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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, 26 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190549366 Vitima: EDSON BERNARDO NUNES
Data do Acidente: 17/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDSON BERNARDO NUNES

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, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo 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? 14808826
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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, 01 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190549366 Vitima: EDSON BERNARDO NUNES

Data do Acidente: 17/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), EDSON BERNARDO NUNES

Em razdo da falta de apresenta¢do do(a) FOLHAS CIRURGICAS, EM CASO DE CIRURGIA., n3o foi possivel
verificar a relagdo entre as lesdes permanentes e o acidente de transito relatado. Assim, a vitima devera
apresentar o documento acima indicado e outros que contribuam para esclarecer a relagao entre as suas
lesdes permanentes e o acidente, tais como os listados abaixo:

Boletim do primeiro atendimento médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica
hospitalar.

Relatoério 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 realizagao.

Em caso de cirurgia anexar: os relatdrios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais
usados, folha de anestesia, folhas de evolucdo 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 internagao ou tratamento ambulatorial.

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

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que 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? 14824616
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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 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190549366 Vitima: EDSON BERNARDO NUNES

Data do Acidente: 17/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), EDSON BERNARDO NUNES

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 emissao do laudo da avaliacdo médica.

O nao 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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14971950
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Estado do Ceara

Secretaria de Seguranga e Defesa Social - SSPDS
Policia Civil do Estado do Ceard

pelegacia Geral de Policia Ciwvil

Departamento de Policia da Cagita1 - DPC
Trigésimo Segundo Distrito Policial

=

CEOECRET F DL A D

Antonio Paula da Silva, Escrivido de
Policia Civil, lotado na Trigésima Segunda
Delegacia Distrital, no uso de suas
atribuictes legais, etc..

CERTIFICA que nesta data, comparecey em Cartério

EDSON BERNARDO NUNES, portador do RG 98002319528 SSP/CE e CPF
018.698.473-18, residente na Travessa Expedicionarios, ST 21, 52,
Altos, bairro lardim América-rFortaleza/Ceara, onde vem informar que
fo1 vitima de acidente de transito, fato ocorrido por volta das
22h42min, do dia 17/06/2019, na Av. Pergentino Maia, rua Antonio
Barros, em Messejana, quando se deslocava pilotando a MOTOCICLETA,
marca HONDA/CG 125 FAN KS, DE COR PRETA, AND/MOD, 2010/2010, de PLACA
NUX-4237/CE., CHASSI 9C23C4110AR720551, RENAVAM 268375887, licenciada
em nome de: ANTONIO JONAS VIANA ASSUNCAC, ao passar um semaforo que
estava no amarelo, de repente o mesmo ficou wvermelho, ocasidoc um
veiculo de PLACAS nado identificadas colidiu na sua traseira, vindo a
cair ao solo, sendo socorride pelo SAMU para o Frotinha de Parangaba,
onde foi submetido a cirurgia. O REFERIDO E VERDADE. DOU FE.///

cartorio ds&fz D15tr{gp policial, em 23 de Setembro de 2019.

ﬂ“

Antonio Pal.i'l '“'E;S}"
Escrivdo de P
Mat. 97,122 ¥ <

DECLARANTE Ehon BLanondd v

Rua LD 2 com rua NS 01, s/N°, Bom Jardim - Fortaleza, Ceard
Fone: (85) 3101.6105, Fax. (85) 3101.6104
Endereco eletronico: 32dp@peliciacivil.ce.gov.br
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'SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU
SERVIGO DE ARQUIVO MEDICO ESTATISTICO - SAME

Freteitura de

Fortaleza

LT # Blonsmas te 4300
ﬂ':m.-t'ﬁ'n
Sy o N
OfH0] £ g o
= i 2 < H

e DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou
alendimento ao Sr. Edson Bernardo Nunes - C.P.F, - 018.698.473-18, no dia
17/06/2019, as 22h42min, na Rua Doutor Pergentino Maia com Rua Anténio
Barros, no Bairro Messejana, vitima de acidente de transito

Declaramos ainda que SEgue em anexo copia do Prontuario do Atendimento acima
mencionado

Docurnenta requerido por meio do Processo n® P770886/2019.

Fortaleza, 17 de Julho de 2019,

Alenciosamente.
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Mauricio Lopes Alves Reinaldo Silva ﬁil?c?adn =
Responsavel - Protocolo Responsavel - Protocolo
SAMU 182 Regional Fortaleza SAMU 192 Regional Fortalera

b
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FONE (0B5) 3452 9141
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PRONTUARIO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
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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: 25/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDSON BERNARDO NUNES

BANCO: 104
AGENCIA: 01047
CONTA: 000000010139-8

Nr. da Autenticacdo 5710CD7989A17274
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CASEMIRO MEDEIROS
MEDICO
CRM - CE 6618

RELATORIO MEDICO

Relato, para os devidos fins, junto ac DPVAT, que o Sr{a):
EDbsor Ben sverey pure

Vitima de acidente de transito, em 17 o6 /2219 . sofreu:

FOTURS EXTeSTR CopmimuTIve Lo muis ClEumes

E submeteu-se a tratamento(s):

\AMPEa  Gnun 6y L + 49 BioTice TEme Pia

Encontra-se de alta clinica, e apresenta invalidez permanente, com grau de
incapacidade funcional irreversivel de:

Bon B eSEre A Cangp 4 R

Pertn Tuvnawral o P ElnveEneo,

Fortaleza, 1| de _wutuane 4o 29

oo WX

Dr Casermiro Medeinos CRM = CE 6518

Casemire Medelros Ir,
Medics CRM/CE 5E18
CPF 120067967837
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Ministério da Fazenda
Secretaria da Recelta Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N° do CPF: 018.698.473-18

Nome: EDSON BERNARDO NUNES
Data de Nascimenta: 01/11/1987
Situacdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigdo: 10/03/2004

Digito Verificador; 00

Comprovante emitido &s: 16:20:10 do dia 24/09/2019 (hora e data de Brasilia).
Cddigo de controle do comprovante: CBE6E.EA52.8611.C6B2

Este documento ndo substitui o “Comprgvante de Inscricdo no CPF".

{Modelo aprovado pela INRFEB n® 1,548, de 13/02/2015.)
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190549366

Vitima: EDSON BERNARDO NUNES

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: 17/06/2019

FRATURA DO HALUX ESQUERDO.
ANQUILOSE INTER FALANGICA DO HALUX ESQUERDO.

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

REALIZADA RAFIA E TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA. NAO FEZ FISIOTERAPIA. ALTA MEDICA.
DEBILIDADE FUNCIONAL COMPLETA DO HALUX ESQUERDO.

Com sequela
19/10/2019

Observagdes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS DO HALUX ESQUERDO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
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 - o
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00




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: 3190549366
Nome do(a) Examinado(a): Edson Bernardo Nunes
Endereco do(a) Examinado(a):  Avenida dos Expedicionarios, 52 Altos
Jardim Americafortaleza F CE CEP:60411-135
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ MTE / CE ] 8200732
Data local do acidente: [ 17/06/2019 ]
Data local do exame: [ 19/10/2019 ] FORTALEZA [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO HALUX ESQUERDO

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.
Tratamento: REALIZADA RAFIA E TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA. NAO FEZ FISIOTERAPIA.
Complicacoes: SEM
Data da Alta: 11/10/2019
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
ANQUILOSE INTERFALANGICA DO HALUX

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
SEQUELA FUNCIONAL GRAVE DO HALUX PELA PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, 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 o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, 0o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigfes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
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): Regido Corporal (Sequela):
12 DEDO DO PE (HALUX) - Lado Esquerdo
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
% dodano: ( ) 10% residual ( )25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) ive Freitas Cavalcante
Carimbo com Nome e CRM CPF - 558.900.833-68
CRM/CE - 9050
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider de

BFDrCE0T 20 Sedaura L ".I.I-‘

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0330926/19
Vitima: EDSON BERNARDO NUNES Data do acidente: 17/06/2019
CPF: 018.698.473-18 CPF de: Proprio Titular do CPF: EBSN%Z BERNARDO
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

EDSON BERNARDO NUNES : 018.698.473-18

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacdao 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 24/09/2019 Data do cadastramento: 24/09/2019
Nome: EDSON BERNARDO NUNES Nome: PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA
CPF: 018.698.473-18 CPF: 047.882.963-90

EDSON BERNARDO NUNES PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0330926/19
Vitima: EDSON BERNARDO NUNES Data do acidente: 17/06/2019
CPF: 018.698.473-18 CPF de: Préprio Titular do CPF: [DoON BERNARDO
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

EDSON BERNARDO NUNES : 018.698.473-18

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes 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 reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 24/09/2019 Data do cadastramento: 24/09/2019
Nome: EDSON BERNARDO NUNES Nome: PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA
CPF: 018.698.473-18 CPF: 047.882.963-90

EDSON BERNARDO NUNES PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0330926/19
Numero do Sinistro: 3190549366

Vitima: EDSON BERNARDO NUNES Data do acidente: 17/06/2019
EDSON BERNARDO

CPF: 018.698.473-18 CPF de: Préprio Titular do CPF: | '\ -c

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo 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 indenizagdo, 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 reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 14/10/2019 Data do cadastramento: 14/10/2019
Nome: EDSON BERNARDO NUNES Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 018.698.473-18 CPF: 035.841.423-77

EDSON BERNARDO NUNES ANDERSON DE SOUZA LEITE



