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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, 19 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200219540 Vitima: LUCAS DA SILVA GOMES
Data do Acidente: 02/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCAS DA SILVA GOMES

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? 15875235
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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, 19 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200219540 Vitima: LUCAS DA SILVA GOMES

Data do Acidente: 02/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUCAS DA SILVA GOMES

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em copia simples, com o nome completo
ocorréncia e sem abreviagbes do proprietario e os dados do veiculo em que a vitima estava no
acidente, pois o entregue ndo possui estas informagoes.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15876052
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 30 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200219540 Vitima: LUCAS DA SILVA GOMES

Data do Acidente: 02/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUCAS DA SILVA GOMES

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em copia simples, com o nome completo
ocorréncia e sem abreviagbes do proprietario e os dados do veiculo em que a vitima estava no
acidente, pois o entregue ndo possui estas informagoes.

Documentacdo Apresentar a copia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar |entre a data do acidente e a data da identificagdo da sequela permanente, com a
identificacdo da vitima e do médico responséavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois n&o foram entregues.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15901331
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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, 09 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200219540 Vitima: LUCAS DA SILVA GOMES

Data do Acidente: 02/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), LUCAS DA SILVA GOMES

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

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15927124
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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, 23 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200219540 Vitima: LUCAS DA SILVA GOMES

Data do Acidente: 02/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LUCAS DA SILVA GOMES

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 6.750,00

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

Graduagéo: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 50,00%

Valor a indenizar: 50,00% x 13.500,00 = R$ 6.750,00

Recebedor: LUCAS DA SILVA GOMES
Valor: RS 6.750,00

Banco: 341

Agéncia: 000003827

Conta: 0000049507-2

Tipo: CONTA CORRENTE

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 informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

] pams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

iNvALIDEZ PERMANENTE ] moRTE

Escolha ofs] tipols) de cobertura:

4 - Nome completo da witima:

—_—————— —
2 - NP iy st o ASL - CPF da wvitima:
bl Gy 5% 23
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FlSICA (VITIMA/BENEFICIARID/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCLULAR SUSEP H:I-lﬁ‘fiﬂl!—\
5 - Nome completo: 1 - CPF: X
P - J-AJCC'-& . Bd[ﬂ; : Govras | : .éfJ'?f4;55:3'93
T-P o « Enderecn . = Numero: 10 - Complamenta:
R Fovonn | e Scao Pings Sudso 0000

15 - E-mail: - Tel (DOO);
oo ¥330-1297

By

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTREQ A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17 - Nome completo do Representante Legal:
< = = | =
© 15 CPF do Representante Legal 18 - Profissio do Represantante Legal:
L=
E Declarg, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, confarme comprovante anexo ([ANEXAR COPIA),
[ . i
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR D CONTA:
E/newsu INFORMAR [] #s$1.00 A R$1.000,00 [ #$2.501,00 ATE RSS5.000,00
[ sem Rrenpa [] R$1.001,00 ATE R$2500,00 [ Aciva DERSS.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: E/mzrmnmnmmumm [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR]
[[] CONTA POUPANGA {scmente ara s bancos abisteo. Assinabe uma opiol ﬂcmm CORRENTE [Toios o5 bancos]
[] eradesco (237) [ i (392 Nome da BANCO: 'I"T'ﬁ\j

[ BancodoBrasi{001)  [[] Caba Econdmica Federal (104)

AGENEIA:(: O conma: ]D AGEMm: D conta:( Lig 50% )

[infenfrat o digio se existin] (informar o digito se existir] {infoemar b digita Se existie) (Infiormar o digio se eistie]

Autorizo & Seguradora Lider a creditar na conta bancdna informada, de minha tiuisridade, o walor da indenitaciiofreembolst do Segurs DPVAT
3 gue eu tiver diraito, reconhecendo ¢ dando, desde |3 e someanie apds & efetivacio do crédito, quitagdn total do valor recabide

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUTH DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTUIRA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da bel, que estou impossibilitado de aprasentar o lasdo do Instituto Médioo Legal (IMLE para os fins de requerimento de indéniragio
o Segure DPVAT por irvalidez permanente, uma vet qus {assinalar uma das opcBes): i

] Nio b IML que atenda a regisio do acidente ou da minha residéncia; ou
[J © ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segura DPVAT, ou

O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias corm prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

pela mativa ssunaledn, solictn o prosseguimento da andlise do meu pedido de indengacao do Segurn DPVAT, par ivalkder permanente, com base na docurme e do
apresentada, concordando, cesde |3, em me cubmeter 3 avaliacio medica &s custas da Seguiadon Lider gara verificagio da exsténci e guantificacdo das lesbes
permanentes decarrentes de acidente de trinsito, eonforme Lei 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizacan nio significa privia concondancia com a futura
avaliacdo médica ou renancia ao direiio de contests-la, caso discorde do seu conteddo

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - FREENCHIMENTOD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

- Estada P 24 - do
RS tine. Clmis Clomnboon Qoo [ smwmobsnee W | oo
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2B - Vitima D Sim [ 3 Sl!hr;l.h-ifl-l.l'.iurs. infarmar | 30- Vitrma detou DE.lrn [ 31 - Vitirma ﬁsui . A7 - Se wnha rmos, informar | 33 - yitiena delEou D 5.|rh
teueﬂlhcu?m P | Vivos! Falecidos: nmwt'ﬂnan:!'ﬂlj Mg |t irmbos? EI"‘?'“ Wiyos: Falecidos: paisfawds vivos?  [T] ndo
Estou :Iunh de ciue é Seguradoda Lider pagard, caso deveda, & indenizagao d 3egurn.rJi='.rm mar rru:hr1-l1 JE:-u.eles 't-enurn.n'.;qlln:.\r; gue se Apresantaem e provarem

esta condigio, estando ciente, sinda, de que ququer omisslo ou declaracio ndo verdadeins podera gerat @ ohrigagso O ressarcir o var recehida, além da
responsabiidade criminal por infragio do artigo 289 do Codige Penal

= =

= 38- 1% | Nome:
i 35 - Nome legivel de guem Bssina a rogo/a pedido CPE__
L |
=
: Assinatuira da testemunha
[ 36 - CPF legivel de quem assina 2 rogo/a pedido 39 - 20 | Mome:
:-—1_. CFF:
-]
25 A7 - |*) Assinatura de quem 3ssing ar fa pedia

il S e 2 L Assinatiira d2 testemunha

40 - Local & Data,
1. Assinatura da vitima/beneficibrn (declarante)
41 Assinatura do Reprasentante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador [se honer)

FPS.001 V002/2018
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

] pams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

iNvALIDEZ PERMANENTE ] moRTE

Escolha ofs] tipols) de cobertura:

4 - Nome completo da witima:

—_—————— —
2 - NP iy st o ASL - CPF da wvitima:
bl Gy 5% 23
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FlSICA (VITIMA/BENEFICIARID/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCLULAR SUSEP H:I-lﬁ‘fiﬂl!—\
5 - Nome completo: 1 - CPF: X
P - J-AJCC'-& . Bd[ﬂ; : Govras | : .éfJ'?f4;55:3'93
T-P o « Enderecn . = Numero: 10 - Complamenta:
R Fovonn | e Scao Pings Sudso 0000

15 - E-mail: - Tel (DOO);
oo ¥330-1297

By

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTREQ A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17 - Nome completo do Representante Legal:
< = = | =
© 15 CPF do Representante Legal 18 - Profissio do Represantante Legal:
L=
E Declarg, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, confarme comprovante anexo ([ANEXAR COPIA),
[ . i
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR D CONTA:
E/newsu INFORMAR [] #s$1.00 A R$1.000,00 [ #$2.501,00 ATE RSS5.000,00
[ sem Rrenpa [] R$1.001,00 ATE R$2500,00 [ Aciva DERSS.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: E/mzrmnmnmmumm [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR]
[[] CONTA POUPANGA {scmente ara s bancos abisteo. Assinabe uma opiol ﬂcmm CORRENTE [Toios o5 bancos]
[] eradesco (237) [ i (392 Nome da BANCO: 'I"T'ﬁ\j

[ BancodoBrasi{001)  [[] Caba Econdmica Federal (104)

AGENEIA:(: O conma: ]D AGEMm: D conta:( Lig 50% )

[infenfrat o digio se existin] (informar o digito se existir] {infoemar b digita Se existie) (Infiormar o digio se eistie]

Autorizo & Seguradora Lider a creditar na conta bancdna informada, de minha tiuisridade, o walor da indenitaciiofreembolst do Segurs DPVAT
3 gue eu tiver diraito, reconhecendo ¢ dando, desde |3 e someanie apds & efetivacio do crédito, quitagdn total do valor recabide

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUTH DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTUIRA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da bel, que estou impossibilitado de aprasentar o lasdo do Instituto Médioo Legal (IMLE para os fins de requerimento de indéniragio
o Segure DPVAT por irvalidez permanente, uma vet qus {assinalar uma das opcBes): i

] Nio b IML que atenda a regisio do acidente ou da minha residéncia; ou
[J © ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segura DPVAT, ou

O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias corm prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

pela mativa ssunaledn, solictn o prosseguimento da andlise do meu pedido de indengacao do Segurn DPVAT, par ivalkder permanente, com base na docurme e do
apresentada, concordando, cesde |3, em me cubmeter 3 avaliacio medica &s custas da Seguiadon Lider gara verificagio da exsténci e guantificacdo das lesbes
permanentes decarrentes de acidente de trinsito, eonforme Lei 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizacan nio significa privia concondancia com a futura
avaliacdo médica ou renancia ao direiio de contests-la, caso discorde do seu conteddo

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - FREENCHIMENTOD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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Estou :Iunh de ciue é Seguradoda Lider pagard, caso deveda, & indenizagao d 3egurn.rJi='.rm mar rru:hr1-l1 JE:-u.eles 't-enurn.n'.;qlln:.\r; gue se Apresantaem e provarem

esta condigio, estando ciente, sinda, de que ququer omisslo ou declaracio ndo verdadeins podera gerat @ ohrigagso O ressarcir o var recehida, além da
responsabiidade criminal por infragio do artigo 289 do Codige Penal
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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 6.750,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCAS DA SILVA GOMES

BANCO: 341
AGENCIA: 03827
CONTA: 000000049507-2

Autenticacao:
E7F976D45EC507CE4E6494A23C203E37E16BAS57AB8164664991DAF8F7TECA2993



Companhia Energética do Ceara

Rua Padre Valdevino, 150
ﬁ CEP 60135-040 | Fortaleza CE
! CHPJ 07047 251/0001-70
CGF 06.105.848-3

N° CUENTE: 000003060898

MUNICIPIC:  AQUIRAZ DISTRITO CAMARA CEP:  61700-000
NOME: MARIA JUGELINA MONTEIRO DA SILVA CPF: 023.420.373-08
ENDERECC: RU JOAO PIRES CARDOSO 00000

MES/AND VENCIMENTO CONSC. kWh VALOR EM RS
08/2019 31/01/2020 o 10,08

TOTAL A PAGAR EM (RS)

10,08

AUTENTICACAC MECANICA

COMPROVAMNTE ENEL N* CLIENTE: 000003060899
MUMICIPIO; AQUIRAZ DISTRITO CAMARA

C Y C\! CEP: 61700000

TOTAL A PAGAR EM (RS)
NOME: MARIA JUCELINA MONTEIRD DA SILVA

e
IlllIIIIIIlIIIIIl\IIIIIII!IIlIIIIII\l!IllIlII

Pagina 1 de 1



Preleitura

T
INSTITUTO DR. JOSE FROTA JE B

FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO

Cartao Nacional de Satde (CNS): 898004204736981 Admissdo: 02/10/2018  16:02
Nome: LUCAS DA SILVA GOMES

Pront: 5638349 Data Nasc.: 06/10/1994 Idade: 25 ano(s) 5 mes(es) e 7 dia(s) Tel.: 88 987303580

Mie: MARIA JUCELINA MONTEIRO DA SILVA

Sexo: Masculino RG: 5041511 Municipio: AQUIRAZ

CEP 60000-000 Bairro: CAMARA

Enderego: AV MANOEL FELICIANO DE LIMA

CLASSIFICAGAO DE RISCO

Risco: LARANJA Classificador MA. LUCIENE N. COUTINHO COREN:41020 Horario 02/10/2019 16:10
Queixa: pac. vitima de colisdo moto x carro com {rauma na cabeca,, dor em quadril esq.fratura exposta de péesq. ha 01
hora

Fluxograma: ACIDENTE AUTOMOBILISTICO
Discriminador: MECANISMO DE TRAUMA SIGNIFICATIVO
Autoagressdo: Nao

Sato02: 98 Glasgow: 15 Temp.: Glicemia: Régua dor: 8 Pulso/FC: 102 PA:110/70 FR:
ATENDIMENTO MEDICO

Médico: WALLAM LIMA ARAGAD CRM: 8882 N°: 558417  Horério 02/10/2018 16:25

Acidente: Sim Agressdo: Nao Peso: P.A.:

Eixo: OBSERVAGAO 1
Hipétese Diagnéstico: OUTROS TRAUMATISMOS INTRACRANIANOS
Comorbidade:

HDA/Exame Fisico:

PAC. VITIMA DE COLISAO MOTO X CARRO COM TRAUMA NA CABECA,, DOR EM QUADRIL ESQ.FRATURA
EXPOSTA DE PE ESQ. HA 01 HORA

SOLICITAGAO DE INTERNAGAO

Data: 02/10/2019 20:58

CLASSIFICAGAO DE RISCO

Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional
02/10/201 16:10 ACIDENTE MECANISMO DE [LARANJA MA. LUCIENE N, COUTINHO
AUTOMOBILISTICO TRAUMA
SIGNIFICATIVO
EXAME
i Nome [ Data Solicitagao__| Urgente | Situagao |
F. ! _ i -
D SIS TEM. ' =, EVOLUCAO
j = | o A -
Data Cadastro- |-, - Wsudrio Cadastro | Descrigao |

LePrd (A5 )

1

Rua Bario do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: §0025-061 - Fortaleza - Ceara
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.




Preleitura de

-
INSTITUTO DR. JOSE FROTA T

L peraanty B b e Ve

FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO

Cartio Nacional de Salde (CNS): B9B0O042047 36081 Admissdo: 02/10/2018 16:02
Nome: LUCAS DA SILVA GOMES

Pront.: 5638349 Data Nasc.: 06/10/1924 Idade: 25 ano(s) 5 mes(gs) e 7 dia(s} Tel.: B8 987303580

Mae: MARIA JUCELINA MONTEIRO DA SILVA

Sexo: Masculino RG: 5041511 Municipio: AQUIRAZ

CEP 60000-000 Bairro: CAMARA

Enderego: AV MANOEL FELICIANO DE LInMA

EVOLUGAO

Data Cadastro Usuario Cadastro Descrigao
02/10/2019 19:45 CAIO DA SILVEIRA JALES T.0
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO AS
14H DO DIA DE HOJE, ADMITIDO NESTE SERVICO COM
FRATURA EXPOSTA GRAVE (GIIl) DO MEDIO PE
ESQUERDO, COM PROVAVEL LESAO VASCULAR
ASSOCIADA. COM NECESSIDADE DE ABORDAGEM DE
URGENCIA.
CD: 1) SOLICITADO AVALIACAO CONJUNTA PELA
EQUIPE DE CIRURGIA VASCULAR

2) REALIZO AVISO CIRURGICO +

ANTIBIOTICOTERAPIA IMEDIATA

PRESCRIGAD
Médico: CAIO DA SILVEIRA JALES CRM 19325 02/10/19 19:47

Prescricio Horario:
CIPROFLOXACINA 2MG/ML (200MG) - BOLSA ADMINISTRAR 2 BOLSA + —/
INTRAVENOSA / 12/12 H | FAZER 1° DOSE AGORA

DIETA ORAL - DIETA GERAL | ZERO ATE SEGUNDA ORDEM

DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML AD /
INTRAVENOSA / 6/6 H | SE DOR E/OU FEBRE

CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 100 MG + 100 ML SF 0/9% / -
INTRAVENOSA [ 12/12 H | SE DOR INTENSA

SROMOPRIDA SMG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML AD /
INTRAVENOSA / 8/8 H | NAUSEAS OU VOMITOS

DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML AD /
INTRAVENOSA / 6/6 H | SE DOR E/OU FEBRE

CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 100 MG + 100 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 12/12 H | SE DOR INTENSA

BROMOPRIDA 5MG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML AD//
INTRAVENOSA / 8/8 H | NAUSEAS OU VOMITOS

DIFIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML AD /
INTRAVENOSA / 6/6 H | SE DOR E/OU FEBRE

CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 100 MG + 100 ML SF 0.9% /
INTRAVENOSA / 12/12 H | SE DOR INTENSA

SROMOPRIDA S5MGIML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML AD /
INTRAVENOSA / /8 H | NAUSEAS OU VOMITOS

2

Rua Bario do Rio Branco, 1816, Centro - CEF: 60025-061 - Fortaleza - Ceara
Unidade mantida com recursos ptblicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.




Preleitura

*l
INSTITUTO DR. JOSE FROTA ] S e

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO

Cartdo Nacional de Sadde (CNS): 898004204736981 Admissao: 02/10/2019 16:02
Nome: LUCAS DA SILVA GOMES

Pront. 5638349 Data Nasc.: 06/10/1994 Idade: 25 ano(s) 5 mes(es) e 7 dia(s) Tel.. 88 987303560

Mae: MARIA JUCELINA MONTEIRO DA SILVA

Sexo: Masculino RG: 5041511 Municipio: AQUIRAZ

CEP 60000-000 Bairro: CAMARA

Enderego: AV MANOEL FELICIANO DE LIMA

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL

[] Aita. Conduta [] Observagdo [] Referéncia para: [] Ovito
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Rua Bario do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200219540
Nome do(a) Examinado(a): Lucas da Silva Gomes
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Joao Pires Cardoso, S/N

Camara Aquiraz CE CEP:61700-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / NGmero: [ SSP / CE ] 2006015194604
Data local do acidente: [ 02/10/2019 ]
Data local do exame: [ 14/07/2020 ] FORTALEZA [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA EXPOSTA NO PE ESQUERDO

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.
Tratamento: REALIZADA LIMPEZA E FIXACAO DE FRATURAS. EVOLUIU COM NECROSE E AMPUTAGAO DO PE.
Complicacées: NECROSE E AMPUTACAO DO PE.
Data da Alta: V?TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
PERDA ANATOMICA DO PE ESQUERDO

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

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

PERDA ANATOMICA DO PE ESQUERDO
Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"
VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigfes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
PE - Lado Esquerdo
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( X)100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
% dodano: ( ) 10% residual ( )25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) ive Freitas Cavalcante
Carimbo com Nome e CRM CPF - 558.900.833-68
CRM/CE - 9050



.
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider de

BFDrCE0T 20 Sedaura L ".I.I-‘

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0170045/20
Vitima: LUCAS DA SILVA GOMES Data do acidente: 02/10/2019
CPF: 612.414.533-22 CPF de: Prdprio Titular do CPF: LUCAS DA SILVA GOMES
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

LUCAS DA SILVA GOMES : 612.414.533-22

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacdao completa.
Para informagdes 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 Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgdo 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 apresentacao: 19/06/2020 Data do cadastramento: 19/06/2020
Nome: LUCAS DA SILVA GOMES Nome: LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
CPF: 612.414.533-22 CPF: 657.763.053-49

LUCAS DA SILVA GOMES LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA




25/06/2020

BRASIL

Dados da Reclamacao
Protocolo:
2458639/2020
Via:
Internet

Reclamada:
SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO

DPVAT S.A.
Dados do reclamante
Segurado:
LUCAS DA SILVA GOMES

CPF/CNP3J:
612.414.533-22

Formas de contato
E-mail:
denuncieakifortal@gmail.com

Telefone:
(85) 8870-1298

Enderecgo:
Rua Pereira Filgueiras 1300

CEP:
60.160-150

Dados da denuncia
Assunto:

Faca aqui sua Reclamagdo — SUSEP

Situacao:
Encaminhamento automatico

Data:
25/06/2020 14:53:36

UF:
CEARA

Bairro:
Aldeota

Cidade:
FORTALEZA

Seguro (inclusive VGBL)/DPVAT/Invalidez/Exigéncias abusivas

Descricdo sucinta dos fatos que geraram a sua insatisfagao:

Venho através desta reclamacio, relatar insatisfacio para com a SEGURADORA LIDER.
Onde foi cadastrado processo de invalidez sob sinistro 3200219540, onde foi enviada
toda documentacdo exigida pela Seguradora Lider para o recebimento da indenizacédo,
acontece que a mesma estd me fazendo cobrancas abusivas do boletim de ocorréncia
solicitando um novo B.O ou aditamento do que ja foi enviado, sendo que ja enviei um B.O
informando a dindmica do acidente, com os demais dados devidos, e também assinado
por uma autoridade competente. SOLICITO que seja atendido o pedido de agendamento
de pericia médica, para devido pagamento referente a sequelas que fiquei em
decorréncia deste acidente, pois na qualidade de assegurado tenho direito, para ndo
haver necessidade de uma interposicdo de um processo administrativo ou litigio judicial.

N3do estou de acordo com a cobranga indevida.

O SAC da empresa foi acionado?
Sim

Documentos

Tipo Ndmero

Encaminhamentos

E-mail enviado para ouvidoria@seguradoralider.com.br
Texto:
Senhor (a) Ouvidor (a),

Considerando os termos da Resolugdo CNSP N.° 279,
de 30 de janeiro de 2013, requeremos analisar o
pleito, abaixo, e responder diretamente ao interessado,
no prazo de 15 (quinze) dias, contados a partir da data
de recebimento desta comunicacao.

www.susep.gov.br/setores-susep/seger/coate/faca-aqui-sua-reclamacao

Conteldo

Atendente Data

25/06/2020 14:53:36

12



25/06/2020 Faca aqui sua Reclamagdo — SUSEP

Solicitamos, ainda, que, no caso de Insatistagao do
reclamante com a resposta dessa Ouvidoria, seja
indicada a possibilidade de formalizagdo de denlncia a
Susep.

Para acessar os dados da sua reclamagdo, Clique aqui

Barra GovBr

www.susep.gov.br/setores-susep/seger/coate/faca-aqui-sua-reclamacao

2/2
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V' Sequradora Lider oc

i TR,
srdrcios do Sequra DFVAL

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0170045/20
Numero do Sinistro: 3200219540
Vitima: LUCAS DA SILVA GOMES Data do acidente: 02/10/2019
CPF:612.414.533-22 CPF de: Proprio Titular do CPF: LUCAS DA SILVA GOMES
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo 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 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacgao: 26/06/2020 Data do cadastramento: 26/06/2020
Nome: LUCAS DA SILVA GOMES Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 612.414.533-22 CPF: 035.841.423-77

LUCAS DA SILVA GOMES ANDERSON DE SOUZA LEITE



25/06/2020

BRASIL

Dados da Reclamacao
Protocolo:
2458639/2020
Via:
Internet

Reclamada:
SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO

DPVAT S.A.
Dados do reclamante
Segurado:
LUCAS DA SILVA GOMES

CPF/CNP3J:
612.414.533-22

Formas de contato
E-mail:
denuncieakifortal@gmail.com

Telefone:
(85) 8870-1298

Enderecgo:
Rua Pereira Filgueiras 1300

CEP:
60.160-150

Dados da denuncia
Assunto:

Faca aqui sua Reclamagdo — SUSEP

Situacao:
Encaminhamento automatico

Data:
25/06/2020 14:53:36

UF:
CEARA

Bairro:
Aldeota

Cidade:
FORTALEZA

Seguro (inclusive VGBL)/DPVAT/Invalidez/Exigéncias abusivas

Descricdo sucinta dos fatos que geraram a sua insatisfagao:

Venho através desta reclamacio, relatar insatisfacio para com a SEGURADORA LIDER.
Onde foi cadastrado processo de invalidez sob sinistro 3200219540, onde foi enviada
toda documentacdo exigida pela Seguradora Lider para o recebimento da indenizacédo,
acontece que a mesma estd me fazendo cobrancas abusivas do boletim de ocorréncia
solicitando um novo B.O ou aditamento do que ja foi enviado, sendo que ja enviei um B.O
informando a dindmica do acidente, com os demais dados devidos, e também assinado
por uma autoridade competente. SOLICITO que seja atendido o pedido de agendamento
de pericia médica, para devido pagamento referente a sequelas que fiquei em
decorréncia deste acidente, pois na qualidade de assegurado tenho direito, para ndo
haver necessidade de uma interposicdo de um processo administrativo ou litigio judicial.

N3do estou de acordo com a cobranga indevida.

O SAC da empresa foi acionado?
Sim

Documentos

Tipo Ndmero

Encaminhamentos

E-mail enviado para ouvidoria@seguradoralider.com.br
Texto:
Senhor (a) Ouvidor (a),

Considerando os termos da Resolugdo CNSP N.° 279,
de 30 de janeiro de 2013, requeremos analisar o
pleito, abaixo, e responder diretamente ao interessado,
no prazo de 15 (quinze) dias, contados a partir da data
de recebimento desta comunicacao.

www.susep.gov.br/setores-susep/seger/coate/faca-aqui-sua-reclamacao

Conteldo

Atendente Data

25/06/2020 14:53:36
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25/06/2020 Faca aqui sua Reclamagdo — SUSEP

Solicitamos, ainda, que, no caso de Insatistagao do
reclamante com a resposta dessa Ouvidoria, seja
indicada a possibilidade de formalizagdo de denlncia a
Susep.

Para acessar os dados da sua reclamagdo, Clique aqui

Barra GovBr

www.susep.gov.br/setores-susep/seger/coate/faca-aqui-sua-reclamacao

2/2
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V' Sequradora Lider oc

i TR,
srdrcios do Sequra DFVAL

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0170045/20
Numero do Sinistro: 3200219540
Vitima: LUCAS DA SILVA GOMES Data do acidente: 02/10/2019
CPF:612.414.533-22 CPF de: Proprio Titular do CPF: LUCAS DA SILVA GOMES
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo 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 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacgao: 26/06/2020 Data do cadastramento: 26/06/2020
Nome: LUCAS DA SILVA GOMES Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 612.414.533-22 CPF: 035.841.423-77

LUCAS DA SILVA GOMES ANDERSON DE SOUZA LEITE
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V' Sequradora Lider oc

i TR,
srdrcios do Sequra DFVAL

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0170045/20
Numero do Sinistro: 3200219540
Vitima: LUCAS DA SILVA GOMES Data do acidente: 02/10/2019
CPF:612.414.533-22 CPF de: Proprio Titular do CPF: LUCAS DA SILVA GOMES
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

DUT
Outros

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizacdo 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagdes 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: 08/07/2020 Data do cadastramento: 08/07/2020
Nome: LUCAS DA SILVA GOMES Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 612.414.533-22 CPF: 035.841.423-77

LUCAS DA SILVA GOMES ANDERSON DE SOUZA LEITE



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200219540
Vitima: LUCAS DA SILVA GOMES

PARECER

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Aquiraz
Data do acidente: 02/10/2019

Diagnédstico: FRATURA EXPOSTA NO PE ESQUERDO
Descricdo do exame PERDA ANATOMICA DO PE ESQUERDO

fisico:

Resultados terapéuticos: REALIZADA LIMPEZA E FIXAGAO DE FRATURAS.
EVOLUIU COM NECROSE E AMPUTAGAO DO PE.

ALTA MEDICA

Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO COMPLETO EM PE ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 14/07/2020

Conduta mantida:

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

Observagdes: O EXAME FiSICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM PE ESQUERDO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.

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 anat6mica completa de um dos pés 50 % Em graluogo(;:pleto ) 50% R$ 6.750,00
Total 50 % R$ 6.750,00
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0170045/20
Numero do Sinistro: 3200219540
Vitima: LUCAS DA SILVA GOMES Data do acidente: 02/10/2019
CPF:612.414.533-22 CPF de: Proprio Titular do CPF: LUCAS DA SILVA GOMES

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

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: 26/06/2020 Data do cadastramento: 26/06/2020
Nome: LUCAS DA SILVA GOMES Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 612.414.533-22 CPF: 035.841.423-77

LUCAS DA SILVA GOMES ANDERSON DE SOUZA LEITE



