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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, 29 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190449292 Vitima: JOSE EVANDRO MAIA SANTOS
Data do Acidente: 03/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE EVANDRO MAIA SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14631309
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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, 29 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190449292

Vitima: JOSE EVANDRO MAIA SANTOS
Data do Acidente: 03/03/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE EVANDRO MAIA SANTOS

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

Boletim de ocorréncia incompleto(a), necessdrio apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14631310
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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, 07 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190449292 Vitima: JOSE EVANDRO MAIA SANTOS

Data do Acidente: 03/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE EVANDRO MAIA SANTOS

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

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

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14672332
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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 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190449292 Vitima: JOSE EVANDRO MAIA SANTOS

Data do Acidente: 03/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE EVANDRO MAIA SANTOS

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

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

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14680803
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190449292 Vitima: JOSE EVANDRO MAIA SANTOS

Data do Acidente: 03/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE EVANDRO MAIA SANTOS

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

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

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14763068
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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, 25 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190449292 Vitima: JOSE EVANDRO MAIA SANTOS

Data do Acidente: 03/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSE EVANDRO MAIA SANTOS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15015627
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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, 12 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190449292 Vitima: JOSE EVANDRO MAIA SANTOS

Data do Acidente: 03/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE EVANDRO MAIA SANTOS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 5.400,00

Dano Pessoal: Dedos mao-Perda anatémica completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduagao: Em grau completo 10%

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

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

Dano Pessoal: Dedos do pé-Perda anatbmica completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduacao: Em grau completo 10%

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

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 4.050,00

Recebedor: JOSE EVANDRO MAIA SANTOS
Valor: RS 5.400,00

Banco: 104

Agéncia: 000003281

Conta: 0000045178-8

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 nao 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? Faga 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.
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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 Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190449292 Vitima: JOSE EVANDRO MAIA SANTOS

Data do Acidente: 03/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSE EVANDRO MAIA SANTOS

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

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16220568
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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, 11 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190449292 Vitima: JOSE EVANDRO MAIA SANTOS

Data do Acidente: 03/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE EVANDRO MAIA SANTOS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagao: Em grau completo 10%

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

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

Recebedor: JOSE EVANDRO MAIA SANTOS
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000003281

Conta: 0000045178-8

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

NUmero do Sinistro: 3190449292

Nome do(a) Examinado(a): JOSE EVANDRO MAIA SANTOS

Endereco do(a) Examinado(a): rua teodoro de castro, 2853, , Caucaia/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntiimero: SSP / 6519262

Data e local do acidente: 03/03/2019 - Caucaia/CE

Data e local do exame: 28/10/2020 - Fortaleza/CE

Coordenadas Geograficas: latitude: -3.74672 , longitude: -38.50831

RESULTADO DA AVALIACAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
AMPUTAGAO DO 5° QUIRODACTILO ESQUERDO AMPUTACAO TRAUMATICA DO 2° AO 5¢ PODODACTILOS ESQUERDOS
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
TRATAMENTO CIRURGICO. NAO FEZ FISIOTERAPIA.
lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do 5° dedo da mao esquerda apresenta com amputagao ao nivel de TOTAL. Ao exame fisico do 2° dedo do pé
esquerdo apresenta com amputagao ao nivel de TOTAL. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit
funcional de grau total no segundo dedo do pé esquerdo. Ao exame fisico do 3° dedo do pé esquerdo apresenta com amputagao ao
nivel de TOTAL. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau total no terceiro dedo
do pé esquerdo. Ao exame fisico do 4° dedo do pé esquerdo apresenta com amputagao ao nivel de TOTAL. Cumpre frisar que,
conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau total no quarto dedo do pé esquerdo. Ao exame fisico do
5° dedo do pé esquerdo apresenta com amputagéo ao nivel de TOTAL. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado
possui um déficit funcional de grau total no quinto dedo do pé esquerdo.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

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

Sim

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

PERDA ANATOMICA DO 5° QUIRODACTILO ESQUERDO, DO 22 AO 52 PODODACTILOS ESQUERDOS.

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de



amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).
b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

5° Dedo da Mao Esquerda - Total - 100%
2° Dedo do Pé Esquerdo - Total - 100%
3° Dedo do Pé Esquerdo - Total - 100%
4° Dedo do Pé Esquerdo - Total - 100%
5° Dedo do Pé Esquerdo - Total - 100%

VIII. Observacgdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragao do dano corporal:




i 5 - Nome compleya:

DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMANENTE

OLIDER ' PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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REGISTRO DF INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARID/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N# 845/2012
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENCR ENTRE O A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:
18 - OPF do Repeeseniante Legal: 19 - Prafissdo do Representante Legak:
Declaro, para tadss os fins de direito, residir no enderego acima infarmada, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
20 - RENDA MENSAL DD TITULAR DU COMNTA:
RECUSD INFORPMAR [ ®51.004RS1.000,00 [ 5250100 ATE R55.000,00
SEM RENDA [':I A%1.001,00 ATE R52.500,00 D ACIMA DE RS5.000,00
21-DADOS BANCARIDS: [X] senericiArio oA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURAD OR/TUTOR)
me‘m POUPAMNCA [Somente paraas bancos sbales, Assingle ums apchol [:l CONTA CORRENTE Mades o5 bancas)
[ eradesco (23 ] i (341) Nome do BANCO:

[ tancodotrasiony)  [X] csiva

EcondmirFederal (104)
hﬁm:memo '!:OHTA.[ L{ﬂ%‘d’:} E ]@ #GEHCWSD EW‘"‘( ]D

inkarmar o digho ve edstin) [miormpe o digite o exiticy [irsfpemar o cigita e exdstin) [Infoernar o digita S0 exigks]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conts bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a gue su tiver dirgite, reconhecenda ¢ dando, desde [ e somente apos & eletivacio do crédite, guitsgdo totsl do valor recebido.

22 - DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBRERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Dedarg, sob as pends da lel, que estou impossbilitado de apresentar o laedo do Instituto Médica Legal (IML) para a3 fins de requenmento de indenizacio
to Segure DPVAT por ievalider permanente, uma ver que [assinalar uma das opgles):

MN!:: Pl IML que atenda a regilio do acldents ou da minha residéncia; ou
DD IhiL gue atende a regifio do acidente ou da minha residéncia nila realiza pericias par fins do Seguro DFVAT; ou

DD IML gue atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido,

Peio maotivo assnalado, sobciio o presseguimento da aralise do meu pedida de indemracio do Seguro DFVAT, por imabider permanente, com base na documentagio
apresentads, condordando, desde J, emome submeter 5 avallagio médica s custas da Segueracdora Lider pars verificagho da edstbncts @ quantificag o das lestes
permanentes decorrantes de podents de tringite, conlorme Lei 6. 154/74, art. 39, 519, declarando que esto sutorizagio ndo ugnifica prévia concordancia com 2 futura
avahagio médich ou rentncla ao direlio de contesta-la, caso discorde do sew contelddo,

PN

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCH IMENTC SOMENTE PARA COBERTURR DE MOHTE

23 - Estado j : 5 24 - Datado
chil dawitima: [ Soteiro ] Casedofro ey [ oivordaco [ Separada Judiciaimente [] vidva Al i vitima:

L5 - Graude Parenteess carma vithna: | 26 - Vitima deladu eampanhelrofa): DSL‘“ D Nio 17 - Spavitima deiau eompanheie]s), irfsomet o name completa:

28-vitima [_] Sim | 28-Satinha filhos, infarmar | 30. Viima debou Sim | 31-viima [_]Sim | 32-Setinha irmios, informar | 33 - vitima detou [] S5m
w:eﬂﬁm:?[:] Nia | Vivos: Falecicos: it i rancer}? [ nga | Vowe EEOS? [T nag | Vives: Falecidos: palsfavds vivos? DNin
Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagia do Seguro DPVAT por morte boueles benaficidrios que se spresentarem ¢ provarem

esta condiglo, estando cignie, ainda, de gue gualquer omisslo ou declaragdo nio verdadeirs poderd gerar a cbrigacio de ressarcir uwlui' recrbida, além da
responsabilidade coiminal por mifragdo do anigo 293 do Coddgo Penal

38 -17 | Nome:
35 - Nome leglvel de guem assing a rogo/a pedido CPF:
J:..gn;;i:'ﬂ_'Lul“l date ;'l:lmu:ll'\_g,,
35 - CPF leglvel de-quem assina & roga/a pedido 39 . 2% | Nome: -
CPF:
37 - 1*] Assinatura de quem assinag a fa pedido
g L o Assinatura da lestemunha

40 - Locel & Data,

- Assinatura da wima/benehcidria [deciamante)
42- Assinatura do Represeniante Legal [se howver) 43 - asginatura de Procurpdar (se houver)
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190449292
Nome do(a) Examinado(a): Jose Evandro Maia Santos
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Teodoro de Castro, 2853
Jurema Caucaia CE CEP:61610-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ MTE / CE ] 6519262
Data local do acidente: [ 03/03/2019 ]
Data local do exame: [ 01/11/2019 ] Fortaleza [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
AMPUTAGAO DO 5° QUIRODACTILO ESQUERDO; AMPUTACAO TRAUMATICA DO 22 AO 52 PODODACTILOS ESQUERDOS

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.
Tratamento: REPARACAO CIRURGICA DE COTOS DE AMPUTACAO. NAO FEZ FISIOTERAPIA.
Complicacoes: NECROSE TECIDUAL
Data da Alta: 02/10/2019
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
AO EXAME FiSICO APRESENTA PERDA ANATOMICA DO 5° QUIRODACTILO ESQUERDO; DO 22, 32, 42 E 52 PODODACTILOS
ESQUERDOS
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
PERDA ANATOMICA DO 5° QUIRODACTILO ESQUERDO; DO 22, 32, 42 E 52 PODODACTILOS ESQUERDOS

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. 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 quantifiqgue correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s

prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "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
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corpora[ (Sequela):
52 DEDO DA MAO - Lado Esquerdo 22 DEDO DO PE - Lado Esquerdo
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

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

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

32 DEDO DO PE - Lado Esquerdo 4° DEDO DO PE - Lado Esquerdo

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

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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
52 DEDO DO PE ESQUERDO 100%

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Greive Freitas Cavalcante
Carimbo com Nome e CRM SeudsSEG CPF - 558.900.833-68
- CRM/CE - 9050
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGCA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL c‘)
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO ". - 6'

PROTOCOLO N° 19011575801 N iop:

INFORMACOES GERAIS

Data: 03/03/2019 Hora: 20:00 Municipio: CAUCAIA/CE

BR: 020 KM: 410,0 Sentido: Crescente

Policial responsavel pelo atendimento: DANILO LIMA, 1480548

ASPECTOS DO LOCAL

Tipo de via: Principal Tipo de pavimento: Asfallo

Tipo de pista: Dupla Condicao da Pista: Seca

Estrutura Viaria: Rela Localidade urbanizada: Nao

Acostamento: Sim Cantelro Central: Sim

Condi¢ao meteorologica: Ignorado Fase do dia: Plena Noite

IMAGENS PANORAMICAS

SENTIDO SENTIDO CRESCENTE
DECRESCENTE

NARRATIVA

Acidente envolvendo molociclista e veiculo evadido. Tendo em vista o estado de choque e as graves lesoes do
motociclista, o desfazimento do local do acidente, a evasao de um dos envolvidos, e a inexisténcia de
testemunha no local sobre o momento da colisao, nao foi possivel identificar a dinamica do acidente. Contudo,
testemunhas que prestaram o primeiro apoio a vitima, afirmam que o veiculo evadido trata-se do GM Classic de
placas PMO-1071, o que converge com os vestigios verificados no local do acidente, conforme imagens
complementares.Na mesma linha, logo apds o acidente, a C3R Informou que um cidadao chamado Roberto,
cujo contato & 85/987048425, ligou para aquela unidade alegando ter presenciado o acidente e que conseguira
Identificar a placa do velculo evadido, ratificando os demais relatos que apontam para o Corsa Classic de placas
PMO-1071.Reglistre-se que, embora nao tenha sido possivel realizar o teste de bafometro na vitima, este
apresentava sinals de embriaguez, conforme testemunhado pelos agentes do SAMU, Rosa Luz e George Falcao,
quais sejam, halito com alcool, diccao alterada, pupila dilatada, e humor instavel.Frise-se também que o
condutor de V2 nao possul habllitagao e que o ciclomotor nao possui placa, restando, como elemento
Identificador, apenas o chassi consignado nas imagens complementares. Ainda, registre-se que durante o pré-
atendimento do SAMU, no local do acidente, houve a necessidade de apoio a equipe do SAMU, pois o

Documento assinado elelronicamenia por DANILD LIMA, matnculs 1430548 Polcal Rodovwano Federal, am 07703
2019, conlorme hocdrio ofclal do Brasiia, com isdsmanio no § 2° do arl. 10 da Medida Proviscria N* 2.200-2, de
o 24 de agosio de 2001, no ant. &* da Dacrato N* 6 539, de B de culutro de 2015 o na alinoa b do Inclso IV do ant 2

ot Insirucdo Narmativa N* 6106, do 13 de noverntro de 2015
A nuenticidado desle dotumanto pode sar confends nO s help Mwew prf gov beinovobat/avientica . iInformando
0 protocoky 195011575801 1 o nemorn da conrole 353 B44ALIS TACVAZFASC TIAF BADOA
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA @%
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO ‘/{é%

PROTOCOLO N° 19011575801 \/

motociclista que estava sendo socorrido tentou agredi-los, bem como tentou danificar os equipamentos da
unidade movel de resgate. Em razao disso, e visando a seguranga da equipe SAMU e da propria vitima, este fol
algemado e escoltado até o Hospital Instituto José Frota - LJF.

CROQUI DA CENA DO ACIDENTE

‘ﬁ] Local devleno |MAR F
v.’“

* CAUCAIA MARANG LUAPE ’

AMARRACAO - NAO REALIZADA
EVENTOS SUCESSIVOS

Ordem Tipo de Evento Velculos Envolvidos

1 Queda de ocupante de velculo

MARCAS NO PAVIMENTO

DANOS COLATERAIS - NAO HOUVE

APOIO EXTERNO
Solicitacao Comparecimento
SAMU 03/03/2019 20:10 03/03/2019 20:50

Documanto assnado elnironcamaenia por DANILO LIMA, maviculs TAB0S48. Policial Rodoviang Federal, am 07/03
£2019, contarme hordcio oliclal de Brasiha, com Ndamanio 1o § 27 do w10 da Medids Provisona N 2. 200-2, de
24 de agos0 de 2001, No At &* Jo Dacreso N* 5.539 de B de oulubro de 2015 & na slines b do incno IV do art. 2*
o i INSIrLEa0 Normativa N* 61-0G, dé 11 de novembio de 2015

Aasihatiith A autenticidade dosio JOCUMONIo PON Ser confenda Ne sie MIPfwww pri gov Bunovobal/auterticar, nlomando
elatrénica 0 protocoko 19011575807 ¢ © numero do controle 3BIES44ALSATACIAIFARCTIAFBADIA
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19011675801

IMAGENS COMPLEMENTARES

V1 - VEICULO 1 - PMO1071 - AUTOMOVEL
V1 - Informagodes

Placa: PMO1071 Marca/modelo: I/CHEVROLET CLASSIC LS Renavam: 01077133690
Ano fabricacao: 2015 Chassl: 8BAGSU1920GR132191 Tipo de veiculo: Automovel
Espécie Passageiro Categoria: Aluguel Cor: Prata

Manobra no momento do acidente: Outras
Informagoes complementares: VEICULO EVADIDO

da Imarucda Normativa N* 61-0G, de 11 de navernbro de 2015
A aenticdode deste Jocumemo pode ser confanda no sile MIpYwww pef gov Drinovobat/sutentcar informando
o profocolo 19011575801 # © nimern de controle J83ERLAALSATACTAZFASCTIMFBANDA

Docranto Assnado satronicamente por DANK O LIMA. matricuts 1450548, Polci Rodovianio Fedoral, em 07/03

2019, corforma hocano ofickal de Brasha, com fundameanto no § 2* do art. 10 da Modida Provsona N* 2.200-2, dn

24 de agasio de 2001, no an. &* do Docroto N* B 439, de 8 de outulro de 20715 @ na ained b do Inciso IV 8o an. 2¢ \)
o

Aspinaturs
wietrtnica
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL ! .
{ \
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO o~
PROTOCOLO N° 19011575801 (@W
V1 - Relatorio de Avarias - Resolugao n° 544/2015-CONTRAN
Velculo: V1 /I/CHEVROLET CLASSIC LS Placa: PMO1071 N° BOAT: 19011575801

Nome do Agente: DANILO LIMA Matricula do Agente: 1480548 Data: 03/03/2019

ltem |Descricao do item Valor tem danificado no acidente
N&o

1 Painel corta-fogo
2 Longarina dlantelra esquerda
3 Calxa de roda dianteira esquerda
4 Estrutura da soleira esquerda
5 Air Bags Frontais
6 Alr Bags Laterais
7 Estrutura da coluna dianteira esquerda
8 Eslrutura da coluna central esquerda
9 Estrulura da coluna traseira esquerda
10 Calxa de roda traselra esquerda
11 Assoalho central esquerdo
12 Longarina traseira esquerda
13 Assoalho portamalas ou cagamba
14 Longarina traseira direita
15 Caixa de roda traseira direita
16 Eslrutura da coluna traseira direita
17 Eslrutura da soleira direita
18 Estrutura da coluna central direita
19 Estrutura da coluna dianteira direita
20 Assoalho central direito
21 Caixa de roda dianteira direlta
22 Longarina dianteira direita
Dano de Monta: Grande

EVADIDO
EVADIDO
EVADIDO
EVADIDO
EVADIDO
EVADIDO
EVADIDO
EVADIDO
EVADIDO
EVADIDO
EVADIDO
EVADIDO
EVADIDO
EVADIDO
EVADIDO
EVADIDO
EVADIDO
EVADIDO
EVADIDO
EVADIDO
EVADIDO
EVADIDO

V1 - Imagens Obrigatérias

da Insxucao Normaliva N* 61.0G, de 13 de novembiro de 2015

0 protocalo 18011575801 ¢ 0 nomero do controle 333EB44ASSATAC AT ASC T3AFSADIA
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DOCUMENED a5MNAcO selroncamans por DANILO | IMA, malticuta 1480548, Policial Rodavinro Federal, em 02/0)
(2019, condorma hordio alicial de Brasilia, com lundamonto no § 7* do at. 10 da Modida Provistona N* 2 2002, de
24 e 8O0 00 2001, NO arl. &* do Decrato N* 8539 do § 00 DWtIbID (e 2013 & na alines b do Inciso IV do at 2*
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA m

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL | @ f
/ q \
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO e
PROTOCOLO N° 19011575801 /
V1 - Proprietario
Nome: JOAO CARLOS DE LIMA CPF/CNPJ: 012.401.398-88
Email Telefone:

Enderego; CAUCAIA-CE
V1C - CONDUTOR DE V1 - Nao localizado

V1C - Informacgobes
Nome: Data de Nascimento:
Sexo: Estado fisico:

Informagoées complementares: Condulor evadiu-se do local sem prestar socorro a vitima. Testemunhas
registraram as placas para ajudar na ldentificagao

V1C - Dados da Habllitagao para Conduzir Velculo Automotor

Categoria: Primeira habilitagao: N° Registro:
UF Vencimento da habilitagao: Motorista profissional: Nao
Observagoes CNH:

V1C - Alteragtes da Capacldade Motora

Foi possivel realizar teste do etilometro: Nao Condutor se recusou a realizar o teste: Nao
Visiveis sinais de embriaguez: Nao Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao

V1C - Dados do Contato

Enderego:

Telefone: Email:

V2 - VEICULO 2 - NAO SE APLICA - MOTONETA

V2 - Informacgtes

Placa: Marca/modelo: I/BASHAN JONNY HYPE 50 Renavam:

Ano fabricagao: Chassi: LHJXCBED9CB308728 Tipo de veiculo: Motoneta
Espécie Categoria: Cor: Vermelha

Manobra no momento do acidente: Oulras
Informagoes complementares: Nao foi possivel constatar o movimento do velculo durante a colisao. Local

completamente escuro. V1 evadiu-se e V2 foi encontrado fora da pista de
rolamento,

V2 - Encaminhamento

Moltlvo: Socorro médico Tipo de Repector: Outro
Informagoes complementares: Veiculo encaminhado para deposito através do guincho do convénio, tendo em

Documnento assinado slolroncamanin por DANILO LIMA, maircuta 1480548 Poticial Roooviario Federat. om 07/03
/2019, conform horarin oficiat de Brasia, com fundamondt no § 2* do art 10 diy Mecis Provistria N* 2 200-2, de
24 dn agosso ge 2001, na art. &* do Dacrato N* 8 529, de 8 de cututeo de 2015 o na alinna b & Inciso IV 3o an 7’

da Insirucao Narmativa N* 610G, oe 13 de novernbro de 2015

A autentickiade desie documento pode sor condonda No sie MIp iwww Pr1 Qov, te/novoball o
- : sulantcar ind nd
O protocolo 19011575801 @ © nomeno de controle 383F B44AL3E TAL 1AZF 49C 1147 BAD2A d
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA B OLIC
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL dl 6‘9} ','
{ ¥y \

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO Oy
PROTOCOLO N° 19011575801 NG s

vista o encaminhamento do condutor gravemente ferido pelo Samu ao IJF

V2 - IMAGENS COMPLEMENTARES

V2 - Imagens Obrigatérias

Documento assinaco sletroncaments por DANILO LIMA. maincuts 1480548 Poiicial Rodoviario Federal, em 0703
2019, condorme horatio oficinl de Rrastia, com fundamentio nn § 2* 30 an. 10 da Medidda Prosesona N* 2 200 2, de
24 de agosto dp 2001, no art 6 do Decrelo N* 8 539 de 8 do outubiro de 2015 e na aitnoa b do incso IV da an 9%

o da Insirugdo Normalva N* 61.DG. de 11 de novemitro de XS
A adisnlicidade doste documenio pOde sof contenda no S hEp JAsww prl gov trinovobat/maenticar. informando
D prolocoin 19031575807 # 0 nomaro de controle JRIFBL4ALIMTACTAZFEASCTIAFRAD A

Asginatura
olotriinica
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA ‘m’,

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL .' % (
{ \
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO (== )
: it
PROTOCOLO N° 19011575801 Qﬁ&'&/
V2 - Proprietério
Nome: CPF/CNPJ:
Email Telefone:
Enderego:
V2C - CONDUTOR DE V2 - JOSE EVANDRO MAIA SANTOS
V2C - Informagodes
Nome: JOSE EVANDRO MAIA SANTOS Data de Nascimento: 19/02/1986
CPF: 019.927.953-55 Estado civil: Nao Informado
Sexo: Masculino Estado fisico; Lesodes Graves

Usava capacete: Sim

V2C - Dados da Habllitagcdo para Conduzir Velculo Automotor

Categoria: Primelira habllitagcao: N® Registro:
UF. Vencimento da habilitagao: Motorista profissional: Nao
Observagoes CNH:

V2C - Alteragbes da Capacidade Motora

Fol possivel realizar teste do etilometro: Nao Condutor se recusou a realizar o teste: Nao
Visivels sinais de embriaguez: Sim Sinais de uso de subslancias psicoativas: Nao
V2C - Dados do Contato

Endereco: MARIA MARLENE MAIA SANTOS, 1, CENTRQO, CANINDE-CE

Telefone: Email:

V2C - Encaminhamento

Motivo: Socorro médico Tipo de Repector: SAMU

Informagoes complementares: Equipe Samu formada pelos agentes Rosa Luz e George Falcao

Documenio asunado metronicamenia por DANRO LIMA, matnculs 1480588 Polkcal Rodowviario Federal, em D7/0)
12019, conforme hotano ofcial do vastia com fundameonta no § 2 4o ot 10 da Medida Promsdnia N* 2 200-2. do
24 de 0go%o de J00T, no art. &* do Decreto N* B 519, de 8 de oututeo de 2015 e na dnaa b 8o incig IV 0O A 2°

da insirucdo Nommativa N® 61-DG, de 13 dir noverntro de 2015

A auleaticidade desin documento pade sof conlerida NO 58 hitp /Mwaw prf gov benavobatiawlenticas  informando
0 protocoio 19011575801 4 0 rimero do conlrole SEIEBAAALIL TACTAZFISCTIAFBADZA
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA 3 -

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL ‘ ‘.
e \

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO )
PROTOCOLO N° 19011576801 _/

E1 - TESTEMUNHA - ROBERTO DE SALES PEREIRA FILHO

E1 - Informacdes

Nome: ROBERTO DE SALES PEREIRA FILHO Data de Nascimento:
Envolvimento: Testemunha CPF: 066.883.213-43
Sexo: Estado fisico:

Informagoes complementares: Testemunha responsavel pelo fornecimento da placa do veiculo evadido a
equipe PRF. Testemunha alegou que ndo visualizou © momento da colisao,
mas que seguiu o veiculo que se evadiu do local e conseguiu indentifica-lo
como sendo o GM Classic prata de placas PMO-1071. Acrescentou ainda a
testemunha que visualizou no veiculo sinais compativeis com o impacto, tais
comao, retrovisor quebrado, sinals de tinta vermelha, dentre outros danos na
lataria, A equipe também encontrou no local uma placa em que descreve a
palavra TAX|, o que converge com os relatos da testemunha, tendo em vista
tratar-se de velculo de aluguel. Testemunha transitava na motocicleta de placa

ORS6016.
E1 - Alteragbes da Capacidade Motora
Fol possivel realizar teste do etilometrao: Nao Condutor se recusou a realizar o teste: Nao
Visivels sinais de embriaguez: Nao Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao

E1 - Dados do Contato

Endereco: RUA B, 3661, CJ BARROSO Il, PASSARE, FORTALEZA-CE
Telefone: Email:

Documento assinado oletrancamente por DANILO LIMA, matrcuta 1480548, Poficial Rodoviaro Federal em 07/03
12019, condorma haraddo oficial do Brasiia, corn fundamento no § 2* da ant 10 da Modeda Provisdea N* 2 200-2. de
24 da agonio 30 X001, no at 6° 00 Decretn N* 8539 do B do oulubro e 2015 & na Alinea b do Inciso IV do ant 2°

02 Insrucao Normativa N* 61-DG, ¢a 13 0o novembro de 2015

A sutenscdadn dasie documenio pode ser conferda no ste MY Hwew prt gtv Beirovotsiiautenticar  nfarmands
G presocoin THO1157SA0Y & 0 numera de cantrole 333E BL4AAIATACTAZFAVC TI4FBADZA
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
.: .:'\'\ f'f§'.
oty

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19011575801

\191

Documonio asunado sletronicaments por DANLO LIMA. malricuin 1480548 Podcal Rodovvio Federal, em 07/01

{2019 conlorma haririo oficial de Brastia. com fundamento no § 2° do art. 10 da Madida Provwsara N® 2. 200-2. de

0 de 2007 no art & do Decroto N" E 519 de 8 de culutro de 2015 2 na alinea D 90 Inciso IV do ant

24 do agoes
o@ g wAo ocmativa N* 61-DG, de 13 de novemtyo de 2015
A atanicidade danle documanto pode ser conferda O sA40 MIp Awww ! goy Enovobavaulenic s Indormancic
0 Protncolo 15011575801 2 0 nimerp o¢ controie 38JEB44ALJ4TACTAIFARC 7 I4FRADIIA
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA /m
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL | ng '."

l' ¢ '\

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO ‘.\ S f:g._':
PROTOCOLO N° 19011575801 \'cgg!‘/

E2 - TESTEMUNHA - ALEXANDRE SILVA DOS SANTOS

E2 - Informacgbes

Nome: ALEXANDRE SILVA DOS SANTOS Data de Nascimento:
Envolvimento: Testemunha CPF. 702.295.463-15
Sexo: Estado fisico:

Informacdes complementares: Testemunha alegou gue nao visualizou 0 momento da colisao, mas que
percebeu o condutor de V2 sobre a pista e tentou sinalizar. Testemunha
transitava no veiculo GM Corsa Classic de placas KJN1325

E2 - Alteragbes da Capacidade Motora

Fol possivel realizar teste do etilometro. Nao Condutor se recusou a realizar o teste: Nao
Visivels sinais de embriaguez: Nao Sinals de uso de subslancias psicoativas: Nao
E2 - Dados do Contato

Endereco: R VI, 292, CIDADE OESTE, FORTALEZA-CE

Telefone: Email:

E2 - IMAGENS COMPLEMENTARES

e

Documpnio assmado sdetronicameanta por DANILO LIMA, maincula 1480548 Palical Rodovinrio Fageral. am 07/03
2019, condorme horio oficial de Brasilia, com ungamanio na § 27 Jda &t 10 da Meddda Provisona N* 2.200-2. deo
o 44 do 8goNI0 de 2007, N arl. &Y 30 Dacrato N* 8.539. e B de outubio de 2015 & na alines b do Inciso IV do art 2°

da imyugto Normaliva N® 61-0C, de 13 de novembreo de 2015
A mitenicidade gesie doCLUMento pode Ser CoONIGa NO She NID:Vwww. prtf gov.br/rovobat/aulontcar . nformando
O presocolo 19011575801 0 0 nimoro o conbioio J83EB44ALIATACTAZFAC TI4FBAD A

Assnetura
eaylnca
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i 5 - Nome compleya:

DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMANENTE

OLIDER ' PEDIDO DO SEGURO DPVAT

FPARISRSIIFS — *

{ Escolha ofs] tipols) de cobertura:  [] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)  [] invauiDez permanente [ monrTe

3 -CPF da vitima! 4 - Nome completa da vitkma: & £
e .
+.455%- . NMowa, Yanles )
R

REGISTRO DF INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARID/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N# 845/2012
, & . Py -
buaind we Moio. Jonio b aarass- ss
- ago: - —_ | 9. Namers: 0 - Compl o
e 8 % Y : ) S 9-noimete: | 10-Complement
11 - Bairra: | 12-Cidade: = 13-Enpdo: | 24 EF: .
Jurao | (o oo VA 1600-0e0

15 Email: £§"Jjﬂélljﬁ% ‘ij BE

—
1+ R gg @ndstro ou ASL

¥a Fruﬂsﬂu _P .

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENCR ENTRE O A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:
18 - OPF do Repeeseniante Legal: 19 - Prafissdo do Representante Legak:
Declaro, para tadss os fins de direito, residir no enderego acima infarmada, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
20 - RENDA MENSAL DD TITULAR DU COMNTA:
RECUSD INFORPMAR [ ®51.004RS1.000,00 [ 5250100 ATE R55.000,00
SEM RENDA [':I A%1.001,00 ATE R52.500,00 D ACIMA DE RS5.000,00
21-DADOS BANCARIDS: [X] senericiArio oA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURAD OR/TUTOR)
me‘m POUPAMNCA [Somente paraas bancos sbales, Assingle ums apchol [:l CONTA CORRENTE Mades o5 bancas)
[ eradesco (23 ] i (341) Nome do BANCO:

[ tancodotrasiony)  [X] csiva

EcondmirFederal (104)
hﬁm:memo '!:OHTA.[ L{ﬂ%‘d’:} E ]@ #GEHCWSD EW‘"‘( ]D

inkarmar o digho ve edstin) [miormpe o digite o exiticy [irsfpemar o cigita e exdstin) [Infoernar o digita S0 exigks]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conts bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a gue su tiver dirgite, reconhecenda ¢ dando, desde [ e somente apos & eletivacio do crédite, guitsgdo totsl do valor recebido.

22 - DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBRERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Dedarg, sob as pends da lel, que estou impossbilitado de apresentar o laedo do Instituto Médica Legal (IML) para a3 fins de requenmento de indenizacio
to Segure DPVAT por ievalider permanente, uma ver que [assinalar uma das opgles):

MN!:: Pl IML que atenda a regilio do acldents ou da minha residéncia; ou
DD IhiL gue atende a regifio do acidente ou da minha residéncia nila realiza pericias par fins do Seguro DFVAT; ou

DD IML gue atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido,

Peio maotivo assnalado, sobciio o presseguimento da aralise do meu pedida de indemracio do Seguro DFVAT, por imabider permanente, com base na documentagio
apresentads, condordando, desde J, emome submeter 5 avallagio médica s custas da Segueracdora Lider pars verificagho da edstbncts @ quantificag o das lestes
permanentes decorrantes de podents de tringite, conlorme Lei 6. 154/74, art. 39, 519, declarando que esto sutorizagio ndo ugnifica prévia concordancia com 2 futura
avahagio médich ou rentncla ao direlio de contesta-la, caso discorde do sew contelddo,

PN

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCH IMENTC SOMENTE PARA COBERTURR DE MOHTE

23 - Estado j : 5 24 - Datado
chil dawitima: [ Soteiro ] Casedofro ey [ oivordaco [ Separada Judiciaimente [] vidva Al i vitima:

L5 - Graude Parenteess carma vithna: | 26 - Vitima deladu eampanhelrofa): DSL‘“ D Nio 17 - Spavitima deiau eompanheie]s), irfsomet o name completa:

28-vitima [_] Sim | 28-Satinha filhos, infarmar | 30. Viima debou Sim | 31-viima [_]Sim | 32-Setinha irmios, informar | 33 - vitima detou [] S5m
w:eﬂﬁm:?[:] Nia | Vivos: Falecicos: it i rancer}? [ nga | Vowe EEOS? [T nag | Vives: Falecidos: palsfavds vivos? DNin
Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagia do Seguro DPVAT por morte boueles benaficidrios que se spresentarem ¢ provarem

esta condiglo, estando cignie, ainda, de gue gualquer omisslo ou declaragdo nio verdadeirs poderd gerar a cbrigacio de ressarcir uwlui' recrbida, além da
responsabilidade coiminal por mifragdo do anigo 293 do Coddgo Penal

38 -17 | Nome:
35 - Nome leglvel de guem assing a rogo/a pedido CPF:
J:..gn;;i:'ﬂ_'Lul“l date ;'l:lmu:ll'\_g,,
35 - CPF leglvel de-quem assina & roga/a pedido 39 . 2% | Nome: -
CPF:
37 - 1*] Assinatura de quem assinag a fa pedido
g L o Assinatura da lestemunha

40 - Locel & Data,

- Assinatura da wima/benehcidria [deciamante)
42- Assinatura do Represeniante Legal [se howver) 43 - asginatura de Procurpdar (se houver)

FP5.001 VD02/2019



INSTITUTO DR. JOSE FROTA mDE

i HOSPITALAR
:—T 'i"’; . : - Registro de Atendimento Efrgargem:ial SRR ST MR
. For:UBIRAJARA MORA
do qu% cﬁ(cmw
REGISTRO DE AT O EMERGENCIAL DATAHORA: (WDMU‘IB 22-26:40
= POt = - = =7 - ...- J:'lf.f. 7 . 13:::?_-:-._ dﬁlld'f:“"'l-'-f.'-:"_'xl_, T ;..- T

CME: TOETOM1ET2ATRGT L

Registe: 5605746
ceF. 01802705355 nn:\-._.uw_%a-uﬂ:"ﬁrn}ngﬁ |ssu.nn emiL: BEXD: M |I|M;M;m- Parda
NOME DA MAE MARLA MARLENE MALA SANTOS |NC|I.{E D P FRANCISCD MALRICHD DOS SANTOS
TIPQ DE LOGRADDURD:  RAus lﬁunguen;ummclm SANTA TEREZINHA We 278 tmrﬂRD_ SAD MIGUEL [JUREMA)
COMPLEMENTO: lTEI..EFI'JME , GABETOA1T I:F cE 1|:EP- B1a40010
SR PR i, R T PR S R
CIHE: SAML USE 30 CONDUTRO JECRGE FALCAD PARENTESCO: lTﬂ.F_‘ﬂh'E SEEETOMT
: I E .:; T lﬁmnﬁ%h ...... ToRRT i -
TIPO DE MNCLULD CRJ tlﬂ EMPREGADOR: |CUE|D':| D0 CNAER
S S e
MOTAO DEATENDIMENED:  Acidene com motociclista, Cofsdc com k up ou camionate
QUEMAS:  Paciante v it obsdo mat Bragio extensa am mbo exquarda + fratura sxposts de 5° quircdiciule de mio B Ampulagic em 5 pododacilo
W ;. = s
PErE T I o SHAT INAILS yITAIS T T ] 1 R : o
LOCAL DA DCORRENCIA  Area Publica | Escatnca Dor: Maderado 1PRM|D.-1.1!IE DE lTENDMENTﬂ- LARANIA

ESPECIALIDADE GO ATENDIMENTO:

Anammase;

Exame Fisioo: s " ; i ¥

Conduta;

TEMPO NECESSARID PARA DBSERVADAD:

EXAMES COMPLEMENTARES SOUCITADOS:

ENCAMMHAMENTD OO0 PACIENTE
DATA EHORA DO ATENDIMENTES: CARIMBD E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA:

— —

EMR_EmargencyAbanban Pégina 1 da 1



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: 06/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 5.400, 00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE EVANDRO MATIA SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03281
CONTA: 000000045178-8

Nr. da Autenticacdo 271F48D58D558AE9



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: 05/11/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE EVANDRO MATIA SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03281
CONTA: 000000045178-8

Nr. da Autenticacdo 127753ADB700072D
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Mots Fiscal - Conta dn Energia Elétrics Grupo B | Série B-4 | N* 570720008

Companhia Encrgdtice do Ceard A Tarin Socis! do Enurgla E¥atrica

r'\ Aua Podro Valdeving, 150 | CEP 80135 040 | Fortaleza CE o eriada pala Lei o* 10,438 do

I cup.m:m:r_zwmmmwﬁl:m 105 8483 20 do bril de 2002
RGO ; e AR - S e S

Rl 30 zingd B D20 Madidor Poste
Estedosegunusvinds . o icr ADENILSON LUZ DE AZEVEDD 2577679 0000 0
JUN/2019 Endareco Fostal

Utilize o n® abaixo sempre
Que entrar am coniala conosco

End. da Unidade g pAuLO GOMES DA SILVA 00226 PQ. SOLEDADE CAUCALA
Consumldora 61603070

o
S681243 19| Loicerioimi  asaasa CGF
R T T Clusse g1 - - O1-RESIDENCIAL, MONGFASICA FaRTTe holno

Llll'u Aiunl Lmh:r.l.hnl.trur

TOTAL A PAGAR (83) |
it 1295 1217 | 7% 0 78

S QdEntidude T8 Tanfa " © Velor (Rs)  [DATASDE LEITURAS

Date de Emiszdod Pren, Fn&:tmq
ENERGIA Aproaenipgio Lavlteere
CONSUMO 78 O, Fa304 50,58 08/07/2018 30/07/2010
OUTROS PAGAMENT(IS Hose de Chlouln [RS) Miquma "."ilnrdin Imgosio
JUROS DO MES 0,04 59,58 27% 16,08
MULTA MORATORLA 1,24
ILUMINACAD PUBLICA MUNICIPAL-INT 10,40 IVALDR DECO :I-E{_lmp
ENERGLA 22,58
TRAKSMISSAD 1,82
BISTRISLAGED 13,50
ENCARGOS SETORIAIS 3,08
TRIBUTGS (105, PIS/COFING) 18,22

'I||'I|I a ln-geﬂdn 180 VBrED duu conta. D‘L 17,13
Conjunto CAUCALA
I : g/ | miés  ABR/ 2019
pd'lﬂ Gﬂl'hlul'ﬂl'l dﬂ ﬂﬂﬂl‘ﬂiﬂ aldtrica. Padrio Indlvidusl  |Apursghs individual
Emitida kg {C0,) ] Compansado kg (CO,] | Consciénela Ecoldglcal™Co,) Trirr. | Anual
o EE——— 100 O 0 | 549 | 10,38 20,770,21

FIC fun ¥
INFDRMACOES IMPORTANTES E AVISOS DEVENCIMENTO - DM[:;“ ::E 5,60 13,29 1,00

“FRER CARNAETEAN S0k Coer™h B DEATESE AUTOMATICD ETILTEE
S0 WUMERD OO CLIENTE SEW O DJOITO WERIFISAGOR, =
Fe wiriwie da sederniracio dos nosens dliletia, dlguna servicow

Funata desrs facusa RE 3,00 paference & PIR o COFIME. Allgpswissi B3 O, fdy » coaFrie: THBe L PO

FArt. ® Bge, LSQFI00E - MSEEE & lelw W, J0L.EXT/OD & 10,033003) B Coreuma
I-— autenticachio macinica cllents ]
N" do Cllente: 9681143-9  N"da Mota Fiscal: 579720008 Total s Pagar (RSE 71,26
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LAUDO MEDICG

.

RELATORIO DE ALTA - SERVICO DE CIRURGIA PLASTICA
-7iv JOSE EVANDRO MAIA SANTOS

=antuario. 5605746 Unidade: 18 Leito: 03

2ESUMO CLINICO

+mucao/Intercorréncias/Medicagdes relevantes: PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO EM 03/03/19,
i a  iTANDO AMPUTACAQ TRAUMATICA DE 5° QDE SUBMETIDO A AMPUTACAS: DE 5° QDE dia 03/03/19 POR DR. VALDERI
. INCIA AMPRESENTOU TAMBEM AMPUTACAD TRAUMATICA DE MTT-FALANGEANA DE 2°,3°,4° E 5° DE PE ESQUERDO
i1J0 A REGULARIZACAO DE COTO DE AMPUTAGAO POR DR. CLECIUS + DR. IINAS (R3) DA TRAUMATOLOGIA C:i&
* L5TA [M BOAS CONDICOES CLINICAS COM MOVIMENTACAO PRESENTE DE DEDOS DA MAO ESQUERDA.

+2nastico Principal: AMPUTACAQ TRAUMATICA DE 5°QDE
- yueias apresentadas: ndo se aplica

u-..;ﬁes}tnsﬂirﬁrgicos: {X]Slm { )N&o

.irurgia realizada: VIDE RESUMO Data: 03 /03 /19
‘ipo de anestesia/sedacdo: VIDE RESUMO Cirurgido:
iirurgia realizada: Data:
iipo de anestesia/sedacdo: Cirurgido:
- 2. Tirurgia realizada: Data:
{ipo de anestesia/sedacdo: Cirurgido: -
Lirurgia realizada: Data:
___ Tipo de anestesia/sedagdo: Cirurgido:
ndicaes de Alta/Transferéncia ‘ ]
) Melhorado [ x ) Inalterado ( ) Obito [

Residéncia (x ) Atendimento domiciliar ( ) Transferéncia para:
“oarf x ) Ambulatério (vide abaixo)

S U COes:

-z consulta no ambulatério do Dr.  __DR. BRENO_, para _02 SEMANAS , as 10h.
“7aN O CURATIVO DE 2 EM 2 DIAS.

i medicagdes prescritas.

=*=r a mao elevada.

e ———— .

vas 05 pnntns no amhulatﬁrin‘ . Ueis e i gL Sl e
C6 0L
‘l'i.'li.,‘_,__.__.__ﬂ ~
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REMED 15938
i ™D
. )19 7/ Meédico— _ CRM/Carimbo

< B = DAFNONS LY = 2 Vias = Farmato a4 [ 210 X 197 mm)

Revisia: Data Elaboragio '
Julf2015 10/07/2013 .
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[ LAUDO MEDICO

RELATORIO DE ALTA - SERVICO DE CIRURGIA PLASTICA

Nome:JOSE EVANDRO MAIA SANTOS

Prontudrio: 5605746 Unidade: 18 Leito: 03

RESUMO CLINICO

Evolugdo/intercorréncias/Medicacbes relevantes: PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO EM 03/03/189,
APRESENTANDO AMPUTACAO TRAUMATICA DE 5° QDE SUBMETIDO A AMPUTAGAO DE 5° QDE dia 03/03/19 POR DR. VALDER
NA URGENCIA. AMPRESENTOU TAMBEM AMPUTAGAO TRAUMATICA DE MTT-FALANGEANA DE 2°,3°,4° E 5° DE PE ESQUERDO
SUBMETIDO A REGULARIZAGAO DE COTO DE AMPUTAGAO POR DR. CLECIUS + DR. JONAS (R3) DA TRAUMATOLOGIA DIA
03/03/19. ESTA EM BOAS CONDICGES CLINICAS COM MOVIMENTAGAQ PRESENTE DE DEDOS DA MAO ESQUERDA.

Diagndstico Principal: AMPUTACAO TRAUMATICA DE 5°QDE
Sequelas apresentadas: nao se aplica

Procedimentos CirGrgicos: ( X)Sim ( )Ndo

1. Cirurgia realizada: VIDE RESUMO Data: 03 /03 /19
Tipo de anestesiafsedacdo: VIDE RESUMO Cirurgido:
2.  Cirurgia realizada: Data:
Tipo de anestesia/sedacdo: Cirurgido:
3.  Cirurgia realizada: Data:
Tipo de anestesia/sedac¢do: Cirurgido:
4.  Cirurgia realizada: - Data:
Tipo de anestesia/sedagio: Cirurgido:
CondigBes de Alta/Transferéncia
Curado( ) Melhorado (x ) Inalterado ( ) Obito ( )

Destino: Residéncia (x) Atendimento domiciliar ( ) Transferéncia para:
Retornar: ( x ) Ambulatério (vide abaixo)

Observagdes:

Marcar consulta no ambulatério doDr. __DR. BRENO__, para _02 SEMANAS , as 10h.
TROCAR O CURATIVO DE 2 EM 2 DIAS.

Tomar medicagbes prescritas.

flanter-a mis elevada,

Retirar os pontos no ambulatério.

Ui Glie 5 155 we 210, LIRS

75 L, 2
— -
Victof Barbosé [ S ———
mc; I%Démj_h }
/gﬁ:ll‘c 15938 - :
| [t D
pata:ll £ 719 : Médico CRM/Carimbo
DMO00 B01 = Vors®o 1 = 04 /NOV/13 = T Vias = Farmnbs A4 [ 210 X 297 mm)
Revisdo: Data Elaboragio:

Julf2015 10/07/2013
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250072019

Ministerio da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

NY do CPF: 019.927.953-55

Nome: JOSE EVANDRO MAIA SANTOS
Data de Nascimento: 19/02/1986
Sitluagao Cadastral: REGULAR

Dala da Inscrigdo; 23/04/2004

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 10:08:43 do dia 25/07/2019 (hora e data de Brasilia).
Cddigo de controle do comprovante: C21F.2763.4E74.7521

Este documento nao substitui o “Comprovante de Inscricdo no CPF".

(Modelo aprovado pela INRFB n® 1,548, de 13/02/2015.)
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190449292

s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOSE EVANDRO MAIA SANTOS Data do acidente: 03/03/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER
Diagnostico:

Descrigdao do exame
fisico:
Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

AMPUTAGAO DO 5° QUIRODACTILO ESQUERDO; AMPUTAGAO TRAUMATICA DO 2° AO 5° PODODACTILOS
ESQUERDOS

AO EXAME FISICO APRESENTA PERDA ANATOMICA DO 5° QUIRODACTILO ESQUERDO; DO 29, 30, 40 E 50
PODODACTILOS ESQUERDOS

RESULTOU EM CICATRIZAGCAO DE FERIDA, POREM COM PREJU{ZO A MOBILIDADE.

LIMITAGAO ANATOMICA EM GRAU COMPLETO DO 5° DEDO DA MAO ESQUERDO  E LIMITAGAO ANATOMICA EM
GRAU COMPLETO DO 2° DEDO DO PE ESQUERDO E LIMITAGAO ANATOMICA EM GRAU COMPLETO DO 3° DEDO
DO PE ESQUERDO E LIMITAGCAO ANATOMICA EM GRAU COMPLETO DO 4° DEDO DO PE ESQUERDO

Com sequela

01/11/2019

Observagdes: 5° DEDO DO PE ESQUERDO 100%
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)
Dedos mao-Perda anatémica completa de )
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em graluogoypleto 10% R$ 1.350,00
mé&o ?
Dedos do pé-Perda anatémica completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 30% R$ 4.050,00
Total 40 % R$ 5.400,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190449292

s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOSE EVANDRO MAIA SANTOS Data do acidente: 03/03/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER
Diagnostico:

Descrigdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

AMPUTAGAO DO 5° QUIRODACTILO ESQUERDO |
AMPUTAGAO TRAUMATICA DO 2° AO 5° PODODACTILOS ESQUERDOS

Ao exame fisico do 5&#176; dedo da mao esquerda apresenta com amputacgdo ao nivel de TOTAL. Ao exame fisico
do 2&#176; dedo do pé esquerdo apresenta com amputacado ao nivel de TOTAL. Cumpre frisar que, conforme o
exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau total no segundo dedo do pé esquerdo. Ao exame fisico
do 3&#176; dedo do pé esquerdo apresenta com amputacdo ao nivel de TOTAL. Cumpre frisar que, conforme o
exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau total no terceiro dedo do pé esquerdo. Ao exame fisico
do 4&#176; dedo do pé esquerdo apresenta com amputagdo ao nivel de TOTAL. Cumpre frisar que, conforme o
exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau total no quarto dedo do pé esquerdo. Ao exame fisico do
5&#176; dedo do pé esquerdo apresenta com amputacdo ao nivel de TOTAL. Cumpre frisar que, conforme o exame
fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau total no quinto dedo do pé esquerdo.

REALIZOU TRATAMENTO CIRURGICO DE TODAS AS LESOES COM LIMPEZA, DEBRIDAMENTO E REGULARIZACAO
DOS COTOS. EVOLUIU COM BOA CICATRIZAGAO E ALTA MEDICA.

AUSENCIA ANATOMICA TOTAL DO 50 DEDO DA MAO ESQUERDA E DO 20, 30, 40 e 50 DEDOS DO PE ESQUERDO.
Com sequela
28/10/2020

Nao

Observagoes: VITIMA JA INDENIZADA POR DANO TOTAL DO 5°DEDO DA MAO E DANO TOTAL DO 20,39E4°DEDO DO PE.
ADICIONAR MAIS UMA PERDA ANATOMICA TOTAL DE DEDO DO PE ESQUERDO A INDENIZACAO.
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)
Dedos da pé-Perda funcional completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00
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PROCURACAO

Outorgante: ‘f@ . brasileiro(a), estado civil
iﬂLW ..... prDﬁSSEﬂ MWW ................ . residente e domiciliado a Rua

‘IW..QJ\O Ao e 4393, baino Wm consnnn - Municipio  de

Outorgado: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO, brasileiro, casado, advogado, residente e domiciliado(a)
a Rua Paulo Gomes da Silva, n® 226, bairro Parque Soledade, Municipio de Caucaia, Estado do Ceara CEP
61.603-070, inscrito na OAB-CE sob o ° 34130 e CPF n° 420.119.223-72,

Por este instrumento particular de procuragao, o (a) outorgante nomeia e constitui o outorgado como seu
bastante procurador, para o fim especial de requerer junto & qualquer seguradora integrante do Consorcio
Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou em acidente de ftransito o(a) Sr.(a)

i@‘mwmﬂ.&% oTey s 2v o N . ocorrido  em 05 103... f&OI conforme

registrado pelo B.O anexo ao processo. Natureza do Processo:

ITMM&QHAi%}“ﬂHHWMMWE&ﬁq; ..........................................

Podendo dito procurador, representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse, podendo requerer,
assinar recibos, assinar Declaracoes de endereco, assinar Autorizacdo de Pagamento/Crédito de
Indenizacao de Sinistro DPVAT, para o pagamento de quitagdo da Indenizacao de Sinistro DPVAT,
enfim requerer e assinar todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato,

cer . QI A2 053 55 - .



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0255278/19
Nuamero do Sinistro: 3190449292
Vitima: JOSE EVANDRO MAIA SANTOS Data do acidente: 03/03/2019
. _ ] .. . . JOSE EVANDRO MAIA
CPF: 019.927.953-55 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 06/09/2019 Data do cadastramento: 06/09/2019
Nome: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 420.119.223-72 CPF: 001.023.383-02

JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0255278/19
NuUmero do Sinistro: 3190449292

Vitima: JOSE EVANDRO MAIA SANTOS Data do acidente: 03/03/2019
JOSE EVANDRO MAIA

CPF: 019.927.953-55 CPF de: Préprio Titular do CPF: )\ ¢

Seguradora: ESSOR SEGUROS 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 apresentagdo: 14/10/2020 Data do cadastramento: 14/10/2020
Nome: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 420.119.223-72 CPF: 061.393.643-45

JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO LARISSA CRISOSTOMO BARROS



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0255278/19
NuUmero do Sinistro: 3190449292

Vitima: JOSE EVANDRO MAIA SANTOS Data do acidente: 03/03/2019
JOSE EVANDRO MAIA

CPF: 019.927.953-55 CPF de: Préprio Titular do CPF: )\ ¢

Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 22/10/2019 Data do cadastramento: 22/10/2019
Nome: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 420.119.223-72 CPF: 001.023.383-02

JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA



