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{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

f REGISTRO DE INFORMACHES CAGASTRAR E FADLA OF RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA

~ABsE TALGUITD N H’EQUEU N2 001 205 -5

titavte  [HOE™ MO (AL | *iam | e
SR sy Bim e 2n & | G¥ey -Ugs

KE%29340 @ mAiC . com (e 8¥524 -£330]

E DADOS DO REPRESENTANTE (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
< _
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
(=]
§ Dedare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informada, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
g 20 - REMDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSD INFORMAR [0 #s1.00arS1.000,00 [[] rs2 501,00 ATE RS5.000,00
[] sem renoa [ »$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acmaoe &s$s.000,00
71 - DADOS BANCARIOS: Hmuw [[] nepresenTaNTE LEGAL DO SENERCARIO DA INDENTZACAQ (PAIS, CURADOR/TUTOR)
Dmmawlﬂlmmumnmﬂ Dmmmmnmn|
[ pradesco t237) [ rai a2} Nome do BANCO:

[ sancodobrast (001) [ Caba Econiemic Federsd (104)

satnen([543) () conn ({4450 @) | astwan () comnni( (@

g (irdiorrar o digho s edshr] et o dighte e manty) finirrmar o digho we exslif] (inderthar o thghn wr ewhdin]
Autorizg a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizaglo/reembalzs do Segurn DPUAT
a gue ey theer direito, reconhecendn e dando, desde |4 & somente apds a efetivagio do crédit, guitaglo total do valor recebido.

FL

I - DECLARACAD DE AUSENCIA DF LALIDO D0 IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

m“?-hﬂmwm-m:wmwmﬂnhmwgw
[ Mao i ML que atenda 3 regilo do acidents ou da minha nesidéncia; ou
[J o L que atende a regifio do acidente ou da minha residéncla nda realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realira pericias com prazo superior 2 90 {noventa] dias do pedido.

il atdtnakadt, solicio o prodsaguimento da analise do meu pedido de mdenizacio do Seguro DPVAT, por imalides permanente, com base na docurmenteglo
apresentada, concordanda, desde ji, em me submeter 3 Mlaﬁmﬁuhnﬂh%%ﬂmﬂﬁﬂﬂuﬁmﬂmemﬂﬂmﬂnﬁihﬁﬁ
permanentes decorrentes de aoidente de trinsito, conforme s 6.194/74, art. 3%, §1°, declarando que exta avtonizacio nio significa prévia concordincla com a hutura
avaliacio medica ou remincia ao diredlo de contesti-la, caso discorde o sew conteddo.

: ,.u_"""‘h {jwﬁ Dmnuq E]umhn [ separado dictaimente []m _ﬁmﬂh
H-Htmmtm 26 - Vitima detsou companhelirofa): Dnm Dulu 17 - 58 & vitima dehou cormpanheirafal, nformar o nome completo:

28-vewma [] Sim | 25 -Se tinha filhos, informar | 30 imadeou [ 15m | 31 Vhima [_JSim | 32-Se toha inmos, informas nmmDm
nmnm Wi Falecidos: m“wn"lﬂ H"““’Dﬂh Vheos: Falecidos: m D
Ellwdlﬂrﬂzquliﬁqundnntiﬂﬂm# case devida, 2 indenizacio do Seguro DPVAT pot morte aquel=s beneficiinios que 5& apresentarem @ provarem
efta condicin, estando ciente, ainda, dtqum;iqurrmﬂ:.sluuudndﬂﬂn nic verdadelra podera gerar a obrigacio oe ressarcir o valor recebido, abém da
wuumww o Penal

35 - Nome legivel de quem assina 3 rogo/fa pedido

36 - CPF |egivel de quem assina a rogo/a pedido

ar- I'immdemam:mnmm

Assinatura da testemunhya

40 - Local e Data, m’Z?'?HF?H *{E {szﬂ:ff’m

Al Baenature do Aepresenienie Lagsl (ss Ao ) 43 - Aaninetura do Procurador {we howwer)
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CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos é conferida por lei e, tendo
em vista requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192 CEARA prestou
atendimento pré hospitalar do Sr. JOSE AUGUSTO DE ARAUJO, portador do RG n°
96019009920, SSP-CE, inscrito no CPF n.° 424.001.203-15, dia 27/11/2019 as 09h22. no
Municipio de Maracanaii-CE, na Rua Raul Tedfilo, Bairro Pajugara, proximo a Caixa Econdmica,
vitima de acidente de trinsito, colisdo otocicleta e carro, sendo removido para UPA de
Maracanai. E para constar eu, ¢ Eliete Gomes Pereira Loiola, Assessora
Técnica, lavrei a presente Certiddo, a qual vai datada e assinada por MARIA DAS GRACAS
TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA.

Eusébio, 12 de dezembro de 2019,

Maria das lér-ﬁ'a Torres

ASSESSORIA EXECUTIVA

SAMU 192 CEARA
Rua da Paz n? 29 & 30 - Centro Eusébio - CE
Fone: (85) 3433 7414



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: 31/03/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.417,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE AUGUSTO DE ARAUJO

BANCO: 104
AGENCIA: 01563
CONTA: 000000014490-4

Nr. da Autenticacdo 19BCBl6EFE7B7E02
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Estn & & sus conta de  DADGSDORCENTE:
Marrm ALEXANDRE BARBOSA Da CALUT
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0 E"i'b"ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
o b PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais esclarecimentos, acesse o site www.ssguradoralider.com.br ou enire em contato através de um dos numeras abaig

Central da Atendimento (para consultas sobre indanlzacles e primios, de segunda a sexta-feira, das Bh as 20h)
Capitais @ regifes metropolitanas: 4020-1596 | Outras regifes: 000 022 12 04

SAL jpars roclamagdes & sugestBes, 24 horas por dia): 08000228189 |  SAC (para deficlentes suditivas o de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: D800 021 91 35
-

INFORMAGOES IMPORTANTES
O preenchimenta deste Farmulario & parte integrante do processo de liquidagSo da sinistro, conforma estabelece a Cireular nimero 445/13,

disponivel no enderégo eletranica:
hitp:/fwww susep gov.br/BIBLIOTECAWER /DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1&C0DIGO=29636

-

A Circular SUSEP' n® 445/12 que trata da prevencio b lavagem de dinheiro no mercadn segurador, determina que todss s Seguradoras sio obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagies, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informaghes aceres da profiss3c e da faixa de renda mensal, slém da respectiva documentagio comprobatéria,

A recusa em fornecer as infarmagSes de profisslo & renda, neste formuliria, nio impeds o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contuda, por
determinachio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF

' SuperiNTENDENCIA DE SESUROS PRIVADOS — SUSER, dAcio REsPoNSAVEL PELD COMTROLE £ FISCALIZACAD DOS MERCADOS OE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD, * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEINAS — COAF, dRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA Do MINISTERID DA
FAZENOA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR A% OCOARENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.

7
L

- )
Pelo exposto, eu ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ
inserite |a) no CP/cne) 048,217,413 /T . naqualidade de Frocurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

JOSE AUGUSTO DE ARAUJO inscrito {a) no CPFsobo ne 424,001,203 /15 |

da sinistro de DPVAT cobertura ___ IPA da vinma JOSE AUGUSTO DE ARAUJO
inscrito {a) no CPFsob o Ne 424,001,203 /15 conforme determinacdo da Circular Susep 445/132;
beclaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprohatdrios:
Recusa informar

= S

Daclaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradera Lider—DPVAT, residic no enderago abalxe, ansvands a copla
do comprovante do residéncia do enderego informado. Estou clente de que a faisidade da presente declaragho Implicard na sangio penal prevista
no art. 299 do Cadigo Penal.

RUA PROF ESSOR CABRAL _ o FUNDOS |
Bairra: . Cidade: ) - Estado: CEP:

| PQ, SANTA ROSA FORTALEZA CEARS, B0.762-775
E-mail: Tel.(DDD):

| RC527310@GMAIL.COM 85999253719 )

Local e Data: FORTALEZA, 21 DE FEVEREIRO DE 2020

X &ywﬁ_ﬁ Coloeo %:c/__fé:ﬁ—?_-: -

Assinatura do Decla e

DLDRL.OO1 VDO1,/2017
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lm UPA 24 HORAS - PAJUCARA
2dha= BOLETIM DE ATENDIMENTO Numero do Boletm

000227 119
IDENTIFICACAD : = — -
Nome JOSE AUGUSTO DE ARAUJO CNS:
Prontudno. 00.000.090.478 Sexc. Mascubng Data oo Mascimento OT/05 7967 ldade 52 Anos
CPF idenhdade (RG) Org. Exp
Mie MARIA JOSE DE ARAUIO Pa
Encdersgo RUA AURELIAND LEAL N0 Bairro. MONDUBIM
CEP. 60 764400 Cuaoe FORTALEZA Estado CE Telelone ™= i
Compiemento
CLASSIFICACAO DE RISCO —_ - =

Laranis Protiemass sm extrem sades (o ivsres Mivel de Dov: 10 Tempo de Clesafcsgbo 0000 04 Dets
TTII0NS 04T 11 Unuibre KERNAAGULAR

Cuena Prncipal | Observagso Reiomo apis exames & medicacio NAD
PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU VITIMA DE COLISAD MOTOWCARRD
APRESENTANDO ESCORIACOES EM MM

SINAIS VITAIS ——— ————— e
ECG Pulsc FR Sawracac Glasgow  PressSo Arterial Temperatura Data do Regstro Usuarno
75 200 x BO 27112018 OG- 4653 MIRNAAGLY
Otsarvacho
HIPOTESE DIAGNOSTICA e e
V28 - MOTOCICLISTA TRAUM OUTR ACID TRANSP E NE
EVOLUCOES : - eI

271172018 09:51.00 - Evoluciio Médica - FERNANDO DAVID RODRIGUES CARNEIRD - PACIENTE RELATA COLISAD
DE MOTO COM CARRO

RELATA QUE ESTAVE DIRIGINDO A MOTO

SEM SINAIS DE ETILISMO

RELATA DORES EM MMII COM ESCORIACOES

DOR DE LEVE INTENSIDADE

COM PICO HIPERTENSIVO NO MOMENTOD

AQ EXAME

NUCA LIVRE

GLASGOW 15. SEM DEFICIT NEUROLOGICO. PIFR FORGA PRESERVADA
BEG. AAA, HIDRATADD, NORMOCORADOD, EUPNEICO

AR MVUA, SRA

ABD . RDOLOR. RHA+

EXT PPP. ESCORIACOES EM MMII

cD
ORIENTACOES
SINTOMATICOS
RAIO X




LANCAMENTOS — — - —
Procedimento

03071080118 - ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAD DE RISCO
0204080125 - RADIOGRAFIA DE JOELHO AP (ATERAL

ACIDENTEOU AGRESSAO — — —— —— S o
Acderte  SIM Datamora do acidente 27/11/2019 08 30 00

Tipo de veiculc. MOTO Posiclo no acidente. CONDLITOR

Usoc de capacete Sim Use de cinto de seguranga: NAD

Regéo corporea atetada MMII
Agressdo NAO

Dsta 2771172015 09:45:20




&*\‘_—_ DIAGNOBTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.
RAIOX - HAPFOR Data 060212020
N°Pedido: 315440436 Pag 1 de 1

Paclente...: 12019213 JOSE AUGUSTOD DE ARAUJO

Nasamento -01/05/1857 Sexo'M RG.. 96018008920 SSP CE CPF.. 42400120315
Endersco. .- R RUA AURELIAND LEAL 1544 MONDUBIM FORTALEZA CE 61000000  Tel: 987164882

Matricula = 68964000564006038
Solicitante: Dr{a) GUILHERME DE CASTRO

s s secmones s IdCu}8’

Exame de controle pés-operatono de fixagao de fratura em tibia com placa metdiica e parafusos.

Sinais de formacio de calo 6sseo am lergo distal da tibia.

Demais aspacios inalterados.

OBS . mmdﬂmmmwmmmmuw
situacao de salde pos, COMO "exames complementares” eles servem somente para suxikar o raciocinio
médico, cabendo unicamente a este concordar com os resultados, solicitar sua repeticlo ou prosseguir

nvestigacio clinica e com novos exames. Estamos a disposiclo para quaisquer esclarecimentos, realzar
incidéncias adicionais cu fazer revisdes de laudo apds commelacio clinico radioldgica .

OBS .. BExame documentado em CD.

Jom13

COSMO ALVES DE AGLING - CRM 4252-RN

e Imprese0 por  SMONA . Em 1027020 11 1241






DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM
%mm_mm Data  28/112019
N*Pedido. 34248239 Pag 1 de 1

Pacients.... 12019213 JOSE AUGUSTO DE ARAUJO
Mascimentsc 01/05/1967 Sexo M RG 96019000020 SSP CE  CPF 42400120315

Endereco. R RUA AURELIANO LEAL 1544 MONDUBIM FORTALEZA CE 61000000 Tel 987184882
Convenio = HAPVIDA,

Mainculm  68964D00564006038 RPA . RFCLIPFRACAC
Solicitante: Dr{a) SAULO LACERDA BORGE

Cueins Principal
INTERNACAD

Exame: -
n

X PEA SRRSRS SRR ERCUSROA IbpCiL

83TT32T041
RELATORIO:
Exame de conlrole pds-operatdno de fucaglo de fratura em tiba com placa metaica € paralfusos
Demas aspectos inalterados
OBS  Os resultados destes exames ndc devem ser consideradot isoladamente como duagnostico de quaiguer
sduacao o salde oS, COMO “EXames complementares” sles servem somente para awakar o racocino
médico. cabendo UNICEMEente 3 asle concordar CoMm 08 resultados. sobcrar sua repeliclo ou prosseguir

investigaglo clinica e com novos sxames Estamos a dispOSIGHEO para quaisquer esclarsCmentos reakzar
inCidéncias adicionars ou fazer revisdes de @udoc apts cormelaglio clinco redoidgica

CBS Exame documentadc em CD

.'E," 9 ;-.7)

COSMT ALVES DE ACUHND - CRM 4353-AN







Q:___-_ DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM

RAIOX - HAPFOR Data 2TM1018
N*Pedido: J4TISBET Pag 1 de 1
Paclente...: 12018213 JOSE AUGUSTO DE ARAUJOD
Nascimenio 010581987 Sexo M RG. 98010009820 SSP CE CPF . 424001203158
Endereco R RUA AURELIANO LEAL 1544 MONDUBIM FORTALEZA CE 61000000 Tel 987164882

Converso.. HAPVIDA
Matnculs 68964000564006038
Solicitante: Dr(s) FREDERICO THALES DE

Quweina Principat

Fresenca de fratura alinhada em wWgo distal da tibia
Espagos amculares mantidos
Demais aspecios preservagdos.

OBS Os resutados oestes exames nic devem sar considerados isoladamente como diagnastico de qualguer
SHUaCao de Saude POIS. COMO "EXAMES Complementares” &ies Servemm somente para suxiliar o racocing
médico, cabendo unicamente 3 esle CONCONAr COM 0s resultados SOCIAY 5ua rePebcS0 Cu Prosseguir
Mvestigaclo climca € Com novos exames Estamos 8 0iSposGac para QuasQUEeT esClarecImenios reahca
inCiddncias adicionais ou farer revisbes de laudo apos comelaglo clinco radologeca

OBS Exame documentado em CD

foomC13

COSMO ALVES DE AQLING - CRM 4252 AN

R4 omssopor SMONA : = B RN RS







AR immm, DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM
RAIOX - HAPFOR Data 08012020
N'Pedido: 34808109 Pag 1 de 1

Pacients..: 12018213 JOSE AUGUSTO DE ARALJD

Mascoments 01051967  Sexo M RG . 96019009620 SSP CE CPF_ 42400120015
Endereco R RUA AURELIANO LEAL 1544 MONDUBIM FORTALEZA CE 81000000 Tel 987164882
Convenio. . HAPVIDA

Watncula S8564000584008018

Solicitante: Dria) LUCIANA CASCAC LIMA

Oumixs Principst

mmmaumn !cd _88“
G465112121

RELATORIO

Exame de controke pos-operstino de foacho de fratura em liba com placa metihca e parafusos
Demans aspectos nafterados

OBS Ds meultados destes gxames ndo Oeverm ¢ CONSIKIEra0os BOMCAMEnts COMO JAYNOSHCO de quakque’
situacho de sadde poms. COMO “exames complementarnes” Sies SETVeIM SOMENts Para auxikar ¢ rACoCino
médico, cabendo Unicaments § ssis conconlal com o8 resutados, solicitar sua repeticlo ou prossegur
nvestgacho clinica & com novos exames Estamos @ disposiCho para Quansquer esclarecimentos, realizar
NoCeNCIas BACIONS ou farer 1evEdes 08 [Buto Bpos Comelacio cinco radidgea

OBS Emawne gocumentado em CD

- TEm rameom ehes e






oy DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM

RAIOX - HAPFOR L 25122019
NFedigo: I4681258 Pag 1 de 1
Pacients...: 12019213 JOSE AUGUSTO DE ARAUJO
Nascimento. 010519687 Sexo:M RG. 96019000020 SSP CE  CPF. 42400120315
Engereco R RUA AURELIANO LEAL 1544 MONDUBIM FORTALEZA CE 61000000  Tel 987164882

Convenia = HAPVIDA

Frr lcG'w8'
RELATORIO: :

Exame de controle pos-operstono de fagdo de fraturg em 1idia com placa metshca & paratusos

Damais aspectos nalierados

OBS Os resultacos Jestes exames nio devern s&f CONSIIeados soladaments como dagnostco de qualguer
mu“m&meﬂnmmmMnm
Mo Cabendt JICEMENS B 8SIE CONCOSAl Com 08 resulados sOMCILA SUa repehicho Ou prossegus

Investgaco Clinda e COM NOVDS exXames Estamas a disposica0 pars quamguer esclarecmentos realcar
NCIOENCIBs AdKCIONMNS Ou Tazer revisbes de Budc apds CoMmelago clinco radinlogea

0OBS . Exame documentado em CD

/é'w%

COSMD ALVES DE ACURNG - CRM 42492 -HN

Em 1 MOREI0 08 €1 30






N = DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM

RAIOX - HAPFOR it 081272019
N*Pedido: 343808596 Pag 1 de 2
Pacienie...: 12018213 JOSE AUGUSTO DE ARAUJO
Nascimenio 01051987 Sexo M RG 96018000020 SSP CE CPF 42400120315
Endereco R RUA AURELIANG LEAL 1544 MONDUBIM FORTALEZA CE 61000000 Tel 987164882

Cornveno ... HAPVIDA
Matncuta  68064000564008038
Solicitante: Dr{a) RAFAEL BEZERRIL NOG

Exame de controle pds-operatons de foachio de fratura em 1itea com placa metahca e parafusos
Demas aspacios naiterados

OBS Os resultados desies exames no devem S8 CONSOSrados BOMGAMEnts COMO diagnishon de quaigue’
stuacic de Sa00e DO, COMO “EXBMEs complemeniSnes” clos servem somenis Para auxkar o raciocing
mibchcn cabendo urecments § este concordar com o8 resultados, sobcitar sua repeticlo Du Prosseguir
imestigacio cliniCa @ com novos exames. Estamos a disposicao para quarsquer esclarecimentos. reakzan
nooéncias adicionass ou fazer revisdes de laudo apds comalagdo clnco adiokdgca

COSMO ALVES DE AQUIND - CRM 4292 AN

[— Ergresec por SN ' B e 8 w08



@ﬁ-""‘—. DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM
* RAIOX - HAPFOR Data  0S/M22019
N*Pedido: 34180885 Pag 2 o= 2

Paciente...: 12015213 JOSE AUGUSTO DE ARALLO

Nascimente 0105/1087 SaxoM RG. 96019008620 SSP CE  CPF. 42400120315
Endersco. R RUA AURELIAND LEAL 1544 MONDUBIM FORTALEZA CE 61000000 Tel 987164882
Convenio. .. HAPVIDA

Matricula BEDE4000584006038

Solicitante: Dr{a) RAFAEL BEZERRIL NOG
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200090587 Cidade: Maracanal Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOSE AUGUSTO DE ARAUJO Data do acidente: 27/11/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE
COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA ESQUERDO-P.3,44.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
P.1,19,20,24,25,44.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observacdes: - VITIMA COM 52 ANOS./EXAME DE IMAGEM-P.3-17./FOLHA CIRURGICA E FOLHA DE ANESTESIA-P.24,25.
- VITIMA JA INDENIZADA ATRAVES DOS SINISTROS 2013/333266(AMD) E 2014/400922(JUD)PARA DEFICIT LEVE
DA REGIAO ACOMETIDA PELA LESAO.
OBS.: O PERCENTUAL ESTA COM 10% (RESIDUAL) UMA VEZ QUE O PAGAMENTO DO SINISTRO JUDICIAL NAO FOI
ACUMULADO PELO TOTALIZADOR DO SISTEMA E O LANCAMENTO DE 25% ACARRETARIA NOVO PAGAMENTO DE
R$ 1.417,50.
- SINISTRO 2013/333266(20/02/13)-INDENIZADO DEFICIT RESIDUAL DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, APOS
PERICIA(16/09/2013)./ DIAGNOSTICO:FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA ESQUERDA.
- SINISTRO 2014/400922(20/02/13-JUDICIAL)- )
PASTA: 1249333 / PAGAMENTO JUDICIAL: SIM, ATRAVES DE ACORDO JUDICIAL, NO VALOR DE R$ 1.417,50.
PAGAMENTO COMPLEMENTAR PARA INDENIZAGAO DE DEFICIT LEVE NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO,
CONFORME LAUDO PERICIAL.

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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % [Em grau residual - 0 % 0% R$ 0,00
membros inferiores !
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200115738 Cidade: Maracanal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE AUGUSTO DE ARAUJO Data do acidente: 27/11/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA ESQUERDA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(PLACA E PARAFUSQOS)
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONALMEMBRO RESIDUAL INFERIOR ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: - VITIMA COM 52 ANOS.
- SINISTRO 2013/333266(20/02/13)-INDENIZADO DEFICIT RESIDUAL DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, APOS
PERICIA(16/09/2013)./ DIAGNOSTICO:FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA ESQUERDA.
- SINISTRO 2014/400922(20/02/13-JUDICIAL)- )
PASTA: 1249333 / PAGAMENTO JUDICIAL: SIM, ATRAVES DE ACORDO JUDICIAL, NO VALOR DE R$ 1.417,50.
PAGAMENTO COMPLEMENTAR PARA INDENIZAGAO DE DEFICIT LEVE NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO,
CONFORME LAUDO PERICIAL

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o
membros inferiores 70 % Em grau leve - 15 % 10,5% R$ 1.417,50
Total 10,5 % R$ 1.417,50




PROCURACAO

Outorgante_J 0% AVGUITO DE_ARAY SO

Estado Civil_CAapng Profissdo_ \}it( ANTE 5
Residente_RU1A AUREL AND (EAL |54 Bairro MOMDURM
Municipio ALEZ A UF_c€ Nascido O /Q5/1% cPrYY (od a3, 15

RG_49601 9D 9920 Emissor_ SS P Em__/ /

Outorgado Alexandre Barbosa da Cruz, Brasileiro, Solteiro, Auténomo residente e domiciliado
em rua Professor Cabral , 676- Parque Santa Rosa, Municipio de fortaleza, UF: Ce, RG
05034566735 Detran- Ce m 16/10/2017, CPF 048.217.413-77, Contatos 85 985296730/85
999253719, e-mail rc527310@gmail.com . Por este instrumento de procuragdo, o (a)
outorgante nomeia constitui o outorgado se bastante procurador, para o fim especial de
requerer junto a qualquer seguradora integrante do Consorcio Seguro DPVAT, o pagamento
do sinistro, que vitimou em acidente de transito o (a)
Sr@a_ N0 AVGUSTD NE  APALNSO.

/

Ocorrido em /

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

ICATU,PREVISUL, PAN,MFI‘LIFE.BRADESCD,SULAMEHICA,HDI.ZURICH,SAHTA NSER,BB,CAIXA e
outras.

0 - a lade e veracid: ] 05 enviados pel
outorgado, responsabilizando-se civil e criminalmente por toda documentacdo enviada:
Boletim de Ocorrencia, Fichas de Atendimento medico, Documentos is, Conta e
outros

21 DE L EVEREIRO L0 50X0

= CARTOMID DI TRITAL DO MONDUBRIM
L] mm—:lmﬂmm-t:hﬂ TRl . Fostainga - CE
s u‘.fpl:ﬂnuurmwm.“--l-nd: PP i R
autenticidade & firma
e JUGE AVGUSTO DE ARAUJIO
qus copfers of o padrio reg. nestd serventls. Tou fa.

rortalesza, 18 de !mnfl.i\-_g!l w020 e t*"'
mﬂf._ = f;-':i..__..T__._a_},. O e S

Maria Vanda Leite Ssdeihs (Escrevents Autorizsda)
veler Total RE 787
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Outorgante_J 0% AVGUITO DE_ARAY SO

Estado Civil_CAapng Profissdo_ \}it( ANTE 5
Residente_RU1A AUREL AND (EAL |54 Bairro MOMDURM
Municipio ALEZ A UF_c€ Nascido O /Q5/1% cPrYY (od a3, 15

RG_49601 9D 9920 Emissor_ SS P Em__/ /

Outorgado Alexandre Barbosa da Cruz, Brasileiro, Solteiro, Auténomo residente e domiciliado
em rua Professor Cabral , 676- Parque Santa Rosa, Municipio de fortaleza, UF: Ce, RG
05034566735 Detran- Ce m 16/10/2017, CPF 048.217.413-77, Contatos 85 985296730/85
999253719, e-mail rc527310@gmail.com . Por este instrumento de procuragdo, o (a)
outorgante nomeia constitui o outorgado se bastante procurador, para o fim especial de
requerer junto a qualquer seguradora integrante do Consorcio Seguro DPVAT, o pagamento
do sinistro, que vitimou em acidente de transito o (a)
Sr@a_ N0 AVGUSTD NE  APALNSO.

/

Ocorrido em /

Podendo dito procurador, representar o (a) outorgante como se proprio fosse, podendo
requerer informagdes, copias documentais, parecer medico, comprovantes de pagamento de
depdsitos de indenizac¢bes de sinistro DPVAT,acompanhar regulacao junto seguradora
receptora e sguradora lider, marcar pericias medicas, receber e-mails sobre pendéncias
documentais, abrir reclamag@es, cancelar sinistro e ASL,requerer e assinar documentas que
foram precisos junto a 6rgdos publicos, como SAMU, delegacias de policia, hospitais, cartérios,
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0072075/20
Vitima: JOSE AUGUSTO DE ARAUJO Data do acidente: 27/11/2019
. ) P . . JOSE AUGUSTO DE
CPF: 424.001.203-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: ARAUTO
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGURQOS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ : 048.217.413-77

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JOSE AUGUSTO DE ARAUJO : 424.001.203-15

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 28/02/2020 Data do cadastramento: 28/02/2020
Nome: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva
CPF: 048.217.413-77 CPF: 063.066.023-99

ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ Antonia Daniella Ferreira da Silva
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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, 16 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200115738 Vitima: JOSE AUGUSTO DE ARAUJO
Data do Acidente: 27/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE AUGUSTO DE ARAUJO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15622950
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200115738 Vitima: JOSE AUGUSTO DE ARAUJO

Data do Acidente: 27/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE AUGUSTO DE ARAUJO

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.417,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JOSE AUGUSTO DE ARAUJO
Valor: RS 1.417,50

Banco: 104

Agéncia: 000001563

Conta: 0000014490-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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m“?-hﬂmwm-m:wmwmﬂnhmwgw
[ Mao i ML que atenda 3 regilo do acidents ou da minha nesidéncia; ou
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IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realira pericias com prazo superior 2 90 {noventa] dias do pedido.
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_ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PURLMCA E DEFESA SOCIAL
POLICIA VL

' DELEGACIA DO 28, DISTRITO) POLMGIAL
e cnmo 0* 2 MIAENG

BOLETIM DE OCORRENCIA N= 429 - 70/ 2020

Dados da Ocorrencia
tureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
ta / Hora da Comunicagao: 10/01/2020 11:33:35
ta / Hora da Ocorréncia: 27/11/2019 08:45:00

o da Ocorréncia: R RAUL TEOFILO CAIXA ECONOMICA, PAJUCARA
E
de Referencia;

Dados dafs) Vitimafs)

me:
Nascimento: 01/05/1967 CPF: 424.001.203-15
RG: 96015009920 Orgao Emissor:SSP UF:
Fillacao: MARIA JOSE DE ARAUJO

LUCAS NUNES DE ARAUJO

Endereco: RUA AURELIANO LEAL, 1544
Bairro: MONDUBIM
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:
|Pais: BRASIL ; _ Telefone:98716-4882

—

Histérico

AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA.HORA E LOCAL ACIMA
SUPRACITADOS ESTAVA TRAFEGANDO NA VIA CONDUZINDO SOZINHO A
MOTOCICLETA DE MARCA/MODELO:HONDA NXR 160 BROS ESD ANO
2015/2015, COM PLACA:PM|-9896/CE REGISTRADO EM NOME DO
DECLARANTE, MOMENTO ESTE QUE UM VEICULO I/GOL DE PLACAS:HVE-
9859 REALIZOU UMA ULTRAPASSAGEM INDEVIDA NA TENTATIVA DE
DESVIAR DE UM BURACO,SENDO QUE ERA UMA VIA DE SENTIDO DUPLO,
AVANCANDO A VIA QUE O DECLARANTE VINHA, GERANDG A COLISAO MOTO
X CARRO,BATENDO DO LADO ESQUERDO DO DECLARANTE.VINDO A SER
ARREMESSADO POR CIMA DO CARRO E CAINDO NA PISTA DE ROLAMENTO -
QUE EM FASE DA COLISAO O DECLARANTE SOFREU UMA FRATURA EXPOSTA
NA TIBIA DIAFISARIA, SENDO NECESSARIO PROCEDIMENTO CIRURGICO; QUE
DECLARA QUE FOI SOCORRIDO POR SAMU 192 O QUAL REALIZOU 05
PRIMEIROS PROCEDIMENTOS E FOI CONDUZIDOD A UPA 24HORAS: E NADA
MAIS DISSE.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 29. DISTRITO POLICIAL

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : 7 £
MOREIRA - MAT.: 30124480

wwmmmwf%ﬁuﬁﬂa_n&.#nﬂc_
VISTO DO DELEGADO{A) :

I:UCA! XIMENES DE CASTRO - MAT.: 3011812-X




