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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Seguradoral der do

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0197631/20

Vitima: PAULO CESAR DE SOUZA ANDRADE Data do acidente: 31/05/2020
) . Ded . . PAULO CESAR DE SOUZA
CPF: 753.012.703-97 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANDRADE

Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

PAULO CESAR DE SOUZA ANDRADE : 753.012.703-97

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentagdao completa.
Para informagoes 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 € do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 15/07/2020 Data do cadastramento: 15/07/2020
Nome: PAULO CESAR DE SOUZA ANDRADE Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 753.012.703-97 CPF: 041.838.663-32

PAULO CESAR DE SOUZA ANDRADE PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA



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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200250722 Cidade: Tamboril Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULO CESAR DE SOUZA ANDRADE Data do acidente: 31/05/2020 Seguradora: COMPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO COM CONTUSAO TEMPOROPARIETAL ESQUERDA.

FRATURA CAVALGADA DO TERCO MEDIO DA CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR P.2
ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DAS FUN(;CN)ES NEUROLOGICAS E LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO
DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DAS FUNCOES NEUROLOGICAS
sequelas: QUE CURSEM COM DANO COGNITIVO COMPORTAMENTAL ALIENANTE E DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO OMBRO
DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagoes: **@P.4** . . .
DE ACORDO COM RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE PAG.4 DR DARIANA MACIEL CRM 19012 DATA:

14/07/2020.

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)
LesGes neuroldgicas que cursem com dano o Em grau residual - 10
cognitivo-comportamental alienante 100 % % 10% R$ 1.350,00
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 16,25 % R$ 2.193,75




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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200250722 Cidade: Tamboril Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULO CESAR DE SOUZA ANDRADE Data do acidente: 31/05/2020 Seguradora: COMPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO COM CONTUSAO TEMPOROPARIETAL ESQUERDA.

FRATURA CAVALGADA DO TERCO MEDIO DA CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR P.2
ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DAS FUN(;CN)ES NEUROLOGICAS E LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO
DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DAS FUNCOES NEUROLOGICAS
sequelas: QUE CURSEM COM DANO COGNITIVO COMPORTAMENTAL ALIENANTE E DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO OMBRO
DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagoes: **@P.4** . . .
DE ACORDO COM RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE PAG.4 DR DARIANA MACIEL CRM 19012 DATA:

14/07/2020.

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)
LesGes neuroldgicas que cursem com dano o Em grau residual - 10
cognitivo-comportamental alienante 100 % % 10% R$ 1.350,00
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 16,25 % R$ 2.193,75




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0197631/20
Vitima: PAULO CESAR DE SOUZA ANDRADE Data do acidente: 31/05/2020
. ) L peg . . PAULO CESAR DE SOUZA
CPF: 753.012.703-97 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANDRADE
Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

PAULO CESAR DE SOUZA ANDRADE : 753.012.703-97

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: 15/07/2020 Data do cadastramento: 15/07/2020
Nome: PAULO CESAR DE SOUZA ANDRADE Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 753.012.703-97 CPF: 041.838.663-32

PAULO CESAR DE SOUZA ANDRADE PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA



ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.193,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PAULO CESAR DE SOUZA ANDRADE

BANCO: 341
AGENCIA: 04291
CONTA: 000000014296-8

Autenticacao:
2D033B04A9907FD396EC61F25AC0898E5BF50E4C7C7449E9BBC709C410C70951
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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, 15 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200250722 Vitima: PAULO CESAR DE SOUZA ANDRADE
Data do Acidente: 31/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PAULO CESAR DE SOUZA ANDRADE

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, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao 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? 15942246
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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, 21 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200250722 Vitima: PAULO CESAR DE SOUZA ANDRADE

Data do Acidente: 31/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), PAULO CESAR DE SOUZA ANDRADE

Comunicamos que o prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido do Seguro DPVAT foi interrompido

para apuracao de dados e informagdes adicionais e sua contagem sera reiniciada imediatamente apéds a

conclusdo das verificagdes para esclarecimentos dos fatos.
Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais

oficiais da Seguradora Lider-DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15960232
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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, 08 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200250722 Vitima: PAULO CESAR DE SOUZA ANDRADE

Data do Acidente: 31/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), PAULO CESAR DE SOUZA ANDRADE

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso 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
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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, 20 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200250722 Vitima: PAULO CESAR DE SOUZA ANDRADE

Data do Acidente: 31/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), PAULO CESAR DE SOUZA ANDRADE

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$ 2.193,75

Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com dano

cognitivo-comportamental alienante 100%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: PAULO CESAR DE SOUZA ANDRADE
Valor: RS 2.193,75

Banco: 341

Agéncia: 000004291

Conta: 0000014296-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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,



[CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ddrsirvsirardors do Seguna DFVAT &

| Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) P& INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE ]

4 - Nome completo da vitima:
UL CESAL DF SouwZA AN LALILE

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012
S - Nome completo: 6 - CPF:

2 - N2 do sinistro ou ASL:

 Phuso cblsAL PZ  Svu2A AN PRADOE 353, ple, 1o3-2 F
7 - Profissdo: 8 - Enderego: 9 - NOmero: 10 - Complemento:

G AR SonA | Rya ANC(I¢D m.ﬁiwzﬁ" SELyNlo| (T & ﬁxﬂ/z:"r_ﬁ
11 - Bairro: 12 - Cidade: i 13 - Estado: | | 14 CEP
MOATE CAST ELD TARng Lo R 1L CLARA |68 ) 570299

15 - E-mail: e ' _16- Tel.(DDD):
2 \ o R e U (&5]?;31?/-/}&6
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CUHAD]DH] PARA UI'TIMAIEEH EFICIAHID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

-
<
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
<
3 18 - CPF do Representante Legal: ]‘ 19 - Profissao do Representante Legal:
u —
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
0 P .
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
o
RECUSO INFORMAR [[] R$1.00 AR$1.000,00 [ ] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA D R$1.001,00 ATE R$2.500,00 E] ACIMA DE R$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: E BENEFICIARIO DA INDENIZACAO D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E CONTA POUPANCA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ ] Bradesco (237) [ ] raa(341) | Nome do BANCO:
[[] BancodoBrasi(001) [ Caixa Econémica Federal (104) |
el s o e aa—e
[Infnnmr o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se exlstrr} (Informar o digito se existir) I

Autorizo 2 Seguradcrra Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indeniza cao/reembolso do Seguro DPVAT

'h..? que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.
— s _J

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impaossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagao
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opc¢des):

m Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza peridias para fins do Seguro DPVAT; ou

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

Pelo rotivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacao
apresentada, concordando, desde j3, em me submeter a avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificagdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizacdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.

INVALIDEZ PERMANENTE

o’
———

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 24 - Data do
SRt cho ot [] Solteiro [] Casado (no Civil) [ ] Divorciado [ Separado Judicialmente [] vidvo | M or

25 Graude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D 5|m D Nio ‘ 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

28 - Vitima :I Sim 29 - Se tinha filhos, informar | 30-Vitima deixou r—Sim 31 - Vitima D:‘nm 32 - Se tinha irmaos, informar 33.- wﬁma deixou D Sll"ﬁ_
teveﬂll"m?j N3o | Vivos: Falecidos: nascituro {vai nascer)? E N5o | teveirmaos? D_Nan Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? D N3o

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagao do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios gue se apresentarem e provarem

esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdc ou declaracdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cddigo Penal.

38-12 | Nome:

Q
g 35 - Nome |egivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
L
I_
@ Assinatura da testemunha
e
- 36 - CPF legivel de gquem assina a rogo/a pedido 39-22 | Nome:
<
O CPF:
E
37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido ,
\ ____Assinatura da testemunha

i

MMEIEDamﬁﬂM’Qﬂ’f"f'u Z@ 4‘0‘/ {LH ﬂz_g /Zﬁﬁ'{j
—A driely CE5e oy S@rta A=

4 - Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2015




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SCCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE IBIAPINA

Impresso n® 2020405713

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 475 - 627 / 2020

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacdo: 02/07/2020 11:02:13
Data / Hora da Ocorréncia: 31/05/2020 16:44:00 |
Endereco da Ocorréncia: R DO ESTADIO, MONTE CASTELC - TAMBORIL/CE |

lPonto de Referéncia: PROXIMO AO HOSPITAL

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:PAULO CESAR DE SOUZA ANDRADE |
Nascimento: 01/04/1977 CPF: 753.012.703-97
|RG: 303064196 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiacdo: MARIA DE FATIMA DE SOUZA ANDRADE

ANTONIO DE MATOS ANDRADE
Endereco: RUA FRANCISCO RODRIGUES SEGUNDO
Bairro: SAO JOSE
| Municipio: TAMBORIL/CE CEP: ;
Pais: BRASIL Telefone: |

"~ Dados do(s) Veicuio(s)

1) Placa: HVY3253 Uf: CE Municipio: MOMNSENHOR TABOSA Chassi:
9C2JC2500XR153289 Renavam: 718203322 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 TITAN Ano Fabricacéo: |
1999 Ano Modelo: 1999 Combustivel: GASTLINA Cor: AZUL
Proprietario: ANTONIO DE MATOS ANDRADE Situacio: NAGC
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

) Historico * ) -
A VITIMA AFIRMA QUE NA DATA E LOCAL SUPRACITADOS, ESTAVA

PILOTANDO A MOTOCICLETA ACIMA DESCRITA, QUANDO EM DADO

| MOMENTO, AO PASSAR POR UM QUEBRA MCLA, O CONDUTOR CITADO

PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLETA, OCASIAO EM QUE O MESMO CAIU |

AO SOLO: QUE A VITIMA FOI SOCORRIDA POR POPULARES, OS QUAIS A
LEVARAM PARA O HOSPITAL MUNICIPAL DE TAMSORIL-CE; QUE A VITIMA FOI
ENCAMINHADA PARA A SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL-CE; QUE
A VITIMA CONTRAIU ALGUMAS LESOES, COMO CONSTA NO BOLETIM DE |
PRIMEIRO ATENDIMENTO. E NADA MAIS DISSE.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL migsﬁirﬁ”’“ Wk,

Adersen de Qliveira Alﬂ-l E
—Esativiods Policly e .3
" oummhﬂﬁ IAT.: 300084-1-3

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: !Q( N, & e SoulZa 4ﬂdf adle.

VISTO DO DELEGADO(A) :

RESPONSAVEL PELO REGISTR

MANUEL RUBANI PONTES SILVA FILHO - MAT.: 133846-1-4 -

—
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[CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ddrsirvsirardors do Seguna DFVAT &

| Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) P& INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE ]

4 - Nome completo da vitima:
UL CESAL DF SouwZA AN LALILE

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012
S - Nome completo: 6 - CPF:

2 - N2 do sinistro ou ASL:

 Phuso cblsAL PZ  Svu2A AN PRADOE 353, ple, 1o3-2 F
7 - Profissdo: 8 - Enderego: 9 - NOmero: 10 - Complemento:

G AR SonA | Rya ANC(I¢D m.ﬁiwzﬁ" SELyNlo| (T & ﬁxﬂ/z:"r_ﬁ
11 - Bairro: 12 - Cidade: i 13 - Estado: | | 14 CEP
MOATE CAST ELD TARng Lo R 1L CLARA |68 ) 570299

15 - E-mail: e ' _16- Tel.(DDD):
2 \ o R e U (&5]?;31?/-/}&6
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CUHAD]DH] PARA UI'TIMAIEEH EFICIAHID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

-
<
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
<
3 18 - CPF do Representante Legal: ]‘ 19 - Profissao do Representante Legal:
u —
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
0 P .
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
o
RECUSO INFORMAR [[] R$1.00 AR$1.000,00 [ ] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA D R$1.001,00 ATE R$2.500,00 E] ACIMA DE R$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: E BENEFICIARIO DA INDENIZACAO D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E CONTA POUPANCA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ ] Bradesco (237) [ ] raa(341) | Nome do BANCO:
[[] BancodoBrasi(001) [ Caixa Econémica Federal (104) |
el s o e aa—e
[Infnnmr o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se exlstrr} (Informar o digito se existir) I

Autorizo 2 Seguradcrra Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indeniza cao/reembolso do Seguro DPVAT

'h..? que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.
— s _J

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impaossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagao
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opc¢des):

m Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza peridias para fins do Seguro DPVAT; ou

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

Pelo rotivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacao
apresentada, concordando, desde j3, em me submeter a avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificagdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizacdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.

INVALIDEZ PERMANENTE

o’
———

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 24 - Data do
SRt cho ot [] Solteiro [] Casado (no Civil) [ ] Divorciado [ Separado Judicialmente [] vidvo | M or

25 Graude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D 5|m D Nio ‘ 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

28 - Vitima :I Sim 29 - Se tinha filhos, informar | 30-Vitima deixou r—Sim 31 - Vitima D:‘nm 32 - Se tinha irmaos, informar 33.- wﬁma deixou D Sll"ﬁ_
teveﬂll"m?j N3o | Vivos: Falecidos: nascituro {vai nascer)? E N5o | teveirmaos? D_Nan Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? D N3o

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagao do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios gue se apresentarem e provarem

esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdc ou declaracdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cddigo Penal.

38-12 | Nome:

Q
g 35 - Nome |egivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
L
I_
@ Assinatura da testemunha
e
- 36 - CPF legivel de gquem assina a rogo/a pedido 39-22 | Nome:
<
O CPF:
E
37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido ,
\ ____Assinatura da testemunha

i

MMEIEDamﬁﬂM’Qﬂ’f"f'u Z@ 4‘0‘/ {LH ﬂz_g /Zﬁﬁ'{j
—A driely CE5e oy S@rta A=

4 - Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2015
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SM@A Asa RELATORIO DE ALTA

DE MISERICORDIA
DDE SOBRAL

IDADE: 43 Anos

LEITO: LEITO 2-10 LINICA: NEUROLOGIA
EMG.ADT MASC 2 MEDICA

NOME: PAULO CESAR DE SOUZA ANDRADE

N° PRONTUARIO: ENF: MASC 2
985346

PERIODO DE INTERNACAOQ: 03/06/20 A 04/06/2020

RESUMO DA HISTORIA CLINICA:
#HDA:PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO 2 DIAS ANTES DA INTERNACAO, EVOLUI COM |
CEFALEIA, DESORIENTACAQ, CRISES CONVULSIVAS. REALIZOU TC DE CRANIO QUE EVIDENCIOU

" CONTUSAQO TEMPOROPARIETAL ESQUERDA. TRAUMA NA CLAVICULA DIREITA QUE EVIDENCIA NO
RX FRATURA COMPLETA E CAVAGADA EM 1/3 MEDIO.TRAUMA NA CLAVICULA DIREITA QUE
EVIDENCIA NO RX FRATURA COMPLETA E CAVAGADA EM 1/3 MEDIO.
#EVOLUCAO:PACIENTE HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL. QUEIXA-SE DE HIPOACUSIA E OTALGIA EM
LADO DIREITO. NEGA VOMITOS, NAUSEAS E FEBRE NAS ULTIMAS 24H. SONO, DIURESE E
EVACUACOES PRESENTES. TRAUMA NA CLAVICULA DIREITA QUE EVIDENCIA NO RX FRATURA
COMPLETA E CAVAGADA EM 1/3 MEDIO.
PACIENTE SEGUE ESTAVEL EM CONDICOES DE RECEBER AALTA MEDICA.

EXAMES REALIZADOS: X
TC DE CRANIO (03/06/20): CONTUSAO TEMPOROPARIETAL ESQUERDA.

. TERAPEUTICA UTILIZADA:
SINTOMATICOS + TC DE CONTROLE + FENITOINA

DIAGNOSTICO FINAL: TCE
CONDICOES DE ALTA:

[ 1Melhorado []Curado X Encaminhado ao Ambulatério

RECOMENDACOES:
RETORNO AMBULATORIAL COM 30 DIAS
. FAZER USO DE FENOTOQINA POR 30 DIAS

Carimbo / Ass. Médico

Sobral, 04 tie Junho de 2020 I _
_ Santa Casa de Misericordia de Sobral
Rua Antonio Crisostomo de Melo, 919 - Centro - Sobral, CE




Prefeitura Municipal de Tamboril
Secretaria de Satude do Municipio

TAMBORIL SAUDE
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« Juntos podemos impedir a DENGUE. Evite agua parada.”



iz Prefeitura Municipal de Tamboril
s Secretaria de Saude do Municipio

RECEITUARIO

FPREFEITURA MUNMNICIPAL DE

TAMBORIL

construindo uma neva histéria
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PROFISSIONAL CONSELHO
“Juntos podemos impedir a DENGUE. Evite agua parada.”
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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