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CAIXA POSTAL CADASTRO AJUDA
sortal ) FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR (Sair)
eServicos

> Bem-vindo > Peticionamento Eletrénico > Peticionamento E Acs A NOva versao do e-5¢

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

& Atencgao

« Prezado FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o
nimero WEB1.20.01621137-5em 17/12/2020 10:31:50.
« Né&o foi possivel enviar o e-mail de confirmagdo. Se necessario, vocé pode consultar o servigo “Caixa Postal” para conferéncia.

Orientacoes

« Apds a sua peticdo ser recebida e encaminhada pelo Tribunal, serd possivel acompanhar o andamento do processo através da Consulta de
Processos Online existente no portal.

Peticionante

Nome : FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR

Protocolo

Foro : Fortaleza - Forum Clévis Bevilaqua

Processo 1 0264437-26.2020.8.06.0001

Protocolo : WEB1.20.01621137-5

Tipo da peticdao : Contestagdo

Assunto principal 1 Seguro

Data/Hora 1 17/12/2020 10:31:50

Partes

Solicitante : Seguradora Lider do Consoércio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados Exibindo 3 documentos >> Exibir todos

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

Peticao* 1 2774742_CONTESTACAO_01 - 1-10.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentagao 1 2774742_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-22.pdf
Downloads

Anexar documentos : Realizar download dos documentos da petigdo

Recibo : Realizar download do recibo

Desenvolvido pela Softplan em parceria com o Tribunal de Justica do Ceara

https://esaj.tjce.jus.br/petpg/peticaolntermediariaFinalizadaComSucesso.do?cdProtocolo=01000004DC45&tipoPeticao=Intermediaria 11
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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, 23 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200338902 Vitima: FELIPE ANDERSON ALVES LIMA
Data do Acidente: 04/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FELIPE ANDERSON ALVES LIMA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16146511
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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, 16 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200338902 Vitima: FELIPE ANDERSON ALVES LIMA

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

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FELIPE ANDERSON ALVES LIMA

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$ 3.375,00

Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com dano

cognitivo-comportamental alienante 100%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: FELIPE ANDERSON ALVES LIMA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000001563

Conta: 0000057797-5

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



(- 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: 3200338902

Nome do(a) Examinado(a): FELIPE ANDERSON ALVES LIMA

Endereco do(a) Examinado(a): Rua C Cidade Jardim, 90, BL 18 AP 02, Fortaleza/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntimero: Nao Informado / 0773970

Data e local do acidente: 04/04/2020 - /CE

Data e local do exame: 02/10/2020 - Fortaleza/CE

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Traumatismo craniano com HSA e contusao cerebral
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Tratamento conservador com Risperidona.
lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico psiquico e neuroldgico apresenta memaria remota alterada, atengdo anormal, linguagem anormal, humor anormal,
afeto anormal, discurso confuso, pensamento fuga de ideias, dano cognitivo-comportamental alienante.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentacao 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

Déficit cognitivo e transtorno orgéanico da personalidade e do comportamento.

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

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 condi¢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 regioes corporais acometidas.

Dano cognitivo-comportamental alienante - Leve - 25%



VIIl. Observacgées e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal:
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L_"' DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAXS, TUTOR E CURADOR) PARA viTiMA/BENERCIARIO MENOR ENTREDA LS ANOS OU INCAPAT COM CURADOR
= 17- Nome completo do epresentante Legal:
W
e
E 18 - CFF do Representante Legal: I 15 - Profissdo do Representante Legak
[¥]
& Declaro, para todos os fins de direits, residir no enderess scima Informado, conlarme comprovante anexo (ANEXAR carlA).
(=]
= 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso INFORMAR [J rs1.004RS1L000,00 [ rs2so1.00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [[] Rs1.001,00 ATE #52.500,00 O acma DE RS5.000,00
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24 ‘oApos sancAos: [ BENECIARIO DAINDENZAGRO [ RePRESENTANTELEGAL DO BENEFIGANIO BA INOENIZAGKD PA CLRACORITLTOR)
{1 CONTA POUPANGA fomente poa s banc abots sl im cps2o) [[] cONTA CORRENTE frecios s barccs)
. [ eadesen (237) [ mmif341] Nome do BANCO:

ul

ﬁ & ® OIML que atende a regiBo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza periclas para fire do Seguro DPVAT; ou

. ,c # OIML gue atende @ regldo do acidente ou da minha resid2ncia realiza pericias com prazo superior 290 (noventa] dias do pedido.

E¥8  solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizagie do Segura DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentaglo medica

Sl apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter & anilise médica presencial, casa necessario, &S custas
1éncia @ quantificacdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por velculo

- _ﬁ.w"“ Sim | 29 - Setinha filhos, informar | 30-Vitima debeu E[Slm 31 - Vitima |:|ilm

Seguradons
QUDEB, PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs] Hpo(s) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA FSUPLEMENTARES] 2] INVALIDEZ PERMANENTE [] monTe

2 - N9 o sinistros o ASL: 2. CPF davitima: \:'M¢MP'=W"”“"““: 5 () *
._'t |52 s Tl !'-‘.‘ (3 } s 4 LT IaUn ) S0

REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAS E FADUA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FisIcA (Vi TIMA/BENEFICIARIC/REPRESENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSEP NY 845/2012

[ esreodosesd001) [ Caba Econdemicn Fadersl (104]
AGEHCIA:O CONTA: f_ 5339% ] AEENC!A:DD c::rmr[ ]O
finforrmar o oghn 38 Exitr) tlnhnuru:!ﬂw?.mnrp [miornar od g s eudsi) [viorrar o digho & exhiti)

Autorlzo a Seguradora Lider a ereditar na conta bancdria informada, de rrinha titularidade, o valor da indenizagiofreembolso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecen do & dando, desde |4 o somente aphs a efetivagio do crédite, guitagdo total do valor recebido.

=
72 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO BO IML - PREEMCHIMENTO SCMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEL PERMANENTE

Declare, sob a5 penas da Lei, que estou impessiblitaco de apresentar @ lauda da instituto Médico Legal (IML] para cs fins de requerimento de
indenizaglo do Seguro DPVAT Lei n? 6.194/74), urna vez qua:
& Niohd IML que stenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou

da Seguradora Lider para venficagdo da exis

automolor, conforma o dispesto na Lel 6.194/74,
Declare gue esta autorizacdo ndo significa prévia concordingia com a futura avaliagho médica ou rendncia ao direite de contestar a avaliagdo médica, caso

discarde do seu cantedda.

DECLARACAD DE NICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE

B.pad - Floi [ s 0l []overdad, [ separado hidclimente [ W |- abito da vdmas
5 - Gr e Parentesce e avitimae | 26 - Vitima deieou companhelrofa): 7] sim Druu 77-5¢ @ vitlima deiou companhelrofa),
32 - Se tinha indos, Infomar | 33 yitma debaoy Sim
Nan | Vivows Falecidos: nad:nrdrwm‘.l?n Nio mh—m‘:‘nm Wives: Falecidas: paisfaees vhas? Nio

Estou clente de que a Seguradera Lider pagard, caso devida, a Indenizagdo do Seguro DPVAT por marte dqueles beneficidrios gue se apresentanem e provarem
psta condiclo, estando clente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaracio ndo verdadesra poderd gerar a abrigazio de ressarclr o valor recebido, além da

respansatildade criminal per infragie do Brtigo 299 do Codiga Penal,
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35 - Nome legivel de quem assina a pedide [a roga) CPF:

Assinatura da testemunha

TESTEMUNHAS

16 - CPF leghvel de quem assina a pedido (a rogo) 39. 71 | Nome:
CPF:

37 - Assinatuta de guem astina a pedido (a rogo)
AN Assinatura da testemunha
H __._a“-. - 3 = 70 -
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41- Assinatura da vt ma/beno fickirio (declarmnte)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver] 43 - Assinatura do Procurador (se hauves)
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£ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
3 SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

“ DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Impresso n® 2020469758

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 1287 / 2020

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 05/08/2020 09:42:40

Data / Hora da Ocorréncia; 04/04/2020 01:00:00

Endereco da Ocorréncia: AV 1 COM AV. PRESIDENTE COSTA E SILVA,
PREFEITO JOSE WALTER - FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia: PROX A UMA DELEGACIA

Dados dafs) Vitima(s)

Nome:FELIPE ANDERSON ALVES LIMA
Nascimento: 23/09/1991 CPF: 038.160.713-50
CNH: 07127581680 Orgdo Emissor:DETRAN UF: CE
Filiacdo: ANA CELIA ALVES DA SILVA

FRANCISCO RODOLFO LIMA DE ABREU
Endereco: RUA C CONDOMINIO 4 BLOCO 27 (CIDADE JARDIM
Bairro: FORTALEZA), 90 BL 18 AP 02

PREFEITO JOSE WALTER
Municipio: FI:IRTALEZMCE . CEP: 60.748-242
Pais: BRASIL ' Telefone: (85) 98639-9122

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: NUX9745 Uf: CE Municipio: PACATUBA Chassi:
9C2KC1550AR197549 Renavam: 250850974 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 FAN ESI Ano
Fabricacdo: 2010 Ano Modelo: 2010 Combustivel: GASOLINA Cor:
VERMELHA Proprietdrio: CARMEZITA PEREIRA DOS SANTOS Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Histérico
AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS; QUE
PILOTAVA A MOTOCICLETA DE PLACA NUX-9745; QUE TRAFEGAVA PELA AV,
I: QUE UM OUTRO VEICULO CARRO DE PLACAS NAO ANOTADAS AVANCOU A
PREFERENCIAL, VINDO A OCASIONAR A COLISAO COM A MOTO EM QUE
ESTAVA A VITIMA NA VIA; QUE, APOS O IMPACTO, A VITIMA FOI AO SOLO E
FICOU LESIONADA; QUE O CAUSADOR DO ACIDENTE EVADIU-SE DO LOCAL;
QUE A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU, SENDO LEVADA PARA
ATENDIMENTO NO IJF/CENTRO. E NADA MAIS DISSE./f/
OBS.:FALSA CDMUHICACAG E CRIME PREVISTO NO ART. 340 DO CPB.
| PRAZO PARA HEPRESENTA{;AD CRIMINAL:6 MESES.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO @ﬁ

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
CRISTIANDO ALEX NOGUEIRA DA SILVA - MAT.: 300518-1-5

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: S e Ndiason ‘]\\\mg \asimd,

VISTO DO DELEGADO(A) : @/
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1da 2
Consolidada em: 0S/082020 025308 Impresso em: 05082020 08:53:08

Digitalizado com CamScanner
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L_"' DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAXS, TUTOR E CURADOR) PARA viTiMA/BENERCIARIO MENOR ENTREDA LS ANOS OU INCAPAT COM CURADOR
= 17- Nome completo do epresentante Legal:
W
e
E 18 - CFF do Representante Legal: I 15 - Profissdo do Representante Legak
[¥]
& Declaro, para todos os fins de direits, residir no enderess scima Informado, conlarme comprovante anexo (ANEXAR carlA).
(=]
= 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso INFORMAR [J rs1.004RS1L000,00 [ rs2so1.00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [[] Rs1.001,00 ATE #52.500,00 O acma DE RS5.000,00
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24 ‘oApos sancAos: [ BENECIARIO DAINDENZAGRO [ RePRESENTANTELEGAL DO BENEFIGANIO BA INOENIZAGKD PA CLRACORITLTOR)
{1 CONTA POUPANGA fomente poa s banc abots sl im cps2o) [[] cONTA CORRENTE frecios s barccs)
. [ eadesen (237) [ mmif341] Nome do BANCO:

ul

ﬁ & ® OIML que atende a regiBo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza periclas para fire do Seguro DPVAT; ou

. ,c # OIML gue atende @ regldo do acidente ou da minha resid2ncia realiza pericias com prazo superior 290 (noventa] dias do pedido.

E¥8  solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizagie do Segura DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentaglo medica

Sl apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter & anilise médica presencial, casa necessario, &S custas
1éncia @ quantificacdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por velculo

- _ﬁ.w"“ Sim | 29 - Setinha filhos, informar | 30-Vitima debeu E[Slm 31 - Vitima |:|ilm

Seguradons
QUDEB, PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs] Hpo(s) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA FSUPLEMENTARES] 2] INVALIDEZ PERMANENTE [] monTe
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REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAS E FADUA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FisIcA (Vi TIMA/BENEFICIARIC/REPRESENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSEP NY 845/2012

[ esreodosesd001) [ Caba Econdemicn Fadersl (104]
AGEHCIA:O CONTA: f_ 5339% ] AEENC!A:DD c::rmr[ ]O
finforrmar o oghn 38 Exitr) tlnhnuru:!ﬂw?.mnrp [miornar od g s eudsi) [viorrar o digho & exhiti)

Autorlzo a Seguradora Lider a ereditar na conta bancdria informada, de rrinha titularidade, o valor da indenizagiofreembolso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecen do & dando, desde |4 o somente aphs a efetivagio do crédite, guitagdo total do valor recebido.

=
72 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO BO IML - PREEMCHIMENTO SCMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEL PERMANENTE

Declare, sob a5 penas da Lei, que estou impessiblitaco de apresentar @ lauda da instituto Médico Legal (IML] para cs fins de requerimento de
indenizaglo do Seguro DPVAT Lei n? 6.194/74), urna vez qua:
& Niohd IML que stenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou

da Seguradora Lider para venficagdo da exis

automolor, conforma o dispesto na Lel 6.194/74,
Declare gue esta autorizacdo ndo significa prévia concordingia com a futura avaliagho médica ou rendncia ao direite de contestar a avaliagdo médica, caso

discarde do seu cantedda.

DECLARACAD DE NICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE

B.pad - Floi [ s 0l []overdad, [ separado hidclimente [ W |- abito da vdmas
5 - Gr e Parentesce e avitimae | 26 - Vitima deieou companhelrofa): 7] sim Druu 77-5¢ @ vitlima deiou companhelrofa),
32 - Se tinha indos, Infomar | 33 yitma debaoy Sim
Nan | Vivows Falecidos: nad:nrdrwm‘.l?n Nio mh—m‘:‘nm Wives: Falecidas: paisfaees vhas? Nio

Estou clente de que a Seguradera Lider pagard, caso devida, a Indenizagdo do Seguro DPVAT por marte dqueles beneficidrios gue se apresentanem e provarem
psta condiclo, estando clente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaracio ndo verdadesra poderd gerar a abrigazio de ressarclr o valor recebido, além da

respansatildade criminal per infragie do Brtigo 299 do Codiga Penal,

ey filhos?

38 - 10 | Nome:

»
el L]
lpital da
i e
teriB LD
v ilfilae ek

35 - Nome legivel de quem assina a pedide [a roga) CPF:

Assinatura da testemunha

TESTEMUNHAS

16 - CPF leghvel de quem assina a pedido (a rogo) 39. 71 | Nome:
CPF:

37 - Assinatuta de guem astina a pedido (a rogo)
AN Assinatura da testemunha
H __._a“-. - 3 = 70 -
w~tm!emli.‘:ﬁrlf'?i&‘ OSew BeXyo aoap
oxavie PG Do, U™

41- Assinatura da vt ma/beno fickirio (declarmnte)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver] 43 - Assinatura do Procurador (se hauves)

FP5.001 VO02/2019
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Prefeitura de

A e T Secretaria Munitipal de Saude

- ’.
,\g E g‘/

DEC Mmcﬁo \N‘f‘_-::__, 213
SAMU

192

Lif=Ta TN f PN Y

"--....____‘h
SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU
SERVIBOUE ARQUIVO MEDICO ESTATISTICO - SAME

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou atendimento ao
(a) Sr (a). Felipe Anderson Alves Lima - C.P.F. - 038.160.713-50, no dia 04/04/2020, as
02h10min, na Avenida | com Avenida Presidente Costa, no Bairro Prefeito José Walter
(Parque Dois Irmdos). Considerando que obviamente o SAMU 192 Fortaleza, faz o
atendimento ao paciente apds o fato ocorrido, ndo podemos assim afirmar a sua natureza com a
precisdo juridica necessaria. Diante do exposto, concluimos que, dentro das limitagdes
temporais de atendimento, a natureza do acidente com o paciente em questio do processo N°
P186779/2020, provavelmente foi Acidente de Transilo.

Declaramos ainda que segue em anexo copia do Prontudrio do Atendimente acima mencionado.

Documento requerido pela Sra. Ana Celia Alves da Silva por meio do Processo n®
P1B6779/2020.

Fortaleza, 16 de Julho de 2020.

b ]

Alenciosamente,
Rebeiic Gomes de | ma

Cocrd. SAME -Sapi |4
Regional Fort
Mat, 45661-1

Roberto Gomes de Lima
Coordenador - SAME
SAMU 192 Reqional Fortaleza

FONE: {085) 3452.9141
FORTALEZA-CE

cuvidoria@samu.fortaleza.ce gov.br

} RUA PADRE GUERRA, 1350 —~ PARQUELANDIA - CEP: 60455-160

“
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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: 09/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FELTIPE ANDERSON ALVES LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 01563
CONTA: 000000057797-5

Nr. da Autenticacdo 4F2F790D2D2AD93C
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA ] | e e e e e
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICAGAD FAW

Cartdo Nacional de Sadde (CNS): 700608958431368 Admissio: 04/04/2020 03:03

Mome: FELIPE ANDERSON ALVES LIMA

Pront: 5663948 DataMNasc.: 23/09/1991 Idade: 28 anofs) 8 mes(es) e 16 dia(s)  Tel:
Mae: ANA CELIA ALVES DA SILVA

Sexo: Masculino RG: Municipio: FORTALEZA
CEP 60525460 Baimo: HENRIQUE JORGE

Enderego: R EURICO MEDINA

CLASSIFICAGAO DE RISCO
Risco: AMARFLO  Classificador JOCIELENE DE MESQUITA SILVEIRA COREN-B0520 Hordrio 04/04/2020 03:15
Queixa: QUEDA DE MOTO, SEM CAPACETE, OTORRAGIA A DIREITA, ENCONTRADO DESACORDADO, EFEITO DE
ALCOOL ETILICO, TAQUICARDICO,
Fluxograma: ACIDENTE COM MOTOCICLETA

Discriminador: TCE

Autoagressdo: Nao

Sato02: 98 Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua dor: Pulsa/FC: 100 PA: FR:
ATENDIMENTO MEDICO

Médico: FELIPE OLIVEIRA FERNANDES ARAGAD CRM: 11958 N*: 623114 Hordrio 04/04/2020 03:22

Acidente: Sim Agress3o: Nao Peso: PA.

Eixo: OBSERVACAO 6
Hipdtese Diagnéstico:  TRAUMATISMOS MULTIPLOS NAO ESPECIFICADOS

Comorbidade:
HDA/Exame Fisico: '
PACIENTE SOFREU QUEDA DE MOTO SEM USO DE CAPACETE, COM TCE ASSOCIADO, NESTA NOITE. ESTAVA

ETILIZADO. HOUVE PERDA DA CONSCIENCIA DESDE ENTAO.

EXAME FISICO:
A == COM COLAR CERVICAL
B => EUPNEICO EM AR AMBIENTE; MVU, PRESENCA DE RONCOS DE TRANSMISSAO DIFUSOS

BILATERALMENTE.
C => SEM DVA; RCR, 2T, BNF, SEM SOPROS.
D => GLASGOW PREJUDICADO PELO ESTADO DE EMBRIAGUEZ DO PACIENTE; SEM DEFICITS FOCAIS

APARENTES.
E => ABDOME SEM SINAIS DE ALARME; PPP, OMBRO DIREITO DESLOCADO.
SOLICITAGAO DE INTERNACAO
Data: 04/04/2020 1540
CLASSIFICAGAO DE
Data Fluxograma Diseriminador Risco Profissional
pa/04r202  [03:15 |ACIDENTE COM TCE JOCIELENE DE MESQUITA
Iuﬁmmc!_Erg i | SILVEIRA
DR - Y S N BB A g ;
AT . QQ: ﬂ&“_ ! Vide Y=
¥ in b8 _;..._-_" ___f. e --—-=-.._—.-—--::; "}—{--...'-fa— i
P “ptps & i
L0 3D ron

S e T =

Rua Bardo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP; 60025-061 - Fortaleza - Ceard

Unidade mantida com recurses pablicos, provenientes de seus impostos e contribuicdes soclals.
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA

+
Lz

'ﬁh‘.‘
I —eleza

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICAGAD PACIENTE/CADASTRO

Cartdo Nacional de Sadde (CNS): 700608958431368

Nome: FELIPE ANDERSON ALVES LIMA
Pront.: 5663948

Mie: ANA CELLA ALVES DA SILVA

Sexo: Masculino RG:

CEP 60525460 Baimo: HENRIQUE JORGE
Enderego: R EURICO MEDINA

Data Nasc.: 23/09/1991 ldade: 28 ano(s) B mes(es) e 16 dia(s)

Admissao: 04/04/2020 03:.03
Tel:

Municipio: FORTALEZA

EXAME
Nome | Data Solicitagio | Urgente | Situacio |
EH’DLUED
Data Cadastro Usudrio Cadastro Descricdo
04/04/2020 0846  |LUCAS ALVERNE FREITAS DE |NEUROCIRURGIA 04/04/2020
el "2 ALBUQUERQUE FELIPE ANDERSON ALVES LIMA, 28 ANOS
s -TCE
£ = PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO. EM
L =, - PRONTUARIO HA RELATO DE QUE ESTAVA
t\ Wy 2 ALCOOLIZADO E SEM CAPACETE. PACIENTE
El} P TORPOROSO E SEM ACOMPANHANTE PARA MAIORES
sh e INFORMAGOES.
-ji:‘ '- AQ EXAME: AO2, RV2, RM 5; PIFR; SEM DEFICIT
Sl APENDICULAR GROSSEIRO.
P Ms TCC: HSA, PREDOMINANDO EM FISSURA SILVIANA
4N - ESQUERDA. PEQUENA CONTUSAO EM SEPTO
2 S PELUCIDO.
‘R HD: TRAUMA SEGUIDO DE HSAT E CONTUSAO?? OU
X S HSAE, SEGUIDO DE QUEDA DE MOTO E TCE.
Bl O CD: INTERNO AOS CUIDADOS DA NEUROCIRURGIA.
g - D ENCAMINHO A REANIMACAQ PARA MONITORIZAGAO
P INTENSIVA. RL. TC DE COLUNA CERVICAL. MANEJO
04/04/2020 08:57  |LUCAS ALVERNE FREITAS DE |EM TEMPQ: SOLICITO ANGIO TC DE CRaNIO.
s ALBUQUERQUE
PRESCRICAO
Médico: LUCAS ALVERNE FREITAS DE ALBUQUERQUE CRM 11742 04/04/20 08:47
Prescricio Horario:
OMEPRAZOL 40MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 10 ML DILUENTE PROPRIO /
INTRAVENOSA [ 24/24 H
FENITOINA 50MG/ML (5 ML) - AMP  ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 8/8 H
NIMODIPINA 30MG - COMP ADMINISTRAR 2 CP /ORAL / 4/4 H
VITAMINAS DO COMPLEXO B 2ML - AMP ADMINISTRAR 5 AMP + 500 ML SG5% /
INTRAVENOSA /| DOSE UNICA
2
Rua Bario do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Cears

Unidade mantida com recursos plblicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.
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z - Prubeitura
.UTO DR. JOSE FROTA 1]
1; # B R i e s
FICHA DE ATENDIMENTO
manmr;.ﬁu PACIENTE/CADASTRO
Cartao Nacional de Saiide (CNS): 700608958431368 Admiss3o: 04/04/2020 0303
Nome: FELIPE ANDERSON ALVES LIMA
Pront.: 5663848 Data Nasc.: 23/09/1991 Idade: 28 ano(s) 8 mes(es) e 16 dia(s) Tel:
M3e: AMNA CELIA ALVES DA SILVA
Sexo: Masculino RG: Municipio: FORTALEZA
CEP 60525460 Bairro: HENRIQUE JORGE
Enderego: R EURICO MEDINA
PRESCRICAO
Médico: LUCAS ALVERNE FREITAS DE ALBUQUERQUE CRM 11742 04/04/20 08:47
Prescricio Hordrio:
DIETA ZERO - INSTABILIDADE CLINICA
ORIENTAGOES EXTRAS | TC DE CONTROLE SE PIORA
ORIENTAGOES EXTRAS | OBSERVAGAO EXTREMAMENTE RIGOROSA
MANUTENGAO DA CABECEIRA ELEVADA | 30 GRAUS
DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML +8 ML SF 0.9%/
INTRAVENOSA | 6/6 H | SE DOR OU FEBRE
CETOPROFEND 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA [ 12/12 H | D1
BROMOPRIDA SMG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 8/8 H | SE NAUSEA OU VOMITO
N° TOTAL DE FASES: 6 <BR></BR>SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% (500ML) - FR
ADMINISTRAR EM CADA FASE 500 ML <BR></BR>FASE(S) 1,2.3.4,5,6: VOLUME =
500.0 ML; VAZAO = 42 GOTAS/MIN <BR></BR>/ INTRAVENOSA / 4/4 H
DIETA ORAL - DIETA BRANDA | QUE TOLERAR
VITAMINAS DO COMPLEXO B 2ML - AMP  ADMINISTRAR 5 AMP + 500 ML SG5% /
INTRAVENOSA / DOSE UNICA
ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL
[] Ata. Conduta [] Observacao [] Referéncia para: [] Obito
et O T R - &8 o T S0
L Bem TR, ST
otk QR ! o€ [ 2000
LINTICLL A, TilofllZ.
3

Rua Bardo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025061 - Fortaleza - Ceard

Unidade mantida com recursos piblicos, provenientes de seus impostos e contribuigbes sociais.
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INSTITUTO DR, JOSE FROTA ' ' i+ Fortaleza
§ A LTI e et e
£

RELATORIO DE ALTA / LAUDO MEDICO
|Paziente: FELIPE ANDERSCH ALVES LIMA |

1I'da|:|e: 28 ano(s) 7 mes(es) e 27 dia(s) Sexo: Masculino Pront.: 5663948

iEnderego: R EURICO MEDINA Bairro: HENRIOUE JORGE

Num: 1622 CEP: 60525460 UF: CEARA Cidade: FORTALEZA

Localizagdo

Clinica: UNIDADE 2% Enfermaria: 210 Laito: 2102

Admissdo Emergéncia: D4/04/2020 03:03 |
Ilntern:;in 04/04/2020 2233 Alta: " Nio Informado * * Nao Informado

Rzlatorio Cancelada

lifode Saida: Ala Nao

Resuma Clinico

FEiiSE ANDCERSON, 283, JUEDA DE MOTO = TCE TTO CONSERVADOR + PNM? {ASF'FRN;AD?_I + INFECCAQ
CUTANEA? + FRATURA CLAVICULA DIREITA. TEVE SUSPEITA COVID19 DESCARTADA- INICIO DOS SINTOMAS
105G {TOSEE ScCA, FEBRE BAIXA E LINFOPEMIA-FEL LSO DE 7 DIAS DE CEFTRAXONA. 3 TESTES RAPILS
NESATIVOS. TEVEALTADATO E DA NEUROCIRURGIA. REALIZADO AJUSTE DE ANTI-PSICOTICOSE °
COMPLETARC ESQUENA ANTIBIOTICO. AVALIADO PELA TO E OPTADO POR TRATAMENTO COMSERVADOR TiE
SRATURA OFE CLAVICULAL VAL DE ALTA EM BOAS CGNDICI':JES CLINICAS, CRIEKTADO PELA NEUROCIRLIRGIZ
SRCAMNNHEAR AD CADS FARA ACOMPENHAMENTO.

#1 ABORATORIC: (08/05/Z0} HB: 12 LEUC: 4470 L: 1026 N: 2972 PLAG: 152,000 D-DIMERG:0,8 TTPA 30s UR: 17 Crv
1.7 K1 3.6 CA: B4 NA; 137 PCR: 53 (1305 H3 113 LEUCO 4370 L: 1036 PLAQ 222MIL PCR A3 NA137TKIBURISCN
0,7 (18/35) HB 12,4 LEUCO 7250 PLAC 322MILUR 1B8CRO,7 PCRE

Exames Realizados
= TC CREMC (BI412620) CO~TUSOES CEREBRAIS CORTICOSUBCORTICAIS FRONTOTEMPORAL ESQUERDA.

SEMORRAGH SUBARACNOIDE ADUACENTES. LINHA MEDIA CENTRADA.

> C CRANIO CONTROLE (11/4/2020). AREAS HIPODENSAS FRONTOTEMPORAIS BILATERAIS MA:S A ESQUERDA.
HEMORRAGIA SUIBARACNDIDE. LINHA MEDLA CENTRADA.,

> TC CRANIO (16/4/2020} ARSA HIPODENSA FRONTO TEMPORAL ESQUERDA CORRESPONDENDO A CONTUSAD
CEREBRAL. COLECAQ HIPODENSA SURDURAL LAMINAR FRONTAL DIREITA. LINHA MEDIA CENTRADA.

Terapéutica Utilizads
OSELTAMIVIR + AZITROMICINA + HIDROXICLOROQUINA + CEFTAZIDIMA (INIC10: 04/M5/2T)
FEZ USO PREVIO DE: VANCO D14 + METRONIDAZOL D7; TAZOCIN D34 + CEFTRIAXONA * DisS

Sequelas Apresentadas

WIagnosuco
SUE - TRAUMATISMO INTRACRANIANO

DIAGNOSTICOS
Principal Cédigo  Descrigdo i
Sim S06 TRAUMATISMO INTRACRANLIAND :.i‘m i._a:f;:ﬁpﬂ
‘.ﬁi L ‘ﬁ' ’
o
Cunaicfos fe Alla
Melhorado Data Programada da Alta: 20/05/2020

Observagoes Complementares

SEGUIR PRESCRICAO MEDICA

ENCAMEHO AQ CAPS PARS SEGUIMENTO CONFORME ORIENTACAC DA NEUROCIRURGIA
Zespoensavel

widico JOYCE ALVES DA FONSECA FARIAS

Ciares 2000572020
Hue Bardo o #v Bisnco, 1412, Centrs - CEF, SI025-060 - Funaless - Gapra
Linidage Mantos oo recurscs plahcos, arova tients de seul mpasmaa etraigbet sOCiass.

T
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MARACANAU
RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

ACAD DO EMITENTE 1o LA B0F TE0E, A0 LA T ASMAT AR (1) CRILAATER
IDENTIFICACAO DO EHITEH"’ o IR CAGTE HTAGA) ) PREENTE
Moerm Coormpdedy
g S —
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Evamn 1C CH.;';NIDF -

Madico Solicdante Nao intormado
Convinlo PARTICULAN

Data: 22072020 Fodida; 260108

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA HELICOIDAL CRANIO-CEREBRAL
TECNICA: .
Realizados contes aviais do criinio sem a administragdo E.V. do produlo do contraste iodado.

LAUDO:
+ Hipeatenuagao corico-subcortical no polo do lobo temporal esquerdo @ no giro frontal inferior a

esquarda, sugenndo sequela de contusdo do pardnquima,
- Foco de calkcificacho Intraparenguimatoso de aspecto residual no lobo parietal diraito, madindo

0.2 cm,
- Parénguima encelalico restante com valores de atenuagdo normais e boa dilerenciagdo entro

subrstidncias branca e cinzenta.
- Ventriculos cerebrais simétricos com forma, dimensdes e lopogralia normais.

- Sulcos corticais, fissuras silvianas ¢ cislermnas anatdmicos.
- Nao ha desvios das eslruluras da linha média,

- Ndao identificamos colegbes patolbégicas intracranianas.

- Nao evidenciamos lesbes 0sseas na calota craniana.

CONCLUSAO: _

- Hipoatenuagdo cortico-subcortical no do lobo temporal esquerdo e no giro frontal inferior a
esquerda, sugerindo sequela de contusdo do parénquima.

- Foco de caicificagdo intraparenquimatoso de aspecto residual no lobo parietal direito.

2

Dr. Douglas Honning Pinheiro Aragao
Médico Radiologista CAM 13015/CE

Hus Beatriz Calinto, n* 300 - Pajugara « Matacanau ! Ceaia - (85) 3215 21123215 213)
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DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200338902

Vitima: FELIPE ANDERSON ALVES LIMA

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Fortaleza
Data do acidente: 04/04/2020

Traumatismo craniano com HSA e contus3do cerebral

C

Natureza:
Seguradora:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Investprev Seguradora S/A

Ao exame fisico psiquico e neuroldgico apresenta memdria remota alterada, atengao anormal, linguagem anormal,
humor anormal, afeto anormal, discurso confuso, pensamento fuga de ideias, dano cognitivo-comportamental

alienante.

Realizado tratamento conservador com Risperidona.

Deficit cognitivo-comportamental alienante.

Com sequela

02/10/2020

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

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

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

6.194/74)
LesBes neurolégicas que cursem com dano 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
cognitivo-comportamental alienante e

Total 25 % R$ 3.375,00
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider de

BFDrCE0T 20 Sedaura L ".I.I-‘

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0219412/20

Vitima: FELIPE ANDERSON ALVES LIMA Data do acidente: 04/04/2020
CPF: 038.160.713-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: EIEI;I:E ANDERSON ALVES

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

FELIPE ANDERSON ALVES LIMA : 038.160.713-50

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

A indenizagdo 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 06/08/2020 Data do cadastramento: 06/08/2020
Nome: FELIPE ANDERSON ALVES LIMA Nome: LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
CPF: 038.160.713-50 CPF: 657.763.053-49

FELIPE ANDERSON ALVES LIMA LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA




Seguradors
0 LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

e sl g L8

oralider.com b i efire e contato através de um dos numesfos abatn
J Das Bh 4 20h

wmm&ﬁ;m@mmmum
{para deficientes auditives & de fala): 0800 022 1206

Para mais esclarecimentos, acesse o site wwwsegurad
Central de Atendimento [para consuttas sobnn indenizagdes e primics): Capitals &
SAC (para dividas e reclamagbes): 0800 0228189 | SAC

Canal de Dendncla: 0800 591 2563 | Ouvidoria: 0800 021 91 35 g

' : ~ §s/oq 190
Nimero do pedido DPVAT: 3200234588 Data da solicitagio: 'jsmn_m 4G
Nome do beneficidrio: JEU'PE- ﬁﬂcie.-‘uwn Aluen ,ﬂ;ﬂlrﬂa m“mﬂmnzs,qgo_qﬁ-m

Nome dosolicitante: Selipe. Andevem Alver forma cPF dosalicitante: 035, 160.313-50)

DADOS PARA CONTATO
mumhﬂlgs ) 08351 6626, Tel. comerdal: | ) Tel. Residencial: )
ooo Boo oo
E-mail: )
- 3
|NFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO
] pAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLE MENTARES) L. invALIDEZ PERMANENTE [d morTe
| —
p—
MOTIVO DA SOLICITACAD 1
1 piscorRDO DA NEGATIVA [ piscorpo PO VALOR RECEBIDO [] piscorpo DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS J
§ £5TA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE? ]
EI NAD E SIM, informe guai(s) ﬂ Moonacrs. document o mdedicon.
doscurmerstoe, ¢lo
o ] teudodoma
] eoletion de Deneréncia
n Motas fiscais complemerntanes
Dwrtros:
n [CESCREVER)
e
i NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA soLICITAGAD ]
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Aszinatura do solicitante ou de quem assina a pedido (a rogo)

PO TANTE:
mMMﬁmmmmenm“tw"mm*“ " oA e — 2=
s pedado do Srpuo DPVAT

[rwrrvagho wine beneliclivio/ vt ala slfsbrtuado:
0 rida sllsbetinado deverd escolher pessoa de wua confisnga, alfabrtizada, miod ¢ Lapar,
para preencher e essinar o formuling, 3 seu pedido [a
s rognl.
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

r:":J_I.i' dadl

> #y

dora Lider

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0267351/20
Vitima: FELIPE ANDERSON ALVES LIMA Data do acidente: 04/04/2020

CPF: 038.160.713-50 CPF de: Préprio Titular do CPF: EFIIV-IﬂDE ANDERSON ALVES

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificagao

Outros

FELIPE ANDERSON ALVES LIMA : 038.160.713-50

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

A indenizagdo 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacgao: 22/09/2020 Data do cadastramento: 22/09/2020
Nome: FELIPE ANDERSON ALVES LIMA Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 038.160.713-50 CPF: 041.838.663-32

FELIPE ANDERSON ALVES LIMA PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0267351/20
Vitima: FELIPE ANDERSON ALVES LIMA Data do acidente: 04/04/2020

CPF: 038.160.713-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: EIE#:E ANDERSON ALVES

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

FELIPE ANDERSON ALVES LIMA : 038.160.713-50

Autorizagdo 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 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: 22/09/2020 Data do cadastramento: 22/09/2020
Nome: FELIPE ANDERSON ALVES LIMA Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 038.160.713-50 CPF: 041.838.663-32

FELIPE ANDERSON ALVES LIMA PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA



