Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacédo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Natanael Pereira Barbosa
Endereco do(a) Examinado(a):  Rua Dr Miguel Pinto, 23 000

Ni Quixeramobim CE CEP: 63800-000

Identificacdo — Orgdo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / CE ] 2007021014386
Data local do exame: [ 05/06/2015] Ic6 [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)

a)

Trauma contundente na coluna cervical.

O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo?

(X) Sim () Nzo
Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacgdes (item V(*)), se necessario

A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?

(X) Sim () Nao

Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacées (item V(*))

Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.

Periciando sequelado de trauma contundente na coluna cervical, tratado conservadoramente com uso de repouso e
anti-inflamatério e uso de colete cervical pro um periodo de 30 dias. Paciente teve alta definitiva em 07/03/2014.

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X) Sim () Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

V.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

Apresentando bloqueio ativo dos movimentos de flexao, extensao, rotacao lateral direita e esquerda da coluna cervical,
Presenca de diminuicao da for¢ca do pescoco.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV op¢oes “b” ou “c”

. Segundo o previsto no inciso I, §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 condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*).

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

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

() “Exame nao permite concluséao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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):

Coluna Cervical

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 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

Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total = “100% da IS”

(*) Observagbes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

£ ,;,-fﬁ:f' j_“:.?_
u ol V. Matos
Médicn | CRM - 3216

CPF: 073,762 353-53
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 25 de Maio de 2016

Carta n®: 9127083

A/C: NATANAEL PEREIRA BARBOSA

Sinistro: 3150377552 ASL-0065894/15
Vitima: NATANAEL PEREIRA BARBOSA
Data Acidente: 17/02/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Prezado(a) Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, e procedida a reandlise médica do seu processo de indenizacdo
por invalidez permanente, informamos que fica mantida a conduta anteriormente adotada, uma vez
que ndo identificamos a existéncia de novas sequelas, ou agravamento daquelas que ja foram
indenizadas em decorréncia do acidente sofrido.

Tendo em vista que seu pedido de indenizagdo ja foi atendido adequadamente, e que ndo ha valores
pendentes de pagamento, o seu processo encontra-se encerrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Maio de 2016
Carta n°: 9085988

A/C: NATANAEL PEREIRA BARBOSA

Sinistro: 3150377552 ASL-0065894/15
Vitima: NATANAEL PEREIRA BARBOSA
Data Acidente: 17/02/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT %@DS

Rio de Janeiro, 17 de Junho de 2015

Carta n®: 7183145
A/C: NATANAEL PEREIRA BARBOSA

Sinistro: 3150377552

Vitima: NATANAEL PEREIRA BARBOSA
Data Acidente: 17/02/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: NATANAEL PEREIRA BARBOSA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002843

Conta: 0000021128-2

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade do segmento cervical da coluna vertebral 25%
Graduagdo: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 28 de Maio de 2015

Carta n°: 7038989

A/C: NATANAEL PEREIRA BARBOSA

Sinistro: 3150377552

Vitima: NATANAEL PEREIRA BARBOSA
Data Acidente: 17/02/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

N Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
g' através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

o
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g ATENCAO:

] Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
§ Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
> SIMPLES E FACIL!

o

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 29 de Abril de 2015

Carta n®: 6861438

A/C: NATANAEL PEREIRA BARBOSA

Sinistro: 3150377552

Vitima: NATANAEL PEREIRA BARBOSA
Data Acidente: 17/02/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé nao precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV.
S/A de origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



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: 11/06/2015
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: NATANAEL PEREIRA BARBOSA

BANCO: 104
AGENCIA: 02843
CONTA: 000000021128-2

Nr. da Autenticacdo AT7C6D9F19E53C53D
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LN" DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA

Este formulério deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficlirio da indenizagio do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

rnu-r)ﬁ);fu

EU_[la vmn:nb:dm ’pi‘..“'\EI.U‘\f_‘I._ @mnﬂjﬁ'ﬁﬂh :
PORTADOR(A) DORG N° /003 0l EXPEDIDO POR Y em 16 s 09 slonice
o QEOEORELE-OE a~» COO00000-O0005-00. rromssio_—_—_—

E RENDA MENSAL DE R§_— _— — (°) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA _ Y 1 AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

ﬁ'] A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevenglo i lavagem de dinhelro no mercado sequrador, determina gue todas as seguradoras sdo ubl'bpdi!l-“\'
| constitulr cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de [dentificacdo pessoal,
klmmmhmmtﬂﬁmdemlmmm _/l

Para evitar reprogramaciio de um pagamento, lembre-se que as documentos abaixo relacionados piko devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta salirio efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional,

- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tals coma: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

- Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nio for titular;

« Conta tipo FACIL, atenclo para o limite de movimentaciio financelra mensal;

- Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Cabxa Econdmica Federal);

« Conta POUPANGA operaglio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacdo financeira mensal de até RS 2.000,00;

» Conta bloqueada, Inativa ou em proposta [neste memento revoga-se a aceitacho de proposta de abertura de conta como documento
comprobatério dos dados bancérios);

« CPF do benefidrio/vitima invilido ou pendente de regularizagio ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www receita fagenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo € 0 mesmo da conta Informada para depdsito; (y/

+ Contas no pertencentes i vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentados documentas que comprovemn os dados bancirios com imagem digitalizada/scanner coloride,
escritos & méo, por meio de extratos bancirios informando a movimentacio financeira da conta ou copla do verso do cartdo multiplo com informacio
de cidigo de seguranga.

_‘1\
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS5 BANCOS)

N°doBANCO_____ N°da AGENCIA {com digito, se existir) N* da CONTA (com digite, se exdstir)

B
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'th‘dn BANCO _1 0Y N* da AGENCIA (com digito, se existir) _ 2843 N*da CONTA (com digito, se mmr:_@i.{n’lﬁ;ﬂ_._}

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAOQ,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECERIMENTO E DOU COMD QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAD.

CAPEMISA

&umm&m, 06 de_aluill 13. % VAl [

LOCAL E DATA

@ rrencio

- 0 Seguro DPVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em cazo de morte (valor que serd pago ao/s legitimo/s beneficidrio/s, obedecendo & legislagho vigente
na data do acldente), indenlzacio de até R$13.500,00 em casa de invalldez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de Indenizagio, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.




carxa

AUTO-ATENDIMENTD - AG, ﬁhlxsﬁmm
DATA: 38/83/2815 HORA: 17:@1:18
TERMINAL: 28431007 CONTROLE: 284310078458

DEPGSITO EM DINHEIROD

CONTA CREDITADA: 2843,013,00021128-2
NOME : NATANAEL PEREIRA BRRBOSA

VALOR TOTAL EM DINHEIRD: 2,08
NUMERO DO ENVELOPE: 3876691542
NUMERD DE CONTROLE: 289440626

Movimento do dia encerrado, & confirmagdo do
depdsito se dard palo langamento do valor na
conta do favorecldo apds a abertura do
envelope no prdximo dia Jtil e a verificagdo

dos valores comtidos,

InformagBes, reclamapdes, sugestdes e elogios
SAC CAIXA: B8@e-726 aiel
Duvidoria da CAIXA: BBER-725 7474
www, Ccalxa,gav.br




PARECER DE PERICIA MEDICA c Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3150377552 Cidade: Quixada Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: NATANAEL PEREIRA BARBOSA Data do acidente: 17/02/2015 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER

Diagnéstico: Trauma contundente na coluna cervical
Descricdao do exame Apresentando blogueio ativo dos movimentos de flexdo, extensao, rotacdo lateral direita e esquerda da coluna
médico pericial: cervical. Presenca de diminuicdo da forga do pescogo.

Resultados terapéuticos: Tratado conservadoramente com uso de repouso e anti-inflamatorio e uso de colete cervical pro um periodo de 30
dias.

Sequelas permanentes: Apresentando blogueio ativo dos movimentos de flexao, extensao, rotacdo lateral direita e esquerda da coluna
cervical. Presenca de diminuicao da forca do pescoco.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 05/06/2015
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Jose Gerardo Vale Matos
CRM do médico: 3216
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade do segmento 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cervical da coluna vertebral ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacédo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Natanael Pereira Barbosa
Endereco do(a) Examinado(a):  Rua Dr Miguel Pinto, 23 000

Ni Quixeramobim CE CEP: 63800-000

Identificacdo — Orgdo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / CE ] 2007021014386
Data local do exame: [ 25/05/2016 ] Boa Viagem [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)

a)

TRM CERVICAL. , ~
CERVICALGIA, MARCHA ATIPICA E LIMITACAO LEVE/MODERADA DOS MOVIMENTOS DA COLUNA CERVICAL.

O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo?

(X) Sim () Nzo
Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacgdes (item V(*)), se necessario

A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?

(X) Sim () Nao

Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacées (item V(*))

Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.

ATENDIDO NA EMERGENCIA, IMOBILIZADO E LIBERADO. O PACIENTE FEZ FISIOTERAPIA.

Data da alta: ABRIL DE 2015. ~ .

QUADRO TRATADO DE FORMA CONSERVADORA, COM IMOBILIZACAO. CERVICALGIA E LIMITACAO MODERADA DA
COLUNA CERVICAL.

Complicacoes: SEM.

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X) Sim () Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

CERVICALGIA E LIMITACAO MODERADA DA COLUNA CERVICAL.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opg¢ées “b” ou “c”

IV. 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 graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

V.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) m

Carimbo com Nome e CRM .
Sau‘g_eSEG/

a)

Havendo alguma das condigbes 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

() “Exame ndo permite conclusao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

Segmento da coluna vertebral exceto o sacral

% do dano: () 10% residual ( )25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

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

Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = “100% da IS”

(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragédo do dano corporal.

CRM 18568
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Seguraders Lider dog Consdreios do Seguro DPVAT S/A.

DEQ.ARACAQ

T

ﬁm"ﬂn-‘unma‘\L Vepina !P‘mvgbm portador ds camelra. de -

mﬂ 2003 02101UAFE e inscrito no CPF sab o n® W
xsauwa.h . .

" Jmdidente » domiclisdona R0 T mm&,gL Vipde -
Chinda &mﬁm%hﬂmwbumhhh que estou
iipossibilitado de apresentar; PRONTUARIO COMPLETO INCLUINDO PROCEDIMENTO

mmm,mmw DatadeEntrada: __J_ /.,

&

t!tl‘:ﬁhﬂl: fJ

: a
Jocaitado em;

O hispital 58 negs » disponitiizar & Xerox do PRONTUARIO COMPLETO ONOE INFORMA |
TODOS 05 PROCEDIMENTOS CIRURGICO REALIZADOS.

Por esie motivo venho atravis desta comunicar ¢ solicitar @ requerer indentzaclo do Seguro
Dpvat (Lel ® 6.194/74) '

Com o objetivo de permitir 0 andamento do meu pedido de indenizaglio do Seguro Dpvat, para
. coberturs de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via

terresire, solicto que esta declaraglio permita o prosseguimento 3 andlise da minha
nh:umnuchm:ll

u--n.ap-.-.\,

o Wmmmm submeter 3 pericia médica ds custas da Seguradora Lider DPVAT
g

ﬂq nmhmﬂaﬂn da existéncla ¢ afericlo do grau, ou lesBes para o8 fins do art. 3° da Lei
¥ i.lﬂﬁ-l
C r'n:.n _
_'E_M:ﬁ." . . -
i yd é éf éi::'l ? @ qé

Assinatura do Declarante




Declaragio

Eu, Yong : RG 200021014386,
CPF nU9 f12 Ug.- U3 , declaro que apds ter sofrido acidente provocado
por veiculo automotor de via terrestre, em _\1 / 2 /2015  fui socormido por

VPeduang vy . Telefone: (33 )

%uul-%ge , B " jevado ao
holplhl:_'ﬂmp‘mﬂ o Pevden Teln : .

Declaro que além da ddcumentagio médica apresentada, nio tenho nenhum dos
documentos adicionais contemporfineos ao acidente, conforme exige a SUPTEC -
005/2014, pois niio recsbi atendimento como: SAMU, Corpo de Bombeiros, Anjos do
Asfalto, Ambuléncia, etc., da mesma forma que n8o houve registro da ocorréncia no
local do acidents, tho pouco foi instaurado inquérito Policial na delegacia.

Deciaro que estou & intsira disposicio para quaiquer auditoria ou investigacfio que a
Seguradora Lider entenda necesséria para confimacéio das informaces prestadas no
Boletim de Ocoméncia Policial, pois estou ciente que caso as informagSes prestadas
sejam falsas constitui em crime previsto no Art. 340 do Cédigo Penal Brasileiro.

“Art. 340 - Provocar a aglo de autoridade,
. _comunicando-the a ocoméncia de crime ou de
_ contravengo que sabe ndo se ter verificado”.

. Timbﬁnmlmmlbllmimémm--budanhquaqmlqmr
" informacio/deciaraciio falsa prestada, poderd incorer conforme o Art. 289 do cédigo
penal. .

"Art. 289 - Omiti, em documento pablico ou
particular, declaragBio que nele deveria constar, ou
nele inserir ou fazer inserir declaragSo falsa. ou
diversa da que devia ser escrita, com o fim de

o prejudicar direito, criar obrigago ou alterar a
495*#3 verdade sobre o fatb juridicamente relevante.

J‘?‘Rf?ﬂf‘q - recluséio de 1 (um) a 5 (cinco) anos e multa,

¢ 0 documento é pablico e reclusdo de 1 (um) a 3

anos, se o documento é particular.”

_UF-— Data: 0640442015
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- Dra. Thais Cristina ﬁ.]vés Maia
Flsmterapeuta -Perito cinesiologico-funcional = "“[H [‘ﬁwm
CREFITO BO68B-LTF

v ¥ L

FISIDTERAPIA INTEGR:‘.DA

Laudo Funcional para Verificagao e Quantificagéo de Lesées Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT.
Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo.

l. Informagoes do Paciente

NOME: {D-}meﬂ—“&« ipp\ﬂ.ﬁ..w._. M\')&QQ—.-
CPROA O &;j,;L DU D- U

Esgsa pericia foi realizada por um profissional devidamente capacitado e regulamentado de acordo com
as resolucdes, N° 41 de 18 de junho de 2008 e n® 381, de 03 de novembro de 2010

Il. Histdrico do acidente (seqlelas, cirurgias, etc.)

Vitima de acidente de transito em: \ 32 IS IS, sofreu:

( Lo e—\Aan_ﬂ AU YU . Y
[z S onee o eml (C (DS % bt
Yo ~am

\. e
Submeteu-se a tratamentols):

S | CAPEMISA
22 ABR 2015

N | )

lIl. Exame fisico ([ADM, Ténus e Trofismo):

( %%_ wwm JKLA‘ : "‘?] u“*-"’-’"“(“:“‘-}-“ﬁ ?f &hm*&_z \OO 7 P;f\'
PRSI O i L N P

N _/

IV, Conclusao
Segundo o previsto no inciso I, do §1° do art. 3° da Lei 6. 194774, modificado pelo art. 31 da Lei 11.945/20089, correlacionar as graduagies
percentudis entdo compativeis aos danos apuradas, respectivamente a cads segmento acometido, apurando de modo global ou setorial



1° Lesdo: wﬂw—ﬂﬂe M %uuw&k_/

Marque o per'centualz ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 509% medio E&T 75% grave

2?Lesao: .
Margue o percentual: [ ) 10% residual [ ) 25% leve ( ]150% medio ( ] 75% grave

3?Lesao:
Marque o percentual: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% medio ( ) 75% grave

4%Lesao:
Marque o percentual: [ ) 10% residual ( ) 25% leve ( 150% meédio ( ) 75% grave

Informacoes complementares:

-

E:;J_A_,\_) H_LWH’O“—— -__v(“:'lg, 8)-{ de /ﬂr.\—":j‘—\q.v/u l,',‘IE‘Q{:> '{‘g_“

Bra Th%guu Alvss Mais,
Fi ﬂt&rap.au'a,

BOGR-LTF

Fisioterapeuta
CREFITO
606B- UF

Email: thaismaiafisio@gmail.com - Contato: (88) 89270483

_ Clinica Equilibrium - Fisioterapia Integrada -~
Rua- Jose de Queiroz Pessoa, 2585 - Planalto Universitario - Quixada - CE




PR .

PREFEITURA MUNIC]PAL DE QU!KERAMGB M Q&L.“Pc:fo

SECRETARIA DE GESTAQ HOSPITALAR - 5US 8 +
HOSPITAL REGIONAL DR. PONTES NETO (ﬁ E

FONE: (28) 3441.1383 - FAX: (B8] 2441.4009 - E-mall: hosp.reglonal @hoimail.com
Quizgramobim - Cagrd

Dr. FQT'I.tt! Hei.o

( RECEITUARIO MEDICO
Nome: _ ANJDTNIO &L fenconn B ooy

'ﬂ’-’ _U}:’J E}M_L_
(_D HdorewtD 150 ~ Loy
TOMNAA b U e 12-1L2 0. Pon
S DoV
(L) 00 ne (0~ ~— Loy
TOMAA Loy e 12- i Po
5 Dory /'
i

\E
>

- q
B X 6 hs.: 06M - 12T - 06N - 12N (4 X DIA)
8 X B hs.: DBM - 02T - 10N (3 X DIA)
12 X 12 hs.: 06M - 06N (2 X DIA)

s,
COM MEDICAMENTO NAO SE BRINCA, NAO TOME POR SUA CONTA.

Rua Cénego Aureliano Mota, 236 Centro - Fones: (BB} 34411219 34411217
Quixeramobim - Ceara,




ESTADO DO CEARA

PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM

'SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE / SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

€® HOSPITAL REGIONAL DR. PONTES NETO

X QUIXERAMOBIM - CE )

ATESTADO

Atesto para os devidos fins, que MATN un ¢l ]/'?C”’l LN ﬁiﬁ (LA

s

recebeu atendimento medico em

W/ Q2 /S  com diagnéstico de: M F5. %

o (a) mesmo(a) esta necessitando de: C:l “ ( LA ™MD ) dias de licenga do

trabalho, a partir da data do atendimento.

Quixeramobim - CE 1?' | UL ] 5 R
Loy J

2@ A
0{13&-" ey ! | ;__

e
. - MEDICOD - CRM
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PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM “L-'«wi
SECRETARIA DE GESTAO HOSPITALAR f‘ Py
HOSPITAL REGIOMAL DR, PONTES NETO I
BOLETIM DE ATENDIMENTO BASICO

Data:__-[i?‘_o_é(_,éﬁf_s—' Hordrio: 2ol O?( N"_ﬂ'__
7 .

1- IDENTIFICACAO

SuUs: .
Naturalidade: (A A i
Profissio:__ - L o/
Residéncia: ¢ ;

2 - Diagnostico: ' . \ e Yy e
VT 18 ODAMA L o i e
3 - Procedimento:____, 2"

Bairro:

-,

TR Ol WA

7 ASSINATURA

B Q__,‘;A Coirmd e %PWM\
iﬁ-\tl
¢ %
B AN | Bk
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Eu, Ladonosd Powing Ronbeny
RG n®_J00+010 U330, data de expediclio ¢ /_07/J0], Orglio 561”

CPFn® 0ud €19 f4J-4=  , venho perante a este instrumento dedmrquem!n

u|||||“'i|’miur”“‘n||m

0o E-

possuo comprovante de enderegco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que n".-mdn
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em -

m@u do Declarante: LZM_@E_@E&LA_

nome de terceiro:
-. Logradouro ;
(Rua/Avenida/Praca) .
C i Rag Da MWouaael Pianke
Numero . ;
P TP QS
.| APto / Complemento !
Bairro |
Cidede _ | ;
‘LQ el DMT‘(\PQ].LM
Estado ;
Opﬁ'ﬂ 1:'L
CEP
' 63 .200- goo . _
Teléfone de Contato . (88) 3441-3521 E'SE ) E;ltiﬁlla.s Cﬁsgﬂﬁ ‘Esq(}[‘iﬁlggﬂ.’-ﬂﬁ?
E-mall
, .’;‘?.. _
_?Eilﬂr verdade, firmo-me. .
s o CA MISA
Loeal e Data: ) zonacadbinn 06100 [ 2015

i
it
1
It
ik

: z?“?ﬁ'?ﬂrs /
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FRANCISCA PEREIAA DA SLVA

RUA DR MIGUEL PINTO 2923
- QUIKERAMOBIN - £3300200

2356877 2200 PREE
@1-RESIDENCIAL MONOFASICO BAIXKA AENDA 8,00
102924483 -18
(LT P Previnka
Qeimrimins Pransri Latufs
Jam/ 7015 2170002015 2378272015 L |
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. : RN R e S adb wE0 B0
TE a0 Deal D083 DI S0 SRR SSF RERALRIER e k.
4 N LA e 0.8 i
i1 A R 1 b I It
VR, CONSUMO DO MES PRECO NORMAL 13,64
DESCONTC TARIFA SOCIAL-BAIXA REWDA -18,087
MULTA MORATORLA REF 122014 2,28
CORRECAD MOMETARIA DO MES 2,45
JURDS DD MES @87
JILUMINACAD PUBLICA MUNICIPAL ., 77
PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARIFA BAIXA REMDA 8,18

wenengre YA R B

COMPOSICAD DO VALDR DE COMNSUIND

AR L L% I | [ 11 |
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—y PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM L
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it HOSPITAL REGIONAL DR. PONTES NETO .
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BOLETIM DE A DIMENTO m

Dafa: Iﬂﬁ_&ﬁ?’ Hordrio:___ &% JQ‘! Ne ’{jﬁ
1-IDE CAD - :
Nome:_ PlctTetsaese || (e rerrer (Jrresixey . i

Estado Civil:___Se /72 rz0 Sexo: D2 7ubap . Idade_ A 7> |
Data de Nascimentg: _@ v d ' :
SUS: . 20 _ogoe- [

Naturalidade: QU X o rPP e
Profissdo;_ - Py ra
Residéncia: '

2 - Diagnostico:__ AR _em N e
VT DA W ey D e

3 - Procedimento: :
/ﬁ JO b, L

Bairro:
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: . DECM DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML ”"Jmﬂmﬂ-mﬂm"”

ﬂnlmnﬂ Nrnsina %anamm , portador da carteira de
identidade n? J0030J1014326 e inscrito no CPF/MF sob o n2 qud 613 F4J-YD
residente e domiciliado na _'&.m_ Tn ey ﬂ.'"l "i)bn!&n .

Cidade _ﬂ;umumfﬂlm_; Estado QQ:‘\E‘*-.;&L _ , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Segura DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

(X ) Nio hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

[ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido no realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagio sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesBes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concorddncia com a futura avallacio médica ou renlncia ao direito de impugné-la, caso discorde do seu
conteddo.

Nobond? Lotine Borlloo

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

A c
- o, 06104 (2015 /\

Local e data z@ﬁfﬂ

~

/



SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 536 - JESI!JEIS

- _____Dados da Ocerréncia
" Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicagdo: 16/03/2015 10:24:17
Data / Hora da Ocorréncia : 17/02/2015 22:21:17
Endereco da Ocorréncia: NA ESTRADA DA CIDADE DE BANABUIU

NAO INFORMADO QUIXADA /CE
| Ponto de Referéncia: CE 060

}__ " GOVERNO DO ESTADI{} DO ;ZEARA. ““mlmnmﬂmm

~ Dados da(s) Vitima(s)
MNome: NATANAEL PERE[RA EARBDQA
Nascimento : 11/07/1994
RG: 2007021014386 Orgdo Emissor: SSPDS UF: CE - CPF:
Filiagdo: JOSE HERACLITO BARBOSA

FRANCISCA PEREIA DA SILVA

Enderego: R DR MIGUEL PINTO 23
DURQUE DE CAXIAS
QUIXERAMOBIM CE BRASIL ~ Telefone:

Historico

' QUE ESTAVA CONDUZINDO VEICULO MODELO GM/ CORSA HATCH JOY, COR PRATA, ANO/MODELO

2007/2007, PLACA HWY 1134, CHASSI 9BGXL685078258580, LICENCIADO EM NOME DE JACY CHAGAS

PINTO, QUE NO LOCAL DO SINISTRO JA TINHA OCORRIDO UM OUTRO ACIDENTE, OCASIAO EM A PRE
ESTAVA ESTAVA SINALIZANDO A CE, MOMENTO EM QUE O CONDUTOR SINALIZOU PARA O LADO
ESQUERDO UM CAMINHAO QUE VINHA LOGO ATRAZ COLIDIU CONTRA O VEICULO ACIMA
MENCIONADO, QUE FOI SOCORRIDA PELA PRE( POLICIA RODOVIARIA DE ESTADUAL).

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNIC IXERAMOBIM
RESPONSAVEL PELO REGISTR

A

"ESCRIVAO AD HOC"
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO : ' : ' 3
VISTO DO DELEGADO(A) :

SALVIANO DE PADUA SALDANHA FREIRE - MAT.: 012699-1-7

DELEGACIA HLHCIPAL DE QUIXERAM DBIM Phg.1de 1

Impresso em: 16/03/2015 10:43



