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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, 14 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200289639 Vitima: JOSCELIO DOS SANTOS PEREIRA
Data do Acidente: 24/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSCELIO DOS SANTOS PEREIRA

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? 16033051
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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, 03 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200289639 Vitima: JOSCELIO DOS SANTOS PEREIRA

Data do Acidente: 24/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSCELIO DOS SANTOS PEREIRA

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: JOSCELIO DOS SANTOS PEREIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 033

Agéncia: 000004470

Conta: 000001061020-5

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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 Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200289639 Vitima: JOSCELIO DOS SANTOS PEREIRA

Data do Acidente: 24/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSCELIO DOS SANTOS PEREIRA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 21/09/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 16141532
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0 PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs] tipols) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INvALIDEZ PERMANENTE [ monTE ]

4 - Name completo da witima:

JOSCELIO DOS SANTOS PEREIRA
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCLILAR SUSEP NO.A45/2012

4 « N9 o sinksro ou ASL: ] f |

5 » Nome completoc G- CPF
~—'  JOSCELIO DOS SANTOS PEREIRA ) | 785598.853-34
7 - Profissdo: 8 Ender!t'cl' G- Kumaro: 10 - Complemento:
AGRICULTOR RU LUIS UCHOA NETO _ | 00410 CASA
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13-Estacdo: | 14-CEP
OSMAR CARNEIRO _BOA VIAGEM — CEARd |  63.870-000
15 - E-mipdl; l&- Tcl [DDE):
sv.seal@hotmailcom E——— _ 53 93374 T
E DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL!HJS.. TI.H'GI E Eu Iluﬂlbnu WTNMBEHEFIH.EH}G MENOR EHTHE II.I. L'-MIDE UIJ INCAPAT COM CURADOR
E 17 - Mome completo do Representante Legal:
=
E 18 - CPF do Representante Legal: | 19 - Profissdo do Representante Legal
¥
E Declaro, para lodos os hns de direito, residic no endereco acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA),
=1 — = et
g 2y - RENDA MENSAL DO TITULAR D4 mrm.
[ recuso nFormaR [ rs1.00ARS1.000,00 [[] RS2.501,00 ATE ASS.000,00
O semrenoa [ #$1.001,00 ATE R$2.500,00 ] Acima DE /S5 000,00
- DADOS BANCARIOS: [] eenericiArio Da iNDENIZAGAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
] coMNTA POLPAMCA fSoments para o hancos b, Assinsls uma opll | [=] CONTA CORRENTE ftodos as bancas)
. Ooodsonsn it Nome do Banco: BANCO SANTANDER - COD 033

[ Banco doBrsil{on1) [ Cabea Econdmica Federi {104)

DD conma: [ ]D AGEHEM:D conta: (61020

Einforma o digho La eisti] linfarmar o digan s& axistir) [eloaenar o dhigita o8 ezt (Infarmar o digha sk el

Autorizo a Seguradors Lider a croditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolss do Segura DPVAT
a gue gu thver ditelto, reconhecendo & dando, desde |4 e somente apds a efetivagio do cridita, guitacdo total do valor recebido

AGENCIA:

)(E)

?

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

Daclaro, sob a5 penas da Lel, gue estou Imposabilitede de apresentar o lasdo do Instituto Médeco Legal [IML) para 03 fing de requerimanto de
mdentragdo do Seguro OFVAT [Lei n? 5.194,/74), wma ver que!

H‘.‘: ® Mo hd IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

E ; & I, gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndio realiza pericias para fins do Seguro DPYAT, ou

;_.:‘% ® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residiéneia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

i = Solicito o prosseguiments da analise do meu pedido de indenizagio do Seguro DIVAT, por invalidez permanerite, com base na documentaglo médica
-l Gpreseniadn sem g apresentapdo do laedo do IML, concordando, desde @, em me submeter @ analise médica presencial, caso necesddng, 55 cusial

cbn Seguradors Lider parm verificacio da existdncia & quantificagio das lesbes permanentes decarrentes de acidente de 1rinsito causado por velculo
sulomolor, conlarme o disposto ra Les 6, 194,774

Dieclaro gue esta autoniacho nao significa prévia concordbncia com a lutura avahaglo médica ou rendncia ao direlto de contestar & avaliagio medica, caso
discorde da sei canteddo

BECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE FARA COBERTURA DE MORTE

4-Datado
g:nI:El:tzE:?ma D'S-ullzlm D{aﬂ:htfntnd] [ owercado [ Separado judicatmente [ Viivo | gummmW
' [Jsim [Jnee

2? kaﬂmmwmuﬂnrmﬂnmmﬂwﬁa
28-Vitena (] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30-viimadshou L] Sim | 31-vitima [JSim | 32-Se tinha irmilos, informar | 33 yitima deisou ] Sim
m-rlnlhu'.-?D N3O | Vivos: Falctlntm | rsCbung e WED_NM: | teve irmios? D“"""' Wivas: Falecidos: | pealsfarvs wives? D N
Estou clente de que & Seguradors Lider pagard, caso dewda, a indenizagio do Seguro DFVAT por morte squelss beneficidrios que s apresentarem e provanem

esta condicio, estando cente, ainda, de gue gualquer omissio ou declaraglo nlo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcer o vakor recebldo, além da
responsabibidade criminal pos infraclo do artige 299 do Codigs Penal

- Gmrhi’mrmﬂumnaullm Iﬁ 'thmndtl:nu :mﬂnanimlr-::ra-i

38- 1% | Nome:

=]
9 35 - Nome legivel de quem assina a pedido [a rogo) CPF;
P
=
& Assinaturs da testemunha
g 36 - CPF legivel de quem assina a pedido |a rogo) 39 - 27 | Nome:
=] CPF:
2

37 - Assinatura de quem assing & padido (& rogoj P T TP 2

T

EOA VIAGEM ICE 12 DE AGO

a0 - Local & Data,

- Agginatura da vitima/banaficidrio [declarante]

sy
42 Asginatura do Representante Legal [we houver) 43 - Assinatura do Procurador (sa houver)

FPS.001 V00272019



REDE DE AGENCIAS SANTANDER
DEPOSITO INTELIGENTE EM CONTA

17/06/2029 15:56:24  DATA CONTABIL: 12/08/29:8
LOCAL: a‘a&g}f‘g - MARACANAL

TRANSACAL: 117 TERMINAL R 164
JOSCELID DOS SANTOS PEREIRA CARTAD: 4B22
BANCO: @33 AGENCIA: 4478 CONTA: @1-B61020-5
EM DIMHEIRD: 50.00

EM CHEGQUES: .08

YALDR TOTAL: 5, 00

r-.-—.--—-—_..—.-_-.—n.-.—---.—-.—-- e e

ACESSE 0 APP OU 18 SANTANDER PARA CONSULTAS E
RENCACOES A QUALQUER HORA OU LUGAR,

S o ———— e S T T e i i S

pOCT 155612 - DEPOSITO EFETUADO COM SUCESSD,
VALOR DISPONIVEL EM CONTA.



H GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
A " SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL
' DELEGACIA MUNICIPAL DE BOA VIAGEM
Impresso n® 2020487761

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 428 - 650 / 2020

Dados da ﬂ_c_u_rréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 12/08/2020 11:14:33

Data / Hora da Ocorréncia: 24/04/2020 17:30:00 )
Endereco da Ocorréncia: R CARMELINDA SAMPAIO, ALTO DO ZE ROSA -
BOA VIAGEM/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:JOSCELIO DOS SANTOS PEREIRA
Nascimento: 06/03/1978 CPF:
RG: 97014002747 Orgdo Emissor:SSP UF:
Filiacao: MARIA SELMA SANTOS PEREIRA
EDUARDO DE SOUSA PEREIRA
Endereco: RUA MARIA EVIZA DE CARVALHO, 46
Bairro: VILA AZUL
Municipio: BOA VIAGEM/CE CEP:63.870-000
Pais: BRASIL Telefone: (88) 9940-0502
Dados do(s) Veiculo(s)
1)Placa: NVB8183 Uf: CE Municipio: BOA VIAGEM Chassi:
9C2KC1620AR046098 Renavam: 218145667 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG150 TITAN MIX ES Ano
Fabricacao: 2010 Ano Modelo: 2010 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: VERMELHA Proprietarioo EDUARDO DE SOUSA PEREIRA Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: ABALROAMENTO

Historico
NAO HA INDENIZACAO DPVAT SE A VITIMA ESTAVA PRATICANDO UM CRIME |
COM O VEICULO NO MOMENTO DO ACIDENTE, INFORMATIVO 604 DO ST]J.

A vitima qualificada compareceu hoje nesta delegacia e informou que na
data acima mencionada sofreu um acidente de transito, que a vitima estava
na garupa da motocicleta também acima mencionada, pilotada por JOSE
BENEVENUTO DA SILVA, que esta MOTO esta LICENCIADA em nome de
| EDUARDO DE SOUSA PEREIRA, que a vitima vinha na garupa da motocicleta
em questao quando em dado momento na rua Carmelinda Sampaio um
| cachorro saiu de uma das residéncias e correu para pista e que a vitima
relata ndo ter dado tempo frear esta motocicleta e como estava na garupa
da mesma sua perna enganchou nesta fazendo com gue a mesma
gquebrasse em trés lugares, que teve fratura exposta e que o rapaz que
vinha pilotando esta motocicleta nada sofreu, que foi socorrido pela
ambulancia local de Boa Viagem e levado até o HOSPITAL CASA de SAUDE
,ADiLIA MARIA, que a vitima SOFREU: fratura exposta em sua perna direita
| por conta deste acidente, que foi transferido para Messejana, que a vitima
trouxe a esta delegacia 2 testemunhas, e nada mais disse///

DELEGACIA MUNICIPAL DE BOA VIAGEM Pag. 1 de 2

Consolldads em: 120872020 11:22:25 Imprasso am: 1210872020 11:23:04



~ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

" SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
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O presente registro e de inteira responsabilidade do responsavel pela’
informacao ficando este cientificado.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE BOA V

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : (
FABIO MOTA DA SILVA - MAT.: 30119541

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: -/ .Ck L) ({,M Sﬁl}k‘:} QAL A=

74

MARIANA CAMINHA SIMOES - MAT.: 301255-3-3

VISTO DO DELEGADO(A) :

TES emvn A OJ'.MUE?ML-’ s Q\JL&

et 02, fofol o 5t B
At 5
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0 PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs] tipols) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INvALIDEZ PERMANENTE [ monTE ]

4 - Name completo da witima:

JOSCELIO DOS SANTOS PEREIRA
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCLILAR SUSEP NO.A45/2012

4 « N9 o sinksro ou ASL: ] f |

5 » Nome completoc G- CPF
~—'  JOSCELIO DOS SANTOS PEREIRA ) | 785598.853-34
7 - Profissdo: 8 Ender!t'cl' G- Kumaro: 10 - Complemento:
AGRICULTOR RU LUIS UCHOA NETO _ | 00410 CASA
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13-Estacdo: | 14-CEP
OSMAR CARNEIRO _BOA VIAGEM — CEARd |  63.870-000
15 - E-mipdl; l&- Tcl [DDE):
sv.seal@hotmailcom E——— _ 53 93374 T
E DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL!HJS.. TI.H'GI E Eu Iluﬂlbnu WTNMBEHEFIH.EH}G MENOR EHTHE II.I. L'-MIDE UIJ INCAPAT COM CURADOR
E 17 - Mome completo do Representante Legal:
=
E 18 - CPF do Representante Legal: | 19 - Profissdo do Representante Legal
¥
E Declaro, para lodos os hns de direito, residic no endereco acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA),
=1 — = et
g 2y - RENDA MENSAL DO TITULAR D4 mrm.
[ recuso nFormaR [ rs1.00ARS1.000,00 [[] RS2.501,00 ATE ASS.000,00
O semrenoa [ #$1.001,00 ATE R$2.500,00 ] Acima DE /S5 000,00
- DADOS BANCARIOS: [] eenericiArio Da iNDENIZAGAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
] coMNTA POLPAMCA fSoments para o hancos b, Assinsls uma opll | [=] CONTA CORRENTE ftodos as bancas)
. Ooodsonsn it Nome do Banco: BANCO SANTANDER - COD 033

[ Banco doBrsil{on1) [ Cabea Econdmica Federi {104)

DD conma: [ ]D AGEHEM:D conta: (61020

Einforma o digho La eisti] linfarmar o digan s& axistir) [eloaenar o dhigita o8 ezt (Infarmar o digha sk el

Autorizo a Seguradors Lider a croditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolss do Segura DPVAT
a gue gu thver ditelto, reconhecendo & dando, desde |4 e somente apds a efetivagio do cridita, guitacdo total do valor recebido

AGENCIA:

)(E)

?

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

Daclaro, sob a5 penas da Lel, gue estou Imposabilitede de apresentar o lasdo do Instituto Médeco Legal [IML) para 03 fing de requerimanto de
mdentragdo do Seguro OFVAT [Lei n? 5.194,/74), wma ver que!

H‘.‘: ® Mo hd IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

E ; & I, gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndio realiza pericias para fins do Seguro DPYAT, ou

;_.:‘% ® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residiéneia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

i = Solicito o prosseguiments da analise do meu pedido de indenizagio do Seguro DIVAT, por invalidez permanerite, com base na documentaglo médica
-l Gpreseniadn sem g apresentapdo do laedo do IML, concordando, desde @, em me submeter @ analise médica presencial, caso necesddng, 55 cusial

cbn Seguradors Lider parm verificacio da existdncia & quantificagio das lesbes permanentes decarrentes de acidente de 1rinsito causado por velculo
sulomolor, conlarme o disposto ra Les 6, 194,774

Dieclaro gue esta autoniacho nao significa prévia concordbncia com a lutura avahaglo médica ou rendncia ao direlto de contestar & avaliagio medica, caso
discorde da sei canteddo

BECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE FARA COBERTURA DE MORTE

4-Datado
g:nI:El:tzE:?ma D'S-ullzlm D{aﬂ:htfntnd] [ owercado [ Separado judicatmente [ Viivo | gummmW
' [Jsim [Jnee

2? kaﬂmmwmuﬂnrmﬂnmmﬂwﬁa
28-Vitena (] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30-viimadshou L] Sim | 31-vitima [JSim | 32-Se tinha irmilos, informar | 33 yitima deisou ] Sim
m-rlnlhu'.-?D N3O | Vivos: Falctlntm | rsCbung e WED_NM: | teve irmios? D“"""' Wivas: Falecidos: | pealsfarvs wives? D N
Estou clente de que & Seguradors Lider pagard, caso dewda, a indenizagio do Seguro DFVAT por morte squelss beneficidrios que s apresentarem e provanem

esta condicio, estando cente, ainda, de gue gualquer omissio ou declaraglo nlo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcer o vakor recebldo, além da
responsabibidade criminal pos infraclo do artige 299 do Codigs Penal

- Gmrhi’mrmﬂumnaullm Iﬁ 'thmndtl:nu :mﬂnanimlr-::ra-i

38- 1% | Nome:

=]
9 35 - Nome legivel de quem assina a pedido [a rogo) CPF;
P
=
& Assinaturs da testemunha
g 36 - CPF legivel de quem assina a pedido |a rogo) 39 - 27 | Nome:
=] CPF:
2

37 - Assinatura de quem assing & padido (& rogoj P T TP 2
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a0 - Local & Data,

- Agginatura da vitima/banaficidrio [declarante]
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REDE DE AGENCIAS SANTANDER
DEPOSITO INTELIGENTE EM CONTA

17/06/2029 15:56:24  DATA CONTABIL: 12/08/29:8
LOCAL: a‘a&g}f‘g - MARACANAL

TRANSACAL: 117 TERMINAL R 164
JOSCELID DOS SANTOS PEREIRA CARTAD: 4B22
BANCO: @33 AGENCIA: 4478 CONTA: @1-B61020-5
EM DIMHEIRD: 50.00

EM CHEGQUES: .08

YALDR TOTAL: 5, 00

r-.-—.--—-—_..—.-_-.—n.-.—---.—-.—-- e e

ACESSE 0 APP OU 18 SANTANDER PARA CONSULTAS E
RENCACOES A QUALQUER HORA OU LUGAR,
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pOCT 155612 - DEPOSITO EFETUADO COM SUCESSD,
VALOR DISPONIVEL EM CONTA.



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: 27/08/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSCELIO DOS SANTOS PEREIRA

BANCO: 033
AGENCIA: 04470
CONTA: 000001061020-5

Nr. da Autenticacdo 2B4E228438662584
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CASA DESADDE
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HWER

REFEITUORSA S1UNI

I .,. LTS P .w._.ﬂw_,
FICHA DE ATENDIMENTC URGENGCIA/EMERGENCIA

»

Adifia Maria : e bkl A
UNIDADE DE ATENDIMENTO 245
pata: 2y C iy 302 porario_ 1S4 [ DADOS DO PACIENTE ATENDIMENTO N,
NomE S eBelyy o ety T g - CARTAO DO gUS: - . .
SEXO:( JF ()M DATADE NASGIMENTO: £ 1 /Y | 2 ipApE_“f ESTADOCIVIL: JAdwl (o M, PROFISSAD: - yaein o

.1 4
NOME DA MAE: /1 I o
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7 T et by e Ly ) e 0l 1 Zb.__.C_mWr_D}Um” Lo LA e pe =
7 _ o 7 oy ey R
ENDEREGO: [t b slbsg  ASeAo Ne yad s BAIRRD,___ Dol o& /L1 o
- | ! f =g = | = ’ F o M
CIDADE: =R ESTADO: A TELEFONE:{ ) au_ {rgi-12 .. T ¥ ACIDENTE DETRABALHO:( )SIM ( JNAOD
PA: X mmhg SPO:: . FC: bpm FR: ipm T °c PESO: Kg
QUEIXAS:
EMERGENCIA [VERMELHA) MUITO URGENTE (LARANIA) 1 URGENTE {AMARELA) POUCO URGENTE (VERDE) NAD URGENTE L)
ATENDIMENTO IMEDIATO (D MIN} ATENDIMENTO EM ATE 10 MIN r._,mzﬂ...mzquﬁm.: ATE 60 MIN ATENDIMENTO EM ATE 120 MIN hﬂmzuimzﬂamsrﬁs MIN
- Politraumatizado grave — Lesfo | - Cefaleia intensa de inicie sibito ou | - Poiiraumatizado sem alleragbes de | -Asma fora de crise; - Queixas cronicas sem alleractns
grave de um ou mais érgacs e | rapidamente progressiva, | sinais visis: - Dor leve; agudas:
sistemas; . acompanhada de sinsis cu sintomas | - Trauma cranicancelilico leve; -Estado febril sem alteragio nos | -Unha encravada:
- Queimaduras grandes; neuroldgicos, alterages do campo | - Convulsio nas ditimas 24 horas; sinais vitais, - Troca de sondas;

- Parada cardiorrespiratiria;

-Estado mental allerado_ou em coma,
com histdrico de wso. um:ﬂ.npﬁ\w“
-Compromelimanioscda coluna
verlabral;

- Desconlorio respiraltno grave;

- Dor no peilo associada 2 falla de ar
-Crisés convulsivas (Inclusive pos-
rise);

-infoxicagbes exdgenas ou tentativas
de suicidio; e

-Reacbes alérgidas associadas a
insuficiéncia respiratooa;

- Complicagbes de dighetas (hipo ou
hiperglicamial), —u., 4=
~Hemaorragias na@eat akiters:

- Alleraches A8 -sifis vilais em
paciania com siedns oS,

{E

visual, dislalia, afasia:
- Alleracao aguda de comporaments

(agitagBo, letargia ou confusao mental), |

- Dor severa;

- Hemorragia moderada sem sinais de
chogue ou instabilidade hamadindmica:
=Agritmia (sem sinais deinstabilidade):

= Dasmaios;

- AlteragBes de sinais vilais am P
paciente sintoméatico;

- Idade superior a 60 anos;

- Hemorragia moderada [controlada)
sem sinals de choque,

- Womito intenso;

- Crise de panice;

- Dor modarada;

- Pico hiperiensive;

h..
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SINATURATACIENTE a4

- Enxaqueca (paciente com diagnostico
anfenior de enxagqueca);
- Nausea e tontura;
- Torcicolo;
- Hemomagis em peguena quantidade
conlrolada (sem sinais da instabifidade
hemodindmica);

= Drenagem de abscesso,

b s - g

. de Sadge Milia Maria

CNPI: 07.806.680/0001- 84
* Esta Gopia Conlers Com

| MARCAR CONSULTA COM

- Aplicagao de medicacio exema com )
receita: :
- Curativos;
-Trocas ou requisicies de receitas:
medicas;

-Avaliagio de resullados de exames;
- Golicitacdo de atestados méadicos;
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DE ASSISTENCIA - ;3
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+ Pruleitura
INSTITUTO DR. JOSE FROTA

Wk R
RELATORIO DE ALTA / LAUDO MEDICO
Paciente: JOSCELIO DOS SANTOS PEREIRA

Idade: 42 ano(s) 1 mes(es) e 29 dia(s) Sexo: Masculino Pront.: 5666049
Enderego: RUA LUIS UCHOA NETO Bairro: SANDRA

Num: 88 CEP: 63870-000 UF: CEARA Cidade: BOA VIAGEM
Localizagao

Clinica: UNIDADE 25 Enfermaria: 252 Leito: 2511

Admissao Emergéncia: 28/04/2020 20:11

Internagdo 29/04/2020 16:54 Alta: * Nao Informado * * Nao Informado

Relatério Cancelada

Tipo de Saida: Alta Nao

Resumo Clinico :

ACIDENTE DE MOTO EM 24/04/2020. FRATURA EXPOSTA TIBIA DIREITA. TRANSFERIDO DO FROTINHA DIA 29/04
PARA O IJF. REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA TIBIA EM 30/04/2020.
Exames Realizados

29/04: HB 12,1 LEUCO 9420 PLAQ 280.000 TAP/TTPANL U46 CR 1.1
01/05: HB 10,1 HT 30% LEUCO 8690 PLAQ 297.000 U45CR 0.8
Terapéutica Utilizada

ANALGESIA

CEFAZOLINA PROFILATICA

SINTOMATICOS

HEPARINA PROFILATICA

Sequelas Apresentadas

Diagnéstico
5822 - FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA T ——

DIAGNOSTICOS
Principal Cddigo Descricdo
Sim S$822 FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA

Condigoes de Alta
Melhorado Data Programada da Alta: 04/05/2020

Observagdes Complementares
AGENDAR RETORNO COM 30 DIAS PARA DRA. JANETE. RETIRAR PONTOS COM 15 DIAS DA CIRURGIA.

Responsavel
Médico: CAMILA PINTO DE NADAI

Data: 30/04/2020

Agendamento
= Data: Data: ata:
Hora: Hora: Pﬂlora:
Cédigo Cédigo Fédlgo

Rua Bardo do Rio Branco, 1818, Centro - CEP: 80025-061 - Fortaleza - Ceara
Unidade mantida com recursas piblicos, provenientes de seus imposios e contribuigbes socials.
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~——. / Prefeitura de e
Paciente:
BE / Prontudrio

Ass./Carimbo do Médico

(85) 3255-5000.

MA 000.003 - Versdo 2 - 0/DEZJ17 ~ 1 via - Formato A5 (148/210).
* Rua Bar#io do Rio Branco, 1816 « Centro « CEP 60.025-061 « Fortaleza, -






= 2 R 3 B
INSTITUTO DR. JOSE FROTA ] S Forfaleza INSTITUTO DR. JOSE FROTA JF Fortaleza

S o Vb

RECEITUARIO MEDICO

RECEITUARIO MEDICO

Paciente: JOSCELIO DOS SANTOS PEREIRA

Prontudrio: 5666049

Paciente: JOSCELIO DOS SANTOS PEREIRA

Prontuario: 5666049

N

USO ORAL B USO ORAL et
1. NOVALGINA 1G SIN g ) 1. NOVALGINA 1G SIN Do 8
TOMAR 01 CP ATE DE 6/6H SE DOR OU TAX > 37,8 wa¥ 71 o ¢ TOMAR 01 CP ATE DE 6/6H SE DOR OU TAX > 37,8 o .DB,.KMW.P.;: i

...,\.n..: P25 7 &TT L

Sl ¢ 5574 A%E
Data:  04/05/2020 CAMILA PINTO DE NADAI Data:  04/05/2020 CAMILA PINTO'OE NADAI
12853CRM 12853CRM

Rua Bar&o do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceard

Rua Barfo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara

Unidade mantida com recursos publicos, provenienles de seus impostos e contribuigdes socias.

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos & contribuigbes sociais.



J_a g Frubeiiura * g Preloiers
INSTITUTO DR. JOSE FROTA —.— ? D g ﬂ.lm.% INSTITUTO DR. JOSE FROTA _.— —. ! ’ ! ﬂh%
r RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL _ _ RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL |_
IDENTIFICAGAO DO EMITENTE IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

Nome completo: CAMILA PINTO DE NADAI
Conselho: 12853CRM
Endereco: Rua Baréo do Rio Branco, 1816, Centro

Cidade: Fortaleza Telefone: (85) 3255-5000

Nome completo: CAMILA PINTO DE NADAI
Conselho: 12853CRM

Enderego: Rua Bardo do Rio Branco, 1816, Centro
Cidade: Fortaleza

Telefone: (85) 3255-5000

1* VIA - RETENCAO DA FARMACIA OU DROGARIA 2*VIA - ORIENTACAO AO PACIENTE

PACIENTE: JOSCELIO DOS SANTOS PEREIRA

ENDERECO: RUA LUIS UCHOA NETO , 88 SANDRA, BOA VIAGEM

PRESCRIGAO:

USO ORAL

TRAMAL 50MG 02¢ex

TOMAR 01 CP ATE DE 8/8H SE DOR FORTE

DATA: 04/05/2020

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
NOME:
RG: EMISSOR:___
ENDERECO:
CIDADE: UF:
TELEFONE: Ass. Farmacéutico Data:

1" VIA - RETENCAO DA FARMACIA OU DROGARIA 2° VIA - ORIENTAGCAQ AO PACIENTE

PACIENTE: JOSCELIO DOS SANTOS PEREIRA

ENDERECO: RUA LUIS UCHOA NETO , 88, SANDRA, BOA VIAGEM
PRESCRIGAO:

02 CX 1adal

1 CP ATE DE 8/8H SE DOR FORTE

DATA: 04/05/2020

rominy - *
AL ‘.—-ﬁﬂ

0".-. o ... -
E;«Emégﬁ

N
Dico

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR
NOME:
RG: EMISSOR: ____
ENDEREGO:
CIDADE: UF: .
TELEFONE: Ass. Farmacéutico Data

Rua Barao do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara

Rua Bardo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara

Unidade mantida com recursos publicos provenientes de seus impostos e contribuigbes sociais

Unidade mantida com recursos publicos provenientes de seus impostos e contribuigdes socials



{3LiDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

BBy B 4 S jree (AT

Para mmats esclarecimentos, acesse o sile wwwseguradoralider.com.br ou entre eim contato straves de um dos ndmeros aba o
Central de Atendimento [para consultas sobre indentzagtes e priémios): Capitals e regifies metropolitanas: 400-1596 / Outras regilles: 0800 022 12 04 / Das 8h s 20h
SAC (para dividas e reclamagbes): 0B00 D22 81898 | SAC (para deficientes auditivos & de fala): 0800 022 12 06
Canal de DenGncia: 0B00 591 2563 |  Ouvidoria: DBOD 021 91 35

g ~
Nimero do pedido DPVAT: 32001289639 Data da solicitagso: 12/08/2020
DD AR
Nome do beneficiario;  JOSCELIO DOS SANTOS PEREIRA CPF do beneficirio; 189.698.853-34
Nome do solicitante: CPF do solicitante:

L% =
r_ &
DADOS PARA CONTATO
Tel. Celular: { 88 I 98874 8777 Tel. Comercial: ( | Tel, Residencial; [ ]

[+1i1+] ooD [:]]:]

E-mall. Sv.seqi@hotmail.com

INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO

[ oams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B invALIDEZ PERMANENTE O morte

._
.

MOTIVO DA SOLICITACAD

u DISCORDO DA NEGATIVA m DISCORDO DO VALOR RECEBIDD D DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?

u nNAO m S5IM, informe quatfis} m Movos documentos médicos

documentos estia
S [0 tsude do e

D Boletim de Ocorréncla

D MNotas fiscais complementares
m Dutros: T8I0 X da perna direita

(BESCRMEVER]

NO CAMPO ABAIXO, 5 DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAD

Nao concordo com valor pago pela a seguradora sem que eu passe por uma pericia médica, porque até hoje ainda ando com
ajuda de muletas devido as sequelas do acidente a minha perna direita esta sem movimento nao consigo movimentar essa perna
nio tenho forga na mesma, peco a seguradora que margue um pericia com médico perito para analisar as sequelas que tenho na
perna.

BOA VIAGEM /CE 12 de setembro de 2020

+ Local & Data r
' /:ﬁg}rsi"ja‘ﬂ M __':_‘; e éi‘la..le-dm-.

f £ Assinatura do solicitante ou de quem assina a pedido (a rogo)

IMPORTANTE:
Depiies de preepche todas o dades, mprama o formaulbirin, amsine ¢ eniregue no medma pento de stendunenis em que deu entrada inkcalments o seu pedida do Segura DPVAT

Duspruaghio iclhre benefdicio/vitima nio alfabetizada;
0 niEo sllabelizato devers escofior pessoa de sua confianga, alfabetirada, maior @ capar, para preencher  sasmar o farmuldng,  seu pedido |2 seu rogo)




ed )Fisio

—fﬂA-—-’-_A.»—»_ MEDICINAE FISIOTERAPIA

Dr. Adindo Floréncio dos Santos CPF: 23368608304 CRM: 4699
FPraga Monsenhor José Candido, 106, salas 5.6 ¢ 7. Boa Viagem - CE.
Foues: (88) 3427-7265 (88) 88095219 ¢ (85) 9 96461477

ATESTADO

Atesto para oe devidos fins, e para provas justas ao INSS que: Joscelio
dos Sentos Pereira, RG: 97014002747 o CPF: 785.698.853-34 residente
na Rua Luis Uchioa Neto 410, nests cidade.

Paciente vitina de queda de mota, tendo upresentado fratura exposia da
tihia direita, lendo realizado cirurgia com fixagiio interna.

Pacienie evoluinde com doves locais ¢ severas limitagoes, deambulando
com sjudn de muleias.

Devida as severas limilagies, paciente encantra-se impossibilitado de
exercer suas atividades laborativas por (90) noventa dias.

Necessitando de avaliagiio pericial do INSS,
CID10 5 82.2

Boa Viagem Ce, 10 de Setembro de 2020

SAUTENTICAGAD
| A pre-sente foloctpla contere: com
- it jinal axitide. Dou 16

10 SET, 2020

A%

= ¥ § Lis ERsan Gaitkhe da 5
b &.J'Mmmm Gousa
Tl - 8 M y




SCELIO DOS SANTOS PEREIRA 42 M

I|tl - BOA VIAGEM - CE | CIinic f Tec £

DIOGRAFIA DIGITAL DE FEMUR D |

&
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U8T22-5857 | 90444-6243
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CHTRAL. (8 B : CATEGORIA | CAPACIDADE
CEATIFICADO DE REGISTRO E LICENCIAMENTO DE VEICULO - ELETRONICO ; PARTICULAR | HiE
CODNGED REMAAN 2 POTENCIASCILINDRADA PESD BRUTO TOTAL
00218145667 g 0Ccv/149 0.03
E
2 — EEE——
PLACHA EXERCICID § haCTOR oMT EIXDS [La]]
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Para fazer a validagdo deste documento,
procure por "Vio" nas lojas Google Play
ou App Store, instale o app em seu celular
e faca a leitura do QR code localizado ao
lado do codigo Renavam de seu veiculo.
Fazendo isto, vacé sera capaz de verificar
a autenticidade de seu documento de
forma simples e segura, garantindo a
| fidelidade desta impressdo.

Para saber mais sobre o Vio, acesse:
. https://servicos.serpro.gov.br/vio




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200289639 Cidade: Boa Viagem Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSCELIO DOS SANTOS PEREIRA Data do acidente: 24/04/2020 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DA TIBIA DIREITA. P2/5

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE. P5
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0227211/20
Numero do Sinistro: 3200289639
Vitima: JOSCELIO DOS SANTOS PEREIRA Data do acidente: 24/04/2020
CPF: 785.698.853-34 CPF de: Préprio ﬁmhnmcw:gﬁﬁfD“”M”%
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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 apresentacdo: 14/09/2020 Data do cadastramento: 14/09/2020
Nome: JOSCELIO DOS SANTOS PEREIRA Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva
CPF: 785.698.853-34 CPF: 063.066.023-99

JOSCELIO DOS SANTOS PEREIRA Antonia Daniella Ferreira da Silva
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0227211/20
Vitima: JOSCELIO DOS SANTOS PEREIRA Data do acidente: 24/04/2020
CPF: 785.698.853-34 CPF de: Proprio ﬁmhnmcw:gﬁﬁfD“”””%
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

JOSCELIO DOS SANTOS PEREIRA : 785.698.853-34

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: 13/08/2020 Data do cadastramento: 13/08/2020
Nome: JOSCELIO DOS SANTOS PEREIRA Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva
CPF: 785.698.853-34 CPF: 063.066.023-99

JOSCELIO DOS SANTOS PEREIRA Antonia Daniella Ferreira da Silva



