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« Prezado FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o
nimero WSOL.20.00170453-2 em 10/12/2020 10:02:43.
« N&o foi possivel enviar o e-mail de confirmagdo. Se necessario, vocé pode consultar o servigo “Caixa Postal” para conferéncia.
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« Apos a sua petigdo ser

recebida e encaminhada pelo Tribunal, sera possivel acompanhar o andamento do processo através da Consulta de

Processos Online existente no portal.
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Nome

Protocolo

Foro

Processo
Protocolo

Tipo da peticao
Assunto principal
Data/Hora

Partes

Solicitante :

: FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR

: Solonopole

: 0050968-75.2020.8.06.0168
: WSOL.20.00170453-2

: Contestagao

: Acidente de Transito

: 10/12/2020 10:02:43

Seguradora Lider do Consoércio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados Exibindo todos documentos >>Exibir 3 primeiros

Alguns dos documentos peticionados foram segmentados para manter o padrdo de tamanho definido pelo Tribunal.

Peticao*

Documentacgdo
Documentagao
Documentagao
Documentacgdo
Documentacgdo

Downloads

Anexar documentos
Recibo

1 2771970_CONTESTACAO_O1 - 1-11.pdf

1 2771970_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-47.pdf

: 3SUBSTABELECIMENTO - 1-2.pdf

: ATOS_CONSTITUTIVOS_LIDER - 1-4.pdf

1 ATOS_CONSTITUTIVOS_LIDER - 5.pdf

: PROCURAGAO_ATOS_SUBS_2016 LIDER1-ilovepdf-compressed - 1-6.pdf

: Realizar download dos documentos da petigdo
: Realizar download do recibo

Desenvolvido pela Softplan em parceria com o Tribunal de Justica do Ceara
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradera 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
Sdbmirérrecion da Sagurs DP Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200294040 Vitima: FRANCISCO GEAN RODRIGUES
Data do Acidente: 05/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO GEAN RODRIGUES

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 informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16045390
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradera 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
Sdbmirérrecion da Sagurs DP 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, 02 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200294040 Vitima: FRANCISCO GEAN RODRIGUES

Data do Acidente: 05/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FRANCISCO GEAN RODRIGUES

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: FRANCISCO GEAN RODRIGUES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001150-9

Conta: 000007208-7

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

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
Seguradera 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
Sdbmirérrecion da Sagurs DP Regibes). 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, 28 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200294040 Vitima: FRANCISCO GEAN RODRIGUES

Data do Acidente: 05/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO GEAN RODRIGUES

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 28/09/2020, 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

Cartan? 16170878
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[ Sequradora = ]
O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Escolha ofs}tipals) de cobertura: [ ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) B<l vaLiDEz PERMANENTE [J vacmTe
40 chey dimabstre e AL CPF da withma: = Mome completo da vitima: )
FoY3168A3-F | FRANCIG co 6 EAN RODRIGUVES
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE REN D MENSAL DA PESSOA FISICA (WITIMA/BENEFICIARID! - CIRCULAR SUSEP ¥ 445/2017
Narme comple o CPF:
—_FRANCS(O  GEAN RoDRISUES Fod 316 FRI-TFA
Proflgsfio: Endereco: i Humers: | Camplementa:
MO ToRISTA SiTie NOVa DESTIANO o S/ L
Bairng! Cidade: Estade: CEP:
MILHA VELHMA M HA CEAPA_ |63 636000
E-migl: Tat {DO0):
(52)99749 4343

Declara, para todos o5 fins de direite, residic ng enderego acima infuormade, conforme comprovante anexo (ANEXKAR cAOFIAL

RENDA MENSAL:

RECUSD INFORMAR ] ATE RS1.000.00 [(] R53.001,00 ATE S5 000,00 [} R$7.001.00 ATE R$10.000.00

[J st RENDA ] A51.001,00 ATE £43.000,00 [ RS5.001,00 AFE A57.000,00 [J ACima DE RE10.000,00
DADOS BANCARIOS DQ BENEFCIARIQ DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPLAD DE CONTA

] £ONTA POUPAMCA [Soments para o bivms ababs., Assinale yma apeio) K] conTA CORRENTE fMades e baneoa]

Dﬂmdﬁu:m Dhﬁrﬂﬂﬂ Nome do BANCD: EQ{EE{E [l 8] BR&SI L!

F ] paveny doBreedinn1) [ Colwo Beombmica Festessl £104)

AGENCIA:(:D conTA: [ ]D AGEHCIA:@ cuwm:( 71 2 0F ]

I o digito s eadsti) [Iriferrrar o dgittes £ e=iclirh FIrtoer roar o of it o aetsti] {Efermar o dighte ge edstir]

Autorlzo 8 Seguradare Lider p crediter na conta banchrin inforemade, de& minke titulartdades, o valar de IndenlzagSofreembalso do Segurc DPVAT
a que eu Hver diceltg, recanhecendo e dando, desde j3 e somente apds a efelivacdo do cridito, quitagdo tolal do valor recehtdn.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE ﬂﬂﬂ}f}aﬁﬂ?ﬂl "'a}“'-'
Declara, sob a5 penas da lel, que estou Impossbiliade de apresentar o [awda de Instituts Medles Legal (IML] pars os fing de n ,F ﬂamﬂﬂfﬂ

do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opces): [ ",”I'
[2d Nao hi ML que 2tends a regifo do adidente ou da minha resldéndia; ou l ”," l I ” ”

D O IrL e atende a regiio do acldente owr da minha reskd&nda nfig realiza pedeas para fins duSeéurn DFVAT; ou

D @ IML que atende & rogifo do acidente ou da minha residéncia realiza perfeias com prade superiar a 90 (naventa) dlas do pedida,

Pebo modive asslaadade, salicito o progsepuimenta do andfise do mew pedido de Indealtagi o do Segure DPVAT, por invalide? parmanenta, com base na docume tagio
apresentada, concordanda, desda |3, em me submeter & avallagio médlca A5 custas da Seguradom Uder para verlficacao da existéncia e quartificago das less . 5
permanentes decoreenies de adldenie de tednsto, conforme Lel 6.194/74 arl, 30, 515, declarznd o que eala sutorizagho ndio significa prévie concardanda com o futurs
avalleglo medica ou rendncla ao direlto de contectd-la, caso dscorde do seu conteodo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada civll davitimia: [T sokteio [ Casadafna Cl) ] Dherdada [ Separado Judidalmente ] viiva | Daota do Gbita da viima:

Gray de Farentesco com a witlma: | Witima delsow companhedcofaj: D Simn D nig | Seawvitima deour companheirofal, informar o name competa:

Witinna Leve Nihos? Slm NEg | Setinha Glhes, infarmar quantas: Vitma debsauy §lm NSa | Withma delxou Sher Nag
D D Vivas Falecldos: riasehurn fwai nascerf? EI D paisfrvds vivos? E EI

Extou ciente de que 8 Seguradara Lider pagard, caso devlda, # Indenlracss do Seguro DPYAT por roon e dgueles benehcddrlns que e apresentadem & prayare m
csla condigdo, estands gGente, ainda, de que qualquce omissao our declaragio ndo verdaderra paderd gerar a obrigapao do rossarcic @ walar racehideo, além da
responsabllildade crlminal par Infragac do arilgo 29% do Cadign Penal,

TESTEMUNHAS
— Lacalenata.wﬁi;&_ﬁww 1# | Neme:

gl ea MNeme: CPF:
RS TR
CPE;
el L - E A
Tri ke i LTt Ascinatura

C;M {*].rfsslna ra de guem pgsing A QGO 22 | Nome:
yﬂcmmncﬂ ‘zséﬂﬂw P

agsinatura da vrtrmafhﬁnef“cfub"n [declarante)

ASSEnALiera

Asshnaturs do Representante Legal {ze houver] Agzinaturd do Peacorador {58 bauery

[*] Avitima/benelidario ndo alfaketizado devers oscolher outra pessoa alfabetizada, makor ¢ capay, para preencher e assinar o presarte formutas, A SEU RDGT),
na presenga de 2 [duas} testermunhas mafores ¢ @ pazes, comprametendg-se a dardhe déncla do Intelra teor do contedda, artes da preenchiments & aaenatier s,
MECESSARID ANEXAR COFiA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE AESIDENCIA DETODROS,

FPS.001 WOD1/201%
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B e _MALDR )




DADOQS CADASTRAIS

=
-
i
=
=
=
o
L-H]
a
Pl
i
=]
=
=
b
=

[ Sequradora = ]
O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Escolha ofs}tipals) de cobertura: [ ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) B<l vaLiDEz PERMANENTE [J vacmTe
40 chey dimabstre e AL CPF da withma: = Mome completo da vitima: )
FoY3168A3-F | FRANCIG co 6 EAN RODRIGUVES
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE REN D MENSAL DA PESSOA FISICA (WITIMA/BENEFICIARID! - CIRCULAR SUSEP ¥ 445/2017
Narme comple o CPF:
—_FRANCS(O  GEAN RoDRISUES Fod 316 FRI-TFA
Proflgsfio: Endereco: i Humers: | Camplementa:
MO ToRISTA SiTie NOVa DESTIANO o S/ L
Bairng! Cidade: Estade: CEP:
MILHA VELHMA M HA CEAPA_ |63 636000
E-migl: Tat {DO0):
(52)99749 4343

Declara, para todos o5 fins de direite, residic ng enderego acima infuormade, conforme comprovante anexo (ANEXKAR cAOFIAL

RENDA MENSAL:

RECUSD INFORMAR ] ATE RS1.000.00 [(] R53.001,00 ATE S5 000,00 [} R$7.001.00 ATE R$10.000.00

[J st RENDA ] A51.001,00 ATE £43.000,00 [ RS5.001,00 AFE A57.000,00 [J ACima DE RE10.000,00
DADOS BANCARIOS DQ BENEFCIARIQ DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPLAD DE CONTA

] £ONTA POUPAMCA [Soments para o bivms ababs., Assinale yma apeio) K] conTA CORRENTE fMades e baneoa]

Dﬂmdﬁu:m Dhﬁrﬂﬂﬂ Nome do BANCD: EQ{EE{E [l 8] BR&SI L!

F ] paveny doBreedinn1) [ Colwo Beombmica Festessl £104)

AGENCIA:(:D conTA: [ ]D AGEHCIA:@ cuwm:( 71 2 0F ]

I o digito s eadsti) [Iriferrrar o dgittes £ e=iclirh FIrtoer roar o of it o aetsti] {Efermar o dighte ge edstir]

Autorlzo 8 Seguradare Lider p crediter na conta banchrin inforemade, de& minke titulartdades, o valar de IndenlzagSofreembalso do Segurc DPVAT
a que eu Hver diceltg, recanhecendo e dando, desde j3 e somente apds a efelivacdo do cridito, quitagdo tolal do valor recehtdn.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE ﬂﬂﬂ}f}aﬁﬂ?ﬂl "'a}“'-'
Declara, sob a5 penas da lel, que estou Impossbiliade de apresentar o [awda de Instituts Medles Legal (IML] pars os fing de n ,F ﬂamﬂﬂfﬂ

do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opces): [ ",”I'
[2d Nao hi ML que 2tends a regifo do adidente ou da minha resldéndia; ou l ”," l I ” ”

D O IrL e atende a regiio do acldente owr da minha reskd&nda nfig realiza pedeas para fins duSeéurn DFVAT; ou

D @ IML que atende & rogifo do acidente ou da minha residéncia realiza perfeias com prade superiar a 90 (naventa) dlas do pedida,

Pebo modive asslaadade, salicito o progsepuimenta do andfise do mew pedido de Indealtagi o do Segure DPVAT, por invalide? parmanenta, com base na docume tagio
apresentada, concordanda, desda |3, em me submeter & avallagio médlca A5 custas da Seguradom Uder para verlficacao da existéncia e quartificago das less . 5
permanentes decoreenies de adldenie de tednsto, conforme Lel 6.194/74 arl, 30, 515, declarznd o que eala sutorizagho ndio significa prévie concardanda com o futurs
avalleglo medica ou rendncla ao direlto de contectd-la, caso dscorde do seu conteodo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada civll davitimia: [T sokteio [ Casadafna Cl) ] Dherdada [ Separado Judidalmente ] viiva | Daota do Gbita da viima:

Gray de Farentesco com a witlma: | Witima delsow companhedcofaj: D Simn D nig | Seawvitima deour companheirofal, informar o name competa:

Witinna Leve Nihos? Slm NEg | Setinha Glhes, infarmar quantas: Vitma debsauy §lm NSa | Withma delxou Sher Nag
D D Vivas Falecldos: riasehurn fwai nascerf? EI D paisfrvds vivos? E EI

Extou ciente de que 8 Seguradara Lider pagard, caso devlda, # Indenlracss do Seguro DPYAT por roon e dgueles benehcddrlns que e apresentadem & prayare m
csla condigdo, estands gGente, ainda, de que qualquce omissao our declaragio ndo verdaderra paderd gerar a obrigapao do rossarcic @ walar racehideo, além da
responsabllildade crlminal par Infragac do arilgo 29% do Cadign Penal,

TESTEMUNHAS
— Lacalenata.wﬁi;&_ﬁww 1# | Neme:

gl ea MNeme: CPF:
RS TR
CPE;
el L - E A
Tri ke i LTt Ascinatura

C;M {*].rfsslna ra de guem pgsing A QGO 22 | Nome:
yﬂcmmncﬂ ‘zséﬂﬂw P

agsinatura da vrtrmafhﬁnef“cfub"n [declarante)

ASSEnALiera

Asshnaturs do Representante Legal {ze houver] Agzinaturd do Peacorador {58 bauery

[*] Avitima/benelidario ndo alfaketizado devers oscolher outra pessoa alfabetizada, makor ¢ capay, para preencher e assinar o presarte formutas, A SEU RDGT),
na presenga de 2 [duas} testermunhas mafores ¢ @ pazes, comprametendg-se a dardhe déncla do Intelra teor do contedda, artes da preenchiments & aaenatier s,
MECESSARID ANEXAR COFiA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE AESIDENCIA DETODROS,

FPS.001 WOD1/201%
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EXTRATO CONTA CORRENTE PARA SIMPLES CONFERENCIA

AGERDIAE: 115@-59 COMTA: 7.208-7
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7515 GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 128 Yy
f .- SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL =
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s BPOLICIA CIIL
DELEGACE MUNICIPAL DE SOLONMOPOLE
Impresso n° 2019947576 YJ

BOLETIM DE OQCORRENGCIA N° 554 - 779/ 2019

L Bolelim de storrencla
Dadu_s oa Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO “"m" ||| ”I””“
Data f Hora da Comunicacdo: 26/1.2/2019 14:58:17

Data / Hora da Ocorrencia; 05/12/2019 17:40:00

Endereco da Ocorréncia: BR 226 - AV. DEP. BARREIRA ALFREDO FILHO,
CENTRO - SOLONOPOLE/CE

Ponto de Referéncia: EM FRENTE AD HOSPITAL

Dados da(s) Vitima(s}
Nome:FRANCISCO GEAN RODRIGUES
Nascimento: 07/08/1979 CPF: 804.316.823-72
RG: 20078198970 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacdo: RAIMUNDA MOURA RODRIGUES
FRANCISCO GERIVAN RQDRIGUES
Endereco: SITIO NOVO DISTINO
Bairro: ZONA RURAL DE MILHA
Municipio: MILHA/CE CEP:
FPais: BRASIL _ Telefone:(88) 99749-6506
i Dados do(s) Veiculo(s)

1) Piaca: HX12626 Uf: CE Municipio: SOLONOPOLE Chassi:
9C2PCA42009R002526 Renavam: 149851804 Tipo do Veicule:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CBG60O0OF HORNET Ano
Fabricacdo: 2009 Ano Modelo: 2009 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietério: FRANCISCO ROGERIO COSTA Situagao: NAO
INFORMADO Envolvimento:. COLISAO

o . Historico

Afirma o Registrante que & funcionario publice de Municipio de Solandpole
trabaiha como motorista do assisténcia social; Que no dia, local e horar
indicados estava saindo do servigo guando deslocava-se em sua motocicle
HONDA CB 600 HORNET, COR PRETA, PLACA HX!2626, ANO 2019, guant
foi surpreendido por um maotociclista, conhecido como "SAUMITO" (residen
atras da Serraria S&o Francisco) gue invadiu a preferenciai, ccasiao em g\
ambos faram arremessadas ao solo; Que foi levado pela ambuléancia ¢
SAMU até o hospital iocal e no mesmo dia foi encaminhado para o IJF ¢
Fortaleza: Que sofreu uma fratura exposta na patelaficelho; Que o referic
acidente foi presenciado pelo SrJairo Dinis Faustino {residente no Sitio No
Destino, Milhd) e pelo Sr. Davi Almeida Paulino (residente na Rua
Eufrasia, n 150, Milha). Nada mais disse, dando-se por encerrado_este BO.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA Ml;lHNIEIPAL DE SOLONOPOLE

. R {1
RESPONSAVEL PELO REGISTRO ;7 y¥yh, -

—

DAYANE FRANCIELE MERELES DdSﬂ'DS - MAT.: 20124!

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: ... i

DELEGACEH MUNICIPAL DE SOLONCPOLE ' Pag. 1 de 2

Consalidada em: 26M 22010 15:22:29 Imprassn ey 280132019 15220
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BOLETIM DE OQCORRENGCIA N° 554 - 779/ 2019

L Bolelim de storrencla
Dadu_s oa Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO “"m" ||| ”I””“
Data f Hora da Comunicacdo: 26/1.2/2019 14:58:17
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RG: 20078198970 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacdo: RAIMUNDA MOURA RODRIGUES
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INFORMADO Envolvimento:. COLISAO

o . Historico
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SAMU até o hospital iocal e no mesmo dia foi encaminhado para o IJF ¢
Fortaleza: Que sofreu uma fratura exposta na patelaficelho; Que o referic
acidente foi presenciado pelo SrJairo Dinis Faustino {residente no Sitio No
Destino, Milhd) e pelo Sr. Davi Almeida Paulino (residente na Rua
Eufrasia, n 150, Milha). Nada mais disse, dando-se por encerrado_este BO.
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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: 26/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

**x*xx** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO GEAN RODRIGUES

BANCO: 001
AGENCIA: 01150-9
CONTA: 000000007208-7

Nr. da Autenticacdo A44A68D4693A282A



Comprovante de regidentia

PECLARAGRO DERESIDENCA NI 111

Eu, FRANCISCD GEAN RopRIGUES ,
RG neRoo 7P I9F0 70 , datade expedicdo __/ /. , Orgso 55 P DS
CPFne ¥o431£F32 - 2 , venho perante a este instrumente declarar gue ndo

passuc comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro gue resido
no enderego abaixe descritp seguindo, em anexo, docwmento comprobatéric em

nome de terceiro:

Logradoura

{Rua/Avenida/Pracal STT**D PVOVD DEST(‘ r\fﬂ}
. —_— - _._._I -

MNumero ,9//1/

Apto f Camplemento

——

Bairro M.‘LHA ‘I,!E,}__H{:fj

Cidade ; " ;
M A .

Estado )
CEARA

CEF

. 63 635~ 000
lefone de Contato :
| Telefo Contat _fﬁ’f)ﬁﬁ?_}ﬁj‘ﬂ_i'ig .

E-mail

For ser verdade, firmo-me.

Local e Data: Smgﬁ?ﬁfﬂff L o R F,L .‘D{;ﬂ,‘mk"[ﬁ) ds =Y el

Assinatura do Declarante’ " T tussicanc @-ﬂ%
./ i /




RT— i el L me 10 dog
""" o 5 de abdl do Apnw
cgrrmmh:- El!cmﬂlnu do Cawrd
Padna Wsttenie, 150
l"m uﬂmrmmdlmmuﬂmn ™ Arfr th'EDwEﬂ-lDl Farinhmy

nmmquumr\-rmpurrwomnum THPT (37257

Referbmncia
Mome MLZ23R1Z - Gosap Ids2d110

Endamqﬂ.ﬁN.T-ﬂ. APAREC TDA DINIZ FRUSTIMG

MOWO DESTING . o@oon - @O008, HILHA VELAa
crumﬁnngﬁ3635~®aa HILHE

e

PO Tolcaran ey o
: MO B SERIE NG i T, Ty it
SRR ELETAICA, GRUPO 3 UnICA T A ‘::ﬁgﬁ'_‘.ﬂ'ﬂi :

CONSLIMES B, 483353

Bl g

ABICTONAL BAMD. AmMaRgLa - 1,15

ADICTONAL BAND, VERMELHa - .3
——— T e el i f
Tributa: - Hese (Rgy: ﬂlutuntu L H Jvaler (Rgy.

P&rmdns TBand, Tarif. . Yermglha ; 15080 . “DERTAE Wi TR ige
38580 Anaraln . @118 - 15-9@ - M WLk,
_ .-"' Eﬂ :E| |'| .'IE'
T T 1T B BeFL -
.......... __"_“—"-.'.—-—-—_—'—_—'—J_
N° da CHenta Refarancra;
Dwta de Emis=gp. Total a Pagar (Rg)
o 4867085 /?‘ 1o 1 i, =
M7 da Mota Fisegr: 15/18s7m3n N de Conmala: 3"3' o } ,[ ,f’, ,.ij ___J
B251655p] 3aé-zfaszzﬁa

sasummimu 9 GBI30031300 4 27452250707 ¢ HMEYETUS G

AR i

Lle
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BT G i Freleitnre
INSTITUTO DR, JOSE FROTA iﬁhw ) @3 Fort,

RELATORIO DE ALTA / LAUDO MEDICO
Paciente: FRANCISCO GEAN RODRIGUES

fdade: 40 anofs) 4 mes{es) e 4 dia(s) Sexo: Masculino Pront.: 5647581
Enderago: DISTRITO OE MILIA Bairro: ZONA RURAL

Mum: 3S/N CEP: 63620-000 UF: CEARA Cidade; SOLONOPOLE
Locallzagao

Clinica: UNIDADE 17 Enfermaria: 122 ’ Leito: 1222

Internagao O08/M12/2019 15:58 Alta: * Nao Informado *  * Nio informado

Reilatario Cancelada

Tipo de Saida: Alta - C ’ MNao

Resumo Clinico o . o :
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE [iE TRANSITO DA 08/ 2 APRESENTANDO FRATURALEXF'DSTA DE FATELA
DIREITA. ABORDADO NA, EMERGENCIA POR DR. MARCUS GADELHA COM COLOCACAOQ DE FIOS. SEGUE SEM

RX
Terapéutlea Utilizady
CIRURGIA

Sequelas Apresentadas

Diagnastico
2820 - FRATURA DA ROTULA [PATELA)

DHAGNOSTICOS

Princlpal Coadiga Descrigao
Sim 5820 FRATURA DA ROTULA [PATELA]

Condigdes de Alta
Encaminhado ao Ambulatdrio BData Programada da Ala:  *Nao nfornado *

Observagies Complementares
" Nao Informada *

Responsavel
Médico: VICTOR AMON NUMNES FERNANDES
Data: 11/12¢2019 .
CIRURGIA
Ced Tipo Data Descrigin Profissional
0408050853 Urgénciz Q6M2/2019 11:20 TRATAMENTO CIRURGICD DE MARCUS HENRIQUE

LUXACAD ; FRATURA-LUXACAD AD BEZERRA GADELHA | OPE:
NIVEL DO JOELHO

Agendamenta
Data: Data: ata:
Hora: Hora: |Hnra:
Cédigo Cédigo [Codigo ]

Fua Bardo do Rio Branco, 1816, Centra - CEP; 50025-061 - Fartaleza - Cans :
Unidade mantida cor,. recursos plblicos, provenientes dg SEUS imposins & contribuipfes socials, i




i

INSTITUTO DR, JOSE FROTA ;%E.‘ st
- a

Fraleloera de

a1,
o ety Manicgrd de Fadds

ATESTADQ MEDICO

Atesto para os devidos fins que FRANCISCO GEAN RODRIGUES foi
atendido(a) neste servi¢o, necessitando de afastamento por 90 {noverita)
dia{s) das suas atividades profissionais.

Fortalsza,11 de Dezembro de 2018

cID: L@{JP/QMSK ok, )f‘ﬁ%Q. D,

18564CRM

Rua Baréo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 80025-061 - Fortaleza - Ceara

Unidade mantida com recursas piblicos, provenientes de seus impostos e cantribuigbes sociais.
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%ﬁ Prebelia

INZTITUTO DR. JOSE FROTA | ||4‘?"-”.v*;‘_ A e e INSTITUTO DR. JOSE FROTA

RECEITUARIO MEDICC RECEI
Paciante: FRANCISCD GEAN RODRIGUES Paciante: FRANCISCO GEAN RODRIGUES
Prontudrio: 5647584 Prontusris: Sed 75
1)XARELTO{10MG) 01y, 1IXARELTO{fOMG) MCH
TOMAR 01 CP/DIA POR 21 DIAg, TOMAR 01 CR/DIA POR 21 HAS,
HNOVALGINAIG) 01X ZINOVALGINATG) o1CH
TOMAR 01 CF DE 6/6H SE DOR, / TOMAR 01 CP DE 661 SE DOR,

' r.._llgl-. : ;%/Ir
Data: 111272004 A ; NUNES FERNANDES Dala: 111202019

18564CRM

Rua Bardn do Rio Brancn, 1816, Cantrg - CER BO025-061 - Fortalazs - Ceara

Rus Barfie do Rlo Brangs, 181

Uridade mantida com recursos publicas, provenientes de seqs impastas e cantribuicdes socigis.

Urrdade mantida com racursns publeos,
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”f . “24 horas de protecio a vida”
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_AITO DR. JOSE FROTA ' AR5
=¥ ar

: RECEITUARIO MEDICO

Pacientz: FRANCESCO GEAN RODRIGUES

Prontuara: 5647584 '

1PARELTO[1 MG} e
TOMAR 81 CPIDIA POR 21 DIAS.

ZINOVALGINA(LE) 01CK
TOMAR 01 GP DE 8/6H 5€ DOR

Data: 1122019

Ru= Barae do Ric Branco, 1816, Cenire - CEF; 50025-061 - Funalera - Ceara

Lnidade mantda ¢om recursos publicas, provanientss de seus Impoestos e contribuiches soGais.
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Dr. Luiz Valdo Pinheiro
Médico Ortopedista e Traumatologista
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200294040 Cidade: Solondpole Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO GEAN RODRIGUES Data do acidente: 05/12/2019 Seguradora: PREVIMIL VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DE PATELA DIREITA. P1.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. P7.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE JOELHO 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 MODERADO DE JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 °o AP pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS 0 Sequradora Lide

Conséreios de Sequro DY
[IDENTIFICACAO DO SINISTRO * T
ASL-0019364/20
Vitima: FRANCISCO GEAN RODRIGUES Data do acidente: 05/12/2019
. I . FRANCISCO GEAN
CPF: B04.316.823-72 CPF de: Préprio Titular do CPF: o 0o GUES

Seguradora: FREVIMIL VIDA E FREVIDENCIA SfA .

|DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro DlltF 0

Bolztim de ooarréncla

pecraio de nexdngs de . RN
Dooumentacio meédico-hospltalar )

Documentas de [dentilicagio

puT
Qutrgs

FRANCISCO GEAMN RGDRIGLUES : 504.316.823-72

Autorizagia de pagamento
Comprovante de resldéncla

.
—

[ATENGAD

O praZo para o pagamentn daindenfzaclo & de 30 dias, contadds a partir da apresentacio da documentagio. mmpleta
Para InformagBes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagio, acesse

. www.dpvatsegurs,camtbr ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: | 3020- 1595

" {Regifes Hétropolitanas} ou 0800 022 12 04 {Qulras Regides). Para reclamagnes e sugestﬂes, ankbre em oontatn, 24H
por dra, oom o SAC: D200 0228189, :

A mdenlzat;.au por lmralidez permanente & de até R 13. suu,nu. Esse valur wiria conforme a gravfdade das sequelas e de
*acordo com a tabela de s&gum prevista na lei 6194,’?4. - )

A respnnsahllidade pela guarda dos dmumentos orginais & do intere.ssadofuitlma.

[~ Portador da documentacio apresentada | |___ Responsével pelo cadastraments na segurador:
Data da apresentagao: 1470172020 Data do cadastramenta: 14/01/2020
Norme: FRANCISOD GEAN RODRIGUES Nome: Nathalia Beatriz Braga Costa
CPF: 804.316.823-72 CPF: 164.083.787-65
FRAMNCISCO GEAN RODRIGLUES Nathaliz Beatriz Braga Casta
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DPVAT

@ Seg_uro do Acidente de Trinsito
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~ O Seguro do Acidente de Tréansito

PEDIDO DE SEGUROL DPVAT -

site: www.seguradoralider.com.br

Central de Atendimento: |
4020-1596 (Regides Metropolitanas) de segunda a sexta das 8h is 20h.
D80G 022 12 04 (outras RegiGes} de segunda a sexta das 8h as 20h.

© SAC: 0800 ¢22-8189 24 horas por dia

dpvat_ofclal DPVATeRclal m OPvAToficlal E seguradarafider-davat
L o -

BLOG: WWW.‘-I'WEFSEQ uronotransito.com.br

SREMETENTE / Sencer g TELEFGNE / Phione Nun
Pl R
FRAVCiICco GEAN RoPRIG veS : (7)) 9983 44

ENDERECO / Address -4

SO wove DESTING

CEP{ zip CIDADE / City _ UF/state PAIS_fCaunrry.l
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Aerdekerwiers e Sugare LVAF

CYLIDER PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

¥ NvALDEZ PERMANENTE [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICAE SUPLEMENTARES) || MORTE

-~

COBERTURA SOLICITADA

IDEMTIFICACAD DA VITIMA

( DOCUMENTOS BASIH

vims: FaA M 00O GEAN  Sop RIGOES

uauadondueme-(igmcg Possui CPF; [Glsim O Nao | NeCPF: PP :J_J é . 83’3 ﬁ;g

PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE OE 0 A 15 ANOS

[ Dacurments de identificagdo do Representante Legal {odpia simples)
[ CFF do Representante Lega! {Cdpia simples)
O Comprovante de residéncia do Representante Legal jedpia simples §, ou declaracdo de residéncia [originall

INFORMALOES IMPDRTANTES

O Registre de Oworrénda Policial — original o
O Certiddn de dkio da viima - chpla autent
O Comprovante de Atg Declaratdria — quandi
O Decuments de identificagis da vitima jeb,
[ CPF da vitirma [copia simples)

O Dgrurnenty de identificaio de tades os b
O CPF de todos os beneficidrios [oopia simpls
O Comprovante de residancda dos benefckir
O Formulédrio do Pedido do Segurs DPVAT (o
O Laudo Cadavérico {IML} - somente quands

DOCUMENTGS ESPECIFICOS D

+ Com base na legislagdo em vigor, poderdo ser solicitados documentos complementares
+ Tedos of documentos devem estar |egiveis
« Para acompanhar v pedido de indenizagdo, acesse www. seguradoralider.com.br ou
ligue gréatis para Central de Atendimento: Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596/
Outras regides: 0800 022 12 04 / Das 8h 45 20k

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

r

O Registro de Dcorrénda Polidal - Osim  [wnip = original ou copia avtenticada

0O Oocumentos médicos hospitalares que demonstram o tratamento médico realimdo pela vidma {cépia simples)
O Comprovante de At Dedarattrio — guando necessdrip

O taudo de Imvalidez do IML- O%5im CIM&o - origingl ou cdpia autenticada

0O Daclaracio do Proprietdno do veiculo — guando necessario

[ Dacumento de identificacio da vitima [cdpia sim ples}

[0 CPF da vitima [cfpia simples)

O Comprovante de residénda em nome da vitima {odpia simples)

O Formuldriodo Pedido do Segurn DPVAT jorginal)

.,

-

DOCUMENTOS BASICOS A COBERTURA DE DAMS

BENEFICPARIO COMNJUGE (ESPOSO QU ESPOSA)
O Ceridio de Casamento com data atual (o)
O Femulanio do Pedide do Seguro DPYAT {orj

BENEFICTARIO COMPANHEIRO{A)
O Prova de companhirisime junto ao 1M
Federal, ou prova de dependéncia atre
reconhecendo & Unido Estavel (cdpia ¢

BEMEFICIARIO COMPANHEIRD [A) E COMIUGE -
0O Prova de companheirisme juntg ag INS
ou Decisao Judicial que reconheca a un

O Certidio de Casamentn, oom data atual {0

O Fovmulario do Pedido do Seguro DPVAT (]

O Termao de Condliagfo (orginal), assinadeo
BENEFICIARIO DESCENDENTE [FILHO{A) OU NET
[ Forrmulério do Pedido do Seguno GPVAT (o
BEMEFICIARID ASCENDENTE [PA, MAE OU A0
0 Formulinia do Pedido do Sepurg DPVAT {ori;
BEMEFICQVARIO COLATERAL {IRMAD, iRMA, TIO |2

O Forrrulirio dy Pedido do Seguro DT (o
[0 Certid3n de Obito dos pais da vikima {copia
O Certidio de Ohito dos filhos da vitima — qu
O Qutros Docurmentas apresentados,

PORTADOR

Porador da decurnertiagdo |Nomek

UAMCS

O Registra de Ocorrdncta Policial= O5im ONSo —onginal ou odpia autenticada
O Dacumentss médicosfhaspltalares que demanstrem o retamento médico reatizado pela wiinag (odpia simples)
O Comprevante de Ato Ceclaratédno — quando necessdrio

m| I:nmpmanteq. das deSpqs§s{mdhps e nitas fiscais), contendo 8 discriminacdo dos honerdrios médicos &
despesas midicss (matenais e medicamentos), juntamente oom os receitudrios médicos {originais)

O Ceclaragap do Proprietinn do velculs — guanda necessério

O Docmenta de Identifeacio da witima {copia simples)

O CPF da vitima [odpla simples)

O Comprovamte de residércia em nome daz vitima {oopia simples)
L O Formuléno da Pedido da Segura DPVAT Loriglnal)

Tuem & o portader? E@ yitima [ Beneficiric

E-mail;

\ Data:’a}}tgmm_w | Assinatura :

RESPONSAY

M&Mmﬂm[ﬂwmdﬂwmj:cﬂﬁ E?

Atendente;

Q@Gt UALOD  H

| Data: jj}f@'}f?}%*o Assrnatura{
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Buscar no site
A . SEGURO . PONTOS DE ATERDIMEN TO {rPanos-di- CEMTRO DE GADDS E . SALADE . TRABALHE -
COMPaMHIA CPYAT Areridlrmenrod ESTATISTICAS ILAFREMSA, COMNOSCD COHNTATD

Sepura DPYAT
Acompanhe o Processo de Indenizagdo

| M Cansl a

Todas os documentos apresentados, nio importando o pante de atendimento escolhido para a entrega, s3c encaminh
parecer final & de 30 dias a contar da data de entrega da documentagao completa,

S!NISTRD 3200022682 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA FRANCISCO GEAN RODRIGLIES
COBERTURA invalidaz

FONTC DE ATENDIMENTO RECEPTOR DC FERIDO DE INDENIZN;ﬁﬂ SEGURADDAA LIDER CPVAT - OPERACAST CORREIDS
BENEFICIARID FRANCISCO GEAN RODRIGUES
CPF/CMPL: 80431682372

Posigao em 27-07-2020 09:13:50
G pedido de indemizacdo do Seguro DPYAT foi negado, conlorme carta enviada para o bereflchrio,

Histdrico das correspondéncias ermiadas o
Lata da Raferéncka | Ver Carta
Carta
PEDIDC
) ida
25/09/2020 [ SEGURD | {https: #sisdpvatdocs. seguradoralider.com. be:34a3/apisfile/downioad tDDPLHFSFOhb+ LAES hSng=
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230172020 DE fhttps: Hsisdpvatdoes seguradoralider.com. br: 244 3/apifflesdownloadfulliq  w3OhFSandRGNTrk
SEEURO api_kay=DWgChBaHIimdDGHPs 7iut BAFOwuijBLTIA2UAYBFEz0=}
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Seguradora Lider dos

Consdrelos do ::mjl..'r:- OV AT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0019364/20
Vitima: FRANCISCO GEAN RODRIGUES Data do acidente: 05/12/2019
. E N . . FRANCISCO GEAN
CPF: 804.316.823-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES
Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

FRANCISCO GEAN RODRIGUES : 804.316.823-72

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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 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 Regides). 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: 14/01/2020 Data do cadastramento: 14/01/2020
Nome: FRANCISCO GEAN RODRIGUES Nome: Nathalia Beatriz Braga Costa
CPF: 804.316.823-72 CPF: 164.083.787-65

FRANCISCO GEAN RODRIGUES Nathalia Beatriz Braga Costa



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200022682 Cidade: Solondpole Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO GEAN RODRIGUES Data do acidente: 05/12/2019 Seguradora: PREVIMIL VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DE PATELA DIREITA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: DEVIDO AO CURTO ESPAGCO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE CONSOLIDACAO NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE. FAZ-SE
NECESSARIO APRESENTAR, TAO LOGO O TRATAMENTO HOSPITALAR E AMBULATORIAL SEJA FINALIZADO, AS
SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTACAO MEDICA:

- RELATORIO DO TRATAMENTO REALIZADO INTERNADO OU EM CURSO E/OU A NIVEL AMBULATORIAL;

- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAQ TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR A NIVEL AMBULATORIAL, COM RESPECTIVA IDENTIFICAGAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE
REALIZACAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ANEXAR: FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUIGOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGCAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradera 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
Sdbmirérrecion da Sagurs DP Regibes). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200022682 Vitima: FRANCISCO GEAN RODRIGUES

Data do Acidente: 05/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), FRANCISCO GEAN RODRIGUES

Devido a lesdo nao estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, apds finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do paciente e
data de realizagdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugdao médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internacdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugido/solicitagdo médica.

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 informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15404344
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