/12/1992 CPF: 045.869.053-76
RG: 200723354596 Orgdo Emlssor:SSPDS UF: CE
Filiagdo: MARIA DO SOCORRO ALMEIDA SILVA

JOSE PEREIRA PAIVA

Enderego: RUA JOTA PINTO, 682
Balrro: ALTO DO MOINHD

Municipic: CANINDE/CE CEP:
Pals. BRASIL _Telefone; (85) 9669-7157
Hizidrico

Compareceu a esta Oelegaciz a pessoa 2cima gualiicada para noticiar que
na data e hora acima citade sofreu acidente de transito no endereco
supramencionado; QOUEera candutor do vaiculo Marca/Modelo:
VW/AGOL CL MC, AND/MOD. 20142015, COR preta, Placa: O5Q4850 Ndmero
Chassi: 9BWAB45U4FP519511 , RENAVAM: 1205194832 , Praprietarin: |OSE
YGOR ALMEIDA PAIVA: Que estava ralegando na BR 020 vindo de fortaleza
destino a Canindé quando prdximo a Campos Belos em Caridade-CE perdeu
o controle da direcdo de seu velculo: Que o declarante afirma gus o carmo
colidiv com um barranco; Que aflrma que nao lembra muito do ocorride e
que acredita que tenha sido por conta da pancada na cabeca, todavia se
gue se recorda que fol atendido por populares gue o levaram até a UPA em
Caningé, e de |3 fol encaminhado, no mesmeo dia 2o acidente, para o
Hospital 580 Francisco em Canindé-CE; Oue no Hospital Sio Francisco
fizeram um RAIO ¥ e fol constatade uma deformidade na coluna cervical:
Que o declarante fo| encaminhade para Emergéncia da Unimed { em
Fortaleza-CE)e 18 constataram uma fratura na c5 [ cervical) Que o
declarante verbaliza que ficou Internado por 5 (clnce) dias; Que fol expedido
exame de corpo delito; Que tem come testemunhas do acidente ocorrido as
pessoas de nomes ANTONIO KLECIO SILVA ABREU |dentidade funcional

30864867 (PMCE] e FABIANA CANDIDO VENANCIO RG 2003015080
| SSPDSCE. E NADA MAIS DISSE. [N

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA REGIONAL DE CAMIMDE
RESPOMEAVEL PELD REGISTRO :

RIVANDA ES CAVALCANTE - MAT.: 30110371

DELEGACIA NEGICHAL DE CANINDE Pig. 1de3
Conislidade anc 181125078 OG-0k 14 b WO B A B



- GOVERMNO DO ESTADD DO CEARA
SCCRETARA DA SEGURAKCA PUBLICA E DEFESA BACIAL
roLicis crviL

DELFGACIA REGIOMAL DE CANINDE
Imprassn n* MVIGIEI4E

BOLETIM DE OCORRENCIA N* f32 - 6076 / 2019

RESPONSAVEL PELA rHFORMACAD: > " Y s ‘;/ﬁ«.e.ulf.. a‘%. LE
#4 C .ﬁg’
VISTO DO DELEGADO[A) :

(] ARAGAD MOTA - MAT.: 300591-1-3

DELEGALIA ACSIONAL DE SAMMNOE Fig. 3de 3

Cosrmalisladis wes: DLF 08 O80T -8 e . IRNETITROR T 63
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CONSLEAD DE 169 KWH ATE 220 EhH 2, 64040 e
ADTCTOMAL BAMD, AMARELA 0, 05367 1,61
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RESSONANCIA MAGNETICA DA COLUNA CERVICAL
METODOD

Exame realizade com & técnica Spin-Eco & Turba Spin-Eco com imagens
multictanares am T1 e T2, Realizadas, também, sequéncia T1 pda conlrasie sam
safwraclo da gordura (devido s arlefalos da aparebo orocontico).

ANALISE

Exarma realizedo am cardfer o ugdneia.

Transi¢io craniovartebral habdiual.

Sinais de frafure do corpo vertetval do G5, com apamnfe eacuniameniovedupio
da altura somdlice na sua porglo snlorossupenor, cufe aveliagdo dsses & maihor
realizads através da Tomografin Compuladadrada,

Associam-sa sinefs de edems dssso em CF e elropwsSo sobre o mura posteron,
bem como abawemento cisesl diuso neste nivel (C5-CE) tocando & fece venirm
do seco dursl & discrelemente assimétrco, malor 8 esquenda, insihuendo-se &
bass foramingl desie lado, pordm sem sinais de eslenose foramingl. He, lembdm,
sinals de reduglo de afurs discal , Mssure fnesr do dnwlo foroso @ leve edema oo

itgamento longitudingl anlerior nesls lopogrefia.

Docioca-so, ainda, minime hipersinal em TASTIA de medule espinhel no nivel C5-
CE, quepaduatrmtuduudu a0 averlo freumdtice. Diémalno wmumﬁw
canm vartebral meste topogrefle de 1,0 cm.

Questiona-se, ainds, aparente lrepo de descontinwwdade conical nas apifises
aspinhosas do C6a D1,

Demals corpos verabrals com alinhamento sagial posterior e gliura somética
preservadas.

Sinals do desidratacio discal no nivel C2-C3, sam redugio da atura giscal.
Arficulagdes uncovertabrals de aspocto habitual.
Demals discos interveriebrals com morfologia & Intersidada de sinal presarvadas.

Canel vertebral o forames Intervertebrmais com ampliludee preservadas nos
segmenics avallados.

Muscujatura paraventehral com maorfologla & sinal normais.

DOr. TIAGO B LYRA
Wdalcn
Rl « 13084
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GOVERNO po
EstaDO vo CRARA )
Secretaria da Seguranga Piblica e Defesa Social

Pericia Forenze do Estado do Ceard

Coordenadoria de Medicina Legal
Nicleo de Pericias Médicas e Odontoldgicas de Canindé

LAUDO PERICIAL
2019.0056592

Natureza do exame: Lesio Corporal (DPFVAT)
Referéncia: B.O: - 332-5075/2019

Dorments sol icliante: Guis- 2131/2019
{rgio solidtante: Delegacia Feglonal de Canindé

Fara vprAicar s soenicicecds @y dfocumenn straie Iﬁ!ﬂﬂ“!tnwhrhﬁmvm Gl 8031 FFoainag



2 Pericla Forense do Estado do Ceard .
GovERND DO Coordenadoria de Medicing Legal
Estano po Ceand Wiclen de Paricins Médicas e Odonmldgicas
Previs Poeevas s Fashs e oy !
de Canlnd¢ |
LALUDO PERICIAL Numers: mﬂ W‘Eﬁi‘: 4
Lesio Corporal (DPVAT) Piginas: 2/2 !
Mo dia 20 e Dlﬂm mmu-mmum-mm«c- nindd da Coodaradona
de Medicing Flrhl l-‘mm oo Estado E, palo Coordenadore) Sia) H’I’th-m

Huge al Emﬁﬂ'ﬂll Coulo Pinhelo para r‘ml
ﬂ-ﬂmmﬂa%mm.“&ﬁm I Iw“w il A %}ﬂ:‘;
rmﬂlru{ﬂmmfm

ggm: AD: 76386
JOSE YoOR imm PARA

PARECER:

HISTE'HM Perizianco relsta ler sofride aciderts da Gfnsito “capolamenic™. Falo ocomido em
220872018 por woltd dés 2h. Infoerma ter solrido frature dssea a nivel cenical No momerdo Sem
quebams. Forta merox Ce relabdrio médico datado de 14/1 22018 carlmbedo & assinado pelo Dr, Alander
Sobreira Vanderlsl GAM 10374, Newrcclrurgifio, o qual inormma: Pacents soleu acidenie no dia
FAOEROA com Iraumatismo faque medular, com Iretura compressiva de CB, sBm compressan
medular, sem deficll neuraligicn, vem am ratamenio consevadar com wso e oolar cervical com
confrola radiaidgico evieenciandn boa consolidas s da halura, Paciente de alla neurclagica, liberado a
retornar guas slvidades labaralivas a partr de Janewn de 2020, CID £12.2 Porta xerox do resultads
de exame pericial da Ceondencdoria de Pericla Midica do Governo do Estado do Ceara cetads da
2111/2018 pzainado eletronicamonio por Joad Mazargno de Pauls Sempaia, o qual informa licenca de
60 clas & parfir do din 21/11/2019. AD EXAME FISICO: Mo momento niio sa verficam, mdememante,
lesdes de inleresse médico-legal. Pacients sem queinas.

QUESITOS:

1) Houve lesfo de crigem exierns, com possivel nexo coausal o temporel, relacionada
acidenle de trinsito n-im-r ' an
‘L .,,."“ """' ""'"" don danos corporala permanenies, na conformidade do Art. 3° ou

RESPOSTAS AOS QUESITOS:

Resposta ao 17) Sim,
Hesposts ap 2°) Fratws compressiva de G (cervical £} sem danos permanentas,

Z7 de Dezembro e 2010

mE la Savie Couto Pinhelre
Legista Matricula: SO00561-8
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Seguradora Lider - DPVAT

o IDENTIFICAGAO
JOSE YGOR ALMEIDA PAIVA

~

VITIMA

22/09/2019 045.889.053-76

DATA DO ACIDENTE CPF DA VITIMA

PORTADOR DA DOCUMENTACAO

QUALIFICACAO DO PORTADOR  (){ VITIMA () REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM
AVITIMA E

ENDERECO DO PORTADOR

RUA J PINTO, 682

Bairro: PALESTINA - CANINDE
Ne COMPLEMENTO BAIRRO
CIDADE UF CEP
E-MAIL TELEFONE (___)

- /

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

- DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~

(w REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

(X} CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

(X) CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() LAUDO DO IML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

() NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

(X) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

(X) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAO DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)

( X AUTORIZACAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM

/

~~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ———

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO

0S DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARIO

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU
DECLARAGAO DA RESIDENCIA (ORIGINAL)

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

\ OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

%

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

~~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

() REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

() NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAO DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)

() AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM OS DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARIO

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARACAO DE RESIDENCIA (ORIGINAL)

OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

- /
e INFORMAGOES IMPORTANTES

« MORTE = R$ 13.500,00

« INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEIl 6.194/74.

« DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALORES DE INDENIZAGAO

+ 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAO E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAO
COMPLETA

+ COM BASE NA LEGISLAGAO EM VIGOR, PODERAO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 0S
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACAO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE

GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204
\_ / /

PORTADOR DA DOCUMENTACAO ENTREGUE RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO SEGURADORA
DATA pata  11/02/2020
IDENTIDADE wove ﬂder n Silva

ASSINATURA ASSINATURA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0056263/20
Vitima: JOSE YGOR ALMEIDA PAIVA Data do acidente: 22/09/2019
CPF: 045.889.053-76 CPF de: Proprio Titular do CPF: ;?\f\EAYGOR ALMEIDA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Laudo do IML - LesBes corporais
Outros

JOSE YGOR ALMEIDA PAIVA : 045.889.053-76

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: 11/02/2020 Data do cadastramento: 11/02/2020
Nome: JOSE YGOR ALMEIDA PAIVA Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva
CPF: 045.889.053-76 CPF: 063.066.023-99

JOSE YGOR ALMEIDA PAIVA Antonia Daniella Ferreira da Silva
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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 Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200069167 Vitima: JOSE YGOR ALMEIDA PAIVA
Data do Acidente: 22/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE YGOR ALMEIDA PAIVA

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 n2 15497680



00070055

’Hm Pag. 00109/00110 - carta_11 - INVALIDEZ

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 Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200069167 Vitima: JOSE YGOR ALMEIDA PAIVA

Data do Acidente: 22/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE YGOR ALMEIDA PAIVA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o(a) senhor(a) é proprietario(a) do veiculo envolvido no acidente e, por ndo ter efetuado
0 pagamento do prémio do Seguro DPVAT até o vencimento, ndo terd direito a indenizacdo, conforme
Resolucdo CNSP n2 332, de 2015.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



