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

> Bem-vindo > Peticionamento Eletronico > 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 WEB1.21.01825779-9 em 22/01/2021 10:52:58.
« 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 petigdo 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 Cldvis Bevilaqua

Processo 1 0269661-42.2020.8.06.0001

Protocolo : WEB1.21.01825779-9

Tipo da peticao : Contestagdo

Assunto principal 1 Seguro

Data/Hora 1 22/01/2021 10:52:58

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 2777818_CONTESTACAO - 1-10.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentagao : Comprovante (9) - 1.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=01000004 EK9T &tipoPeticao=Intermediaria 11
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COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 237 AGENCI A: 2373-6 CONTA: 000000429200- 6
DATA DA TRANSFERENCI A: 29/ 06/ 2011
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 2. 362,50

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE: VI CTOR MARQUES DA Sl LVA

BANCO 237
AGENCI A: 00728-5
CONTA: 000000534236- 8
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BRADESC(02906201105000000000023700728000000534236236250 PAGO



Laudo de Verificacdo e Quantificacdo de LesGes Permanentes

Informagdes do Acidente

Sinistro: 2011/202668

Vitima: VICTOR MARQUES DA SILVA
Local: CE-IPUEIRAS

Data do Acidente: 26/09/2010

Avaliacdo do Medico Perito Legista

I. H& leséo cuja etiologia (origem causa) seja exclusivamente decorrente de acidente pessoal com veiculo automotor de via terrestre?

a) [x/sim by [ INAO o [ lprea.

SO prosseguir em caso de resposta afirmativa
1. Descrever o quadro clinico atual informando:
a) Qual (quais) regiao (regides) corporal (is) encontra (m) — se acometida (s);

MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

b) As alteragdes (disfungdes) presentes no patriménio fisico da vitima, que sejam evolutivas e temporalmente compativeis com o quadro
documentado no primeiro atendimento médico hospitalar, considerando-se as medidas terapéuticas tomadas na fase aguda do trauma.

FRFATURA DO TERGO DISTAL DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA. ORTESE GESSADA POR 06 MESES.

IIl. H& indicacdo de algum tratamento (em curso, prescrito, a ser prescrito), incluindo medidas de reabilitacdo?

a [ lsm by [xINnAoO

Se SIM descreva a(s) medida(s) terapéutica(s) indicada(s):

V. Segundo o exame medico legal, pode-se afirmar que o quadro clinico cursa com:

a) D Disfungdes apenas temporarias
b) Dano anatdmico e/ou funcional definitivo(seqiielas)
Em caso de dano anatdmico e/ou funcional definitivo informar as limita¢des fisicas irreparaveis e definitivas presentes no patriménio fisico da vitima.

ATROFIA DE PANTURRILHA ESQUERDA, EDEMA POR HIPERTROFIA SINOVIAL EM JOELHO E TORNOZELO ESQUERDO, BLOQUEIO DA
MOBILIDADE DO JOELHO E TORNOZELO ESQUERDO EM GRAU LEVE E MARCHA CLAUDICANTE A ESQUERDA COM USO DE MULETA
CANADENSE.

V.Em virtude da evolugédo da lesdo e/ou de tratamento, faz-se necessario exame complementar?
a) | |sIM, em que prazo:

b) NAO

Em caso de enquadramento na op¢&o “a” do item IV ou de resposta afirmativa ao item V, favor NAO preencher os
demais campos abaixo assinalados.

VI. Segundo o previsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover a quantificagio da(s) leséo (des) permanente(s) que ndo seja(m) mais
susceptivel(is) a tratamento como sendo geradora(s) de dano(s) anatémico(s) e/ou funcional(is) definitivo(s), especificando, segundo o anexo
constante a Lei 11.945/09, o(s) segmento(s) corporal(is) acometido(s) e ainda segundo o previsto no instrumento legal, firmar a sua graduacao:

Segmento corporal acometido:
a) D Total (Dano anatdmico ou funcional permanente que comprometa a integra do patriménio fisico e/ou mental da vitima).

b) Parcial (Dano anatdémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas parte do patrimdnio fisico e/ou mental da vitima). Em se
tratando de dano parcial informar se o dano é:

b.1) D Parcial Completo (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa de forma global algum segmento corporal da vitima)

b.2) Parcial Incompleto (Dano anatdmico e/ou funcional permanente que comprometa apenas em parte a um (ou mais de um) segmento
corporal da vitima)



b.2.1) Informar o grau da incapacidade definitiva da vitima, segundo o previsto na alinea Il, 1° do art. 3° da Lei 6.194/74 com redag&o introduzida pelo
artigo 31 da Lei 11.945/2009, correlacionando o percentual ao seu respectivo dano, em cada segmento corporal acometido

Segmento Anatémico

12 Leséo
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

Marque o percentual

D 10% 25% D 50% D 75%

22 Lesao

Marque o percentual

D 10% D 25% D 50% D 75%

32 Lesao

Marque o percentual

D 10% D 25% D 50% D 75%

42 Lesdo

Marque o percentual

D 10% D 25% D 50% D 75%

Observacao: Havendo mais de gquatro sequelas permanentes a serem guantificadas, especifique a respectiva graduacdo de acordo com os critérios
ao lado representados:

Local e data de realizacdo do exame médico legal:
CE - IPUEIRAS, 19/10/2011

Médico Perito: GUSTAVO ADOLFO PEREIRA DA SILVA JUNIOR CRM: 6302/CE
Médico Revisor: MARIA DE FATIMA FURTADO VELOSO DE MELO CRM: 52495155/RJ

Dra. Fatimao Furtodo Melo
Meédica Perita
CRM-R]-52 49515-5
g,adasft;ﬂ Kacional

.l

,e-’ gfff ’..

Ll

Assinatura do médico revisor - CRM

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

Rio de Janeiro, 29 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200267207 Vitima: VICTOR MARQUES DA SILVA
Data do Acidente: 04/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VICTOR MARQUES DA SILVA

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? 15982007
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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, 06 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200267207 Vitima: VICTOR MARQUES DA SILVA

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

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), VICTOR MARQUES DA SILVA

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$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$ 7.087,50

Recebedor: VICTOR MARQUES DA SILVA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 237

Agéncia: 000000728-5

Conta: 000002648-4

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



QO LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B . e B

2 - ¥ do sinistro ou ASL: !~rf:'F‘Fdl'-¢Hrrll: 4 - Nome completo da vitima:
H3922631395]| VICTOR MARGUES DA S/LUA

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAILS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA VITIMA/BENEF me-:lm WF A45,/ 2012

e\ C TOR. MARGUES DA S/LUA §9422691391
i GRICULTOR t'Emmn'DT LAO JdosSe E_SHW: sl g
H'NWS:':\D J0<C 12 - Cidade: __I__":U AR ! uéng ‘fi 20 -000
e N (8806019085

E DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENERCIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADDR

= 17-Nome completo do Representante Legak:

g 18 - CPF do Representante Legal: 19 - ProfissSo do Representanie Legal:

E Declara, para todos o5 fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[ recuso iNFOrRMAR [ ®s1.00 A RS1.000,00 [J »s$2.501,00 ATE RSS.000,00
[ semrenoa [ »$1.001,00 ATE $2.500,00 [0 acima ot rss.000,00
21- DADOS BANCARIOS: B BeneRICIARIO DA INDENIZACAD [[] mePResENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[(] cONTA POUPANGA fSormente pars s bances abaiuo. Assinsie uma apcdi) B conta correnTE — X
[ wradesco 237) [ et 341) Nome do BANCO: 1% FAPDESCO

[J BancodoBrasil(001) [ Caba Econéemica Federal (104)

m!nm.[:)O conta: ]D AE!HEM:O o D¢ Y & ]@

(informar o digho s sdetic] [ndorrnar o digho e eetic) (mformmar o digho se st {inforrear o digito se existir]

Autorize a Seguradora Lider a creditar na eonta baneiria informada, de minha titularidade o valor da inde nizagdafreembalso do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apos a efetivagio do crédite, guitagdo total do valor recebido.

12 - DECLARACAD DE ALISENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarn, sob a3 penas da lei, que estou Impassibiilado de apresentar o laudas do Instituta Médico (ML) para o fins de requeriments de indenizagdo
da Sequro DPVAT por invalidez permanente, umaz ez que (assinalar uma das opedes): i

!HhhiMLMm"qﬂudnmwdamm:m
[ 01ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
I:[ﬂ IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com praza superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
Ipresentada, concordanda, desde & em me submeter § avallagSo médica ds custas da Seguradora Lider para verificaglio da existéncia e quentificagio dis lesdes
peTmanentss decomrentes de acidente de trinsito, conforme Led 5.194/74, art. 39§19, declarando que esta autorizacda ndo significa prdvia concorddncia com a futura
avaliagdo mikdica ou remincia 3o direito de contesta-la, caso discorde do seu contelida,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS -
13 - Estado 24 - Data do

cwildavitima; [ Seiteko ] Casado(no Ovi) [T overciado 7] Separado ludiciaimente [ viivo Sbito da vitima:
5 - Gade Parentesco coma vitima: | 26 - Vitima delsou companheirala): Ds.m Dm I7 - S a witima debeou companhesrolal, informar o nome complsta:

SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

28-viima [ ] Sim | 29-Setinha fihos, informar | 30 viradebou [ ]Sim | 31-vitima |_]Sim | 32- Se tinha imdos, Informar | 33 - vitims detiou [ ] 5
tm!l-ns?D NEg | Vhos: Falecidos: mlnhinmﬁ?m Nio | teveimdos? Mgy | Vives: Falecidos: paty v vivas? [Inse
Eﬂ'.l)llch;h de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagho do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficiarios que se ApresEniarem & provarem

exta condiglo, estando clente, ainda, de que qualguer omissSo ou declarago nio verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressareir o valor recebido, além da
responsabiiidade criminal por miracSo do artipo 299 do Codign Pendal.

35 - Nome legivel de guem assina a rogo/a pedido

Assingtura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39- 24 | Mome:
CPF:

37 - {*] Assinatura de quem assina 3 rogo/fa pedido

Assinatura da testemunha

toiem ] CCEHAS - C_{. L_C-Ld otl2gco
e Léxgﬂ‘ AL Wﬁﬁr
- da witima/benefickinio (declamnie)

42 Assingtura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)

FP5.001 V002/2019




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

._\ SECRETARIA DA SEGLRANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL OE IBIAPINA

Imprasso n® 2020377755

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 475 - 575/ 2020

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Cnmunicacéa: 26/06/2020 14:47:28

|Data / Hora da Ocorréncia: 04/04/2020 14:30:00

Enderegc da Ocorréncia: SIT SAO BENTO, ZONA RURAL - IPUEIRAS/CE
lpnntﬂ de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
umnme VICTOR MARQUES DA SILVA
‘Nascimento: 14/11/1972 CPF: 434.226.913-91
|RG 210994191 Orgao Emissor:SSP UF: CE
F liac2do: MARIA RAIMUNDA MARQUES DA SILVA

ANTONIO MARQUES DA SILVA '
|Endere¢;o SITIO SAO JOSE
Bairro: ZONA RURAL |
‘Municipio: IPUEIRAS/CE CEP: '
Pais: BRASIL Telefone:
= Dados d dnfsj Veiculo(s) o
; 1) Placa: HWJ4132 Uf: CE Municipio: GUARACIABA DO NORTE Chassi: |
9C2JC30201R026796 Renavam: 755479483 Tipo do Veiculo: |
MOTOCICLETA Marca /| Modelo: HONDA/CG 125 TITAN ES Ano
Fabricacao: 2001 Ano Modelo: 2001 Combustivel: GASOLINA Cor:
|  VERMELHA Proprietario: FRANCISCA VANDERLANGIA R DE FREITAS
Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

) o Historico )

|A VITIMA AFIRMA QUE NA DATA E LOCAL SUPRACITADOS, ESTAVA |
P!LDTANDD A MOTOCICLETA ACIMA DESCRITA, QUANDO EM DADO |
| MOMENTO, O PNEU DA MOTOCICLETA DERRAPOU, OCASIAO EM QUE O |

| CONDUTOR CITADO PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLETA E CAIU AO |
SOLO; QUE A VITIMA FOI SOCORRIDA POR POPULARES, OS QUAIS A|
LEVARAM PARA O HOSPITAL MUNICIPAL DE IPUEIRAS-CE; QUE A VITIMA FOI
ENCAMINHADA PARA O HOSPITAL MUNICIPAL DE CRATEUS-CE; QUE A VITIMA |
CONTRAIU ALGUMAS LESOES, TEVE FRATURA NO FEMUR ESQUERDO. E |

| NADA MAIS DISSE.

DELEGACIA DESTINDO: DELEGACIA MUNICIPAL DE IBFAPINA T T

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : m%‘ “""'! I‘*“,‘“'",;“, g f

(/"AnEﬂsuu DE OLIVEIRMALVES - MAT.: 300084-1-3

R

RESPONSAVEL PELA mFoRHm;in?E; T

VISTO DO DELEGADO(A) :

o ————

MANUEL RUBANI PONTES SILVA FILHO - MAT.: 133846-1-4

CELFGACIA MUNICIPAL DE IBIARINA Pag. 1 de !
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QO LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B . e B

2 - ¥ do sinistro ou ASL: !~rf:'F‘Fdl'-¢Hrrll: 4 - Nome completo da vitima:
H3922631395]| VICTOR MARGUES DA S/LUA

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAILS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA VITIMA/BENEF me-:lm WF A45,/ 2012

e\ C TOR. MARGUES DA S/LUA §9422691391
i GRICULTOR t'Emmn'DT LAO JdosSe E_SHW: sl g
H'NWS:':\D J0<C 12 - Cidade: __I__":U AR ! uéng ‘fi 20 -000
e N (8806019085

E DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENERCIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADDR

= 17-Nome completo do Representante Legak:

g 18 - CPF do Representante Legal: 19 - ProfissSo do Representanie Legal:

E Declara, para todos o5 fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[ recuso iNFOrRMAR [ ®s1.00 A RS1.000,00 [J »s$2.501,00 ATE RSS.000,00
[ semrenoa [ »$1.001,00 ATE $2.500,00 [0 acima ot rss.000,00
21- DADOS BANCARIOS: B BeneRICIARIO DA INDENIZACAD [[] mePResENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[(] cONTA POUPANGA fSormente pars s bances abaiuo. Assinsie uma apcdi) B conta correnTE — X
[ wradesco 237) [ et 341) Nome do BANCO: 1% FAPDESCO

[J BancodoBrasil(001) [ Caba Econéemica Federal (104)

m!nm.[:)O conta: ]D AE!HEM:O o D¢ Y & ]@

(informar o digho s sdetic] [ndorrnar o digho e eetic) (mformmar o digho se st {inforrear o digito se existir]

Autorize a Seguradora Lider a creditar na eonta baneiria informada, de minha titularidade o valor da inde nizagdafreembalso do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apos a efetivagio do crédite, guitagdo total do valor recebido.

12 - DECLARACAD DE ALISENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarn, sob a3 penas da lei, que estou Impassibiilado de apresentar o laudas do Instituta Médico (ML) para o fins de requeriments de indenizagdo
da Sequro DPVAT por invalidez permanente, umaz ez que (assinalar uma das opedes): i

!HhhiMLMm"qﬂudnmwdamm:m
[ 01ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
I:[ﬂ IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com praza superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
Ipresentada, concordanda, desde & em me submeter § avallagSo médica ds custas da Seguradora Lider para verificaglio da existéncia e quentificagio dis lesdes
peTmanentss decomrentes de acidente de trinsito, conforme Led 5.194/74, art. 39§19, declarando que esta autorizacda ndo significa prdvia concorddncia com a futura
avaliagdo mikdica ou remincia 3o direito de contesta-la, caso discorde do seu contelida,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS -
13 - Estado 24 - Data do

cwildavitima; [ Seiteko ] Casado(no Ovi) [T overciado 7] Separado ludiciaimente [ viivo Sbito da vitima:
5 - Gade Parentesco coma vitima: | 26 - Vitima delsou companheirala): Ds.m Dm I7 - S a witima debeou companhesrolal, informar o nome complsta:

SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

28-viima [ ] Sim | 29-Setinha fihos, informar | 30 viradebou [ ]Sim | 31-vitima |_]Sim | 32- Se tinha imdos, Informar | 33 - vitims detiou [ ] 5
tm!l-ns?D NEg | Vhos: Falecidos: mlnhinmﬁ?m Nio | teveimdos? Mgy | Vives: Falecidos: paty v vivas? [Inse
Eﬂ'.l)llch;h de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagho do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficiarios que se ApresEniarem & provarem

exta condiglo, estando clente, ainda, de que qualguer omissSo ou declarago nio verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressareir o valor recebido, além da
responsabiiidade criminal por miracSo do artipo 299 do Codign Pendal.

35 - Nome legivel de guem assina a rogo/a pedido

Assingtura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39- 24 | Mome:
CPF:

37 - {*] Assinatura de quem assina 3 rogo/fa pedido

Assinatura da testemunha

toiem ] CCEHAS - C_{. L_C-Ld otl2gco
e Léxgﬂ‘ AL Wﬁﬁr
- da witima/benefickinio (declamnie)

42 Assingtura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)

FP5.001 V002/2019




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 03/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VICTOR MARQUES DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 00728-5
CONTA: 000000002648-4

Nr. Autenticacéao
BRADESC00308202005000000000023700728000000002648472500 PAGO
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SECRETARIA DE SAUDE

Unidade de o:m:_____h_ rom
Distrito Sanitrio: Municipio: “Wpaddanon - © ¢
Nnmum C'-‘% oo _‘guLu-Q _ Prontugrio Ne-

- @ MUNICIPIO DE IPUEIRAS - CEARA

Sexo: M{"_T FJ Dm! de Nascimmrn.*_‘!_iﬂ_w_ Ocupacao:

Enderego: _____ ___ Bairma: Tel

'—-_:—- g e ———
Ez 1]

Resultado de Esw G s E,

Conduta J4 Realizada:

| o o b rnalung bo .

% — Maduiy O g, Jex L5
o rhants - N° Registro Data Hora
p S

Funcio
AGENDAMENTO
Encaminhamento para atendimento: Ambulatorial [ Hospitalar[]  Auxilio Diagnéstice O
F'maaﬁknantg-________ — __ Profissional:
Unidade de Refaréncia S —— e _ Data; ¢ / Hora:
FICHA DE CONTRA-REFERENCIA(")

Unidade de Referéncia . . o
Municipio: S — Prontugno N® e Alla: L/
Resumo Clinica/Cirirgico:
Resultado de Exames:
Diagnéstico: Principal . CiD:

Secundério1 —_— clD:

Secundario 2 S CID:
Froposta de Conauta Para Seguimentn

o Probferma uaslooy 3 refardngi? Sml_ Ndo 0 motivo de ralerfincia coincide tom o diagnédstico? Sim [0 Nao[]

e - = —_

N =




CRATEUS

|
Y [ SOCIEDADE B 5FIC '+t [F 200 CANILT
e “3 | i HOSPITAL SAC Lt.<
"F FICHA DE INTERiA JAG E ALY —
UAMD S 20 PACIENTE

Neme I e i ; = - A Promtusro Atendimsnte
~ VICTOR MARQUES DA SILVA Bt

Mascimeniol | |Local - o | Pain Nacionalidads inade

14111197, | IPUEIRAS Brasil 47 Anois)

(T “RagaiCar e SR ] —

Masculing Parda Solleroia CATOLICA
“Documantolh) —— - — e

CPF 434 228 §13.91 14 £700 642 6200-08

; e - " " e ' - T T Mumigiple CEP

CAMPO JOSE 1 &Y | 2L =1 HA) IPLUE'RAS-CE 62230200
Fona | '____'_m_ _|,h' : i o - iyt - . Fone Emprosa

188199 | AGrICULTG . N o o

R T8 i I S W RS e T T OPF go Responsival Fone Raspansdval

FRANCISCO JDSE ARAUJO MOREIRA : ’ E— P -
Endaregu A Cénpuge
Mhe T a e "

MARIA NOAMARGUES _ ANTONID MARQUES DA SILVA — - e

pADCy : ¢ INTERNAGAO )

| DataHorn - [QuariciLeite  apcssic & = Thmiea R Sator =

0510472024 11 §6 057-0001 | =i oiinlacia SIRURGICA INTERNACAQ - PS
| osK S E ) RRRER SR ...

SuUs o

Medica 1 e £ o T RS IS e CRM

JANIL SANCHES JORQUEIRA E!-'_li

CiD Principa e = = sz } Camplemont

s_:*::::r:f; gidfisedofémur - | 5723 Fratura da diafise do femur

13510014470 - o
Usuine I a T [Fecadirwme WS S { Smpeanatat
NAYARA ALVES TEIXEIRA DE SOUZA B i

Oata Saida Haora "l:gnd'ui."-l e owlle = . P Usubno Saida

TEAMO DE /' (ORZ AL AO DE INTERNAGAO

Aulorizo a internagdo do aciia ciiadn 1estz im0 sl bem como os tratamentos clinicos, cirurgicos e
realizaga¢ de necropsia, que se ;¢ necessas ) Jutrossim, tomo ciéncia e submeto-me as

disposi gerais contidas ric *=:uiarmernts 40 Hospital. OBS: O Hospital so se responsabiliza por
objetos e valores dos pacie:des o ac.meanha.:t 22, quando guardados na Tesouraria.

O ie

ALzinglura do responsaved

ciehte ‘
eEalo NAYARA ALVEST AEv %% 1R ¥
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w3000
Guia de atendimento - CONSULTORIOS - — =R ——
DADOS DO PACIENTE o
end.  Nome do Pacienie CRS Gula de Autorizaglo
VICTOR MARQUES DA SILVA 165700640620005
M Estada Gl Soun
g2t 913-01 Soleirofa) Masculing
manie Local Idsde
i _ IPUEIRASICE 47 Anois)
JIMARQUES DA SILVA MARIA RAIMUNDA MARQUES o
: Bairr e [EeP I Mumiglgle 0 WF | Telfons
O JOSE . SN ZONA RURAL §2230-000 | IPUEIRAS _ | CE | 889939860981
AGRIGULTOR .
CPF oo Aesponsival  Enderoco "~ Municigio uE
IMUNDA MARQUES . CAMPO SAD JOSE , SN IPUEIRAS o CE
DADOS DO ATENDIMENTO
Hara Convéinia Matricuin cip
1004 SUS ;
Alendimenis CAN/UF Tipa Atendimona
.JMI!‘IL SANCHES JE}R(}UETRA BB45/CE CONSULTA ORTOPEDICA\TRAUMATO
de Acidente ) | Furcianarie = e aeiaT 1T r o mrt i
- | MARIA RODRIGUES MACEDO DE S0USA -
s — — - — —
2020
Sala Oataiora Liberagdo Tipa de Saida
D5/0472020 11 43 Parmanéncia
Sinais
Temparagsra (§C) Fr-m-h:u Cargiacs (bpm)  Froquéncis Rospirslons [igm) nzmum.:. {mmisg] PA Disstoliza (mmHg) 1;?&?0: Alura fem) Oximetris [mmHg)  Glicemis [mgidl)
120 B0
Classificacdo ﬂ'-l Risca
Classi o de Risco: AZUL Data e Hora: 05/04/2020 10:02
Res vel pela Classificagdo: ALINE SOARES ROSA
Rela !
Paciant historia de gueda de moto ontem, com uso do capacete sic, relata edema em MIE e dificuldade para movimentagdo no local, nega queixas

o momaenta, nega alergia medicameniosa ou alimentar @ comorbidades

Motiva do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histérico, Diagnostico, Eumes Eoiicitadus [ Enndula}

05/04/2020 11:43:00h Responsavel: JAMIL SANCHES JORQUEIRA CRM-CE 6945

PACIENTE COM TRAUMATISMO NA COXA E COM DOR E LIMITAGAO FUNCIONAL DECORRENTE QUEDA
RX DO|PACIENTE

FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR

TALA SPICA

INTERNAMENTO

£ 4 '

/
HAMIL SANC JORQUEIRA - CRM 6845 Assinatura Paciente/Responsavel
Responsavel MARIA RAIMUNDA MARQUES




Cliante VICTO MARQUES DA SILVA P.137792 CC Atendimenta [1-159633

Data Npssimento. 1411111972/ M Data Enuta 05/04/2020 Caitie: A0 CANLO
e Entana 20:44:33 RG
o). JAMIL S. JORQUERA Impressdo; 0S/04:2020 21:07:57

Os r¢sultados dos exames podem solrer alleracoes lisiologicas. Somente seu medico pade interpreta-los correlamente.

COMPLETO
ngue total c/edta] Método: [automaiizade} / Exame realizade com leitura de lamina

Valores de Referéncia:

Valores Encontrcados Masculino Feminina

3,99 milhSes /mm? a4 - S8 3,8 - §8,2

ina: 12,6 g/dL 13,5 - 17,0 1.3 - 15,2

ito: 37,2 % 39,0 - 50,0 15,0 - 47.0
it 23,2 TL g0, 0 - 96,0
.+ 31,6 pag 32,0 - 16,0
.+ 33,9 % 27,0 — 33,0
: 13,0 % 11,0 - 16,0

Hemacias Wormociticas & Normocromicas.

-~ Global:; 6.900 cé&ls. ! Adultos: 4.000 — 11_000
4 a7 anass.: 6.000 - 15.000
8 a 12 ancs: 4.500 - 13.500

et e - i A 40 - 18
Promiplfcitos......» 0,0 % Q /mm - r
AT P R R TR Q /mm? - -
MetamieldclitoS. .. .. .0 % 0 /mm? B - 2 o - 100
' UTRIY S : a /mm? I 6 - 500
Segmeptpdos. . . .0 .- : 49,0 % 23381 /mm? ig - 73 1.500 - £.000
Easindfllos. cos st L0 A 69 /mm? o - & oo - GOO
Basadfiles.civeinsvns 0:0 % 0 /mm' 0 - 2 6 - 100
Linfépitos...covs oot 46,0 & 3174 /mm? 10 — 43 600 - 3.500
MOnACHEDS . o s os o : 4.0 % 276 /um* 4 - 13 300 - 1.400

Obseryvatdo.........: Aiséncia de avipias linfocitarias.
Neutréfiles sem alteragbes degenerativas.

PLAQUETAS . . ... ST 185.000 /mm' 150,000 - 400.000 fmm®

e

Obserpwabdo. o - : Plagquetas morfolugicamente normais.

SELD DE uuuumﬁ | " :
' \ Lab “'IEd Ica DR.EDWYN LOWIS!
. - WAaE WY ELE SO0

CRF: 5443




Client VICTO MARQUES DA SILVA P.137792 CCT Atendimento 01-159633
Dats ssments: 14/11/1972 / M Daia fivads  05/04/2020 Carminle: SROTANI
1 Hora Entade  20):44:33 AG
Mmeaicp Orls). JAMIL S. JORQUERA impressio: 05/04/2020 21:08:02
ESHHIL

Tempo de Coagulacao

Métod

| ¥
an

Material:

Result

Lee-White
Sangue

ado: 7 minuto(s) e 0B segundo(s)

Valor|de Referéncia: De 5 a 10 minutos

TEMFO |

Materid

Jet

DE PROTROMBEINA

: |PLASMA CITRATADOD) Mérode: |CONGULOMETRIA-QUICK AUTOMATIZADO)

PACIEN]

CONTRO]
INR. | .

Faixa derd
Profilay
Tratdgmen
Prafilay
Profilas
= Trat§mean
- Procgdss

Semi-sutomacho = Quick Timar

Valopzes de Referdncia.

Tempe de procrombine; igaal oo maler 70,00 %
INE. ihesakgdeeawnd sALre 008w 1530

B e T R S 11,7 segundes 100,0 %
dEiirlntt-tiitti-t.: lzpn EEgLI’]d'DE 10“;&%

.......... 0,98
péutica sm INR para varias (ndicagdes ua Tratamento anti-coagulantes
ia da Tromboembolia wvancss 2,0 a 4,0 alva 3,0.
to da TVP (fase cricical, de embalia pulmnppar £ embolls =istémice =
ia em eirurgia de alis risegs = 2,0 & 3,0

fa de embolia venosa siscémica =m paciencties com fibrilaglo atrial o
to de TVP (fass aguds! = embcolis pulmonar o0 mistémics [(fase agudal
de wdlvula cardiacra, epholis siastémica recoz+ente e smbolia arterial

SELO DE QUALIDADE jL ' '.'d.
- ‘.abmedica

CNTE

ltados dos exames podem solrer alleragoes fisioldgicas. Somente seu medico pode interpreta-los corretamente.

2. a 4,0 alva 3,0

T™ = 2,0 a 4,0
= 2.0 a 4,0

P

'
= 1.0 a 4,5 alvo 3,5.

DR.EDWYN LOWISI
CRF: 5443
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Pagina 1
vATED
Solicitagdo Interna de Exame de Imagem
| Pacianta Prontuiri
(VICTOR MARQUES DA SILVA [137T92
| Dta de vt Horme da s
]L'I4.||'1 11arz MARA RAIMUNDA MARQUES
(iieds R e — |Bata da intermagio
Ei” Ano( SUS . B - |05/04/2020
Setor Aposanto Laita
CLINICA CIRURGICA ENFERMARIA 043 - 0001 ]
Rasponsival CRM
JAMIL E}N_ NCHES JORQUEIRA 6845

Dadosg Clinicos Resumidos:

RX DO HEMUR E EM AP E

N

e o 012217

Hipotesas Diagnosticas:

'Examga olicitados:
003558 -|COXA

Prioridade: O exame sera realizado du

As hs. Por

Encaminhado ao Posto de Enfermagem




~ FOLHA DE EVOLUGAO

DATA |




SAOCAMILD

" FLETROCARDIOGRAMA

| Raciente:
WCTOR MARDUES DA SILVA. 47 ano(s)

' [NTERPRETAGAD

cuinida e Eala A WCRE A L1D8,
CARDIOLOGICA e e v

DR, MORCH LT e e e
o401 TTO001S0 St

§

CLINICA POPULAR SAQ CAMILD LTDA 3
Fone: (88) 36910075
Enderego: Antonio Leite Sobrinho, 43 - Sao Vicente - Crateis - CE

Data:
05/04/20720

Ritmo sinusal, frequéncia cardiaca de 66 batimentos por minuto.
Eixo de ativagao elétrica ventricular entre 0 e 30°.

Onda P com amplitude, duracao e morfologia normais.

Intervalo PR de 0,12 segundos.

Repolarizagao ventricular normal.

Conclusao: Exame dentro dos limites da normalidade.

fore o

Médica
CAM 52 660710

L]
M Drsch
TELEMEDICINA

Lugmes Soolot Sauss - CHM S2GE0TR
P Pt e e, 380 sl 2671 Cotre o - 5 CFF S50 £6

Fae {543 TI70- TB 15 ¢ Whuagp [54] 70070185 - | vl sy o « GO CHA G TTRADRD 240



10 137792 05-04-2020 23:34:58
Mome: e5 silva, wetor

DN 14-11-14972 Taxa ventricular 86 bpm | - Interpretagdo ferta sem o conhecimento do sexo do paciente —

Idade: a7 Anos intervala PR 126 ms Ritmo sinusal pa

Smeo: Duragdo do am._m 84 ms
Mﬁa:ﬂ_a I ‘wﬁﬁ HM ECG normel Diagnéstico néo confirmado.
(e Hodges

Ml

!
i
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Pagina 1
¥IIDG:

Periodo: 07/04/2020 00:00:00 a 07/04/2020 23:58:59

Dados Clinicos - Médico
Pacients o [Froniuano )
VICTOR o - | 137792/0003
[ Noma da Mie - —
47 Ano(s) MARIA RAIMUNDA MARCQUE. — I
Apomants AR = CuartoiLite
F 1

ENFERMARIA 043/000 T
| HES JORQUEIRA . |5O45
Convinio Sotor Espocialidade
SUs CLIMICA CIRURGICA 'CIRURGICA
Oiagnastice S m——
1572 3 Fraturg da didfise do fémur $72.3 Fratura da didfize do fémur

DESCRICAO

DESCRI Tmpsmm; - O7/04/2020 17:28:36

cc
FEITO ESTESIA
FEITO EPSIA COM ASSEPSIA
coL CIRURGICOS
ABERTURA PDR PLANOS
FEITO REDU
FIXADO LACA DCP 14 FUROS
FIXADO 2 PARAFUSOS CORTICAIS
LAVAG SF
COLC ENO DE SUCGAO
FE POR PLANOS
FEITO CU =
RESPONSAVEL: JAMIL JORQUEIRA - CRM-CE 6945

e
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MUNICIPIO DE IPUEIRAS - CEARA

SECRETARIA DE SAUDE
1. Preencher e¢sta ficha em 3 wias.
3 Ao terminar & consulta ou tratamento,
|ué| EICHA DE REFERENCIA O e vl unidade e OFigem.
ras mrm-!wiunmn-nﬂm
Unidade de Origem: 1“ mom
Distrito Sanitario: Munmlph:w
Mome: \ W Prontuario N®:
sexo: M F[J Data de Nascimento1_ZAA Al Ocupagao:
Enderego: Bairro. Tel.:
xfnvn do ﬁcammhamamn o 0 4R
Mtwm}ﬁ%éhl WMMM
Resultado de Exames: m
Y U :,th«n-n-n—» __E_'_ ’
F : mﬂm f ).M-&- i F,-Pw“-*- (E )
M rolca O o den A6 !S S
Fungéo Data Hora
AGENDAMENTO
Encaminhamento para atendimento: Ambulatorial [] Hospitalar[]  Auxilio Diagnostico [
Procedimento: Profissional:
Unidade de Referéncia: Dala; / { Hora:
FICHA DE CONTRA-REFERENCIA(")
Unidade de Referéncia:
Municipio: _ Prontuario N 7T AR ——
Resumo Clinico/Cirdrgico:
Resultado de Exames:
Diagnéstico: Principal CiD:
Secundario 1 ciD:
Secundario 2 ciD:
Proposta de Conduta Para Seguimento:
A eblame ietificen 8 refardneia? Siml ] Nao[ 1O motive de referéncia coincide com O diagnostico? Sim [0 Nao[]




José Goncalves Rosa Neto

Medico - CRM 15488

TORIO MEDI

Atesto para fins do seguro DPVAT .que VICTOR MARQUES DA SILVA . Paciente
vitima de acidente de transito , no dia 04 de Abril de 2020, no municipio de lpueiras -
CE com atendimento no Hospital Municipal de Ipueiras-CE, RG 210994191

Com diagnostico Inicial de fratura do MIE .

Seguindo tratamento cirugico com osteossinteses metalica de fratura da diafise do
fémur direito evoluindo com diminuicdo da forca e instabilidade postural e dor
diariamente, encurtamento de membre e dificuldade de deambular, estda com
dificuldade de deambular e usa moleta .

Com base ao exame clinico pode-se afirmar que o paciente encontra-se em alta
definitiva na data de hoje e apresenta dano anatémico ou funcional permanente,
evidenciando-se as seguintes limitages fisicas, limitagdes aos movimentos normais do
MIE e joelho esquerdo, com diminui¢do dos espacos articulares fémur-tibials , e dores
diarias .ficando sem condicfes laborativas.

Segundo o previsto no inciso 11,§12 do art. 32 da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312
da Lei 11.945/2009 , procedo a correlacionar as graduacBes percentuais entdo
compativeis aos danos apurados, respectivamente a cada segmento corporal
acometido , apurando de modo global ou setorial.

1% lesdo — fratura da diafise do fémur esquerdo

Marque o percentual: ( )10% residual ( ) 25% leve ( )50% médio ( x) 75% intensa ( )
100% completa.

Antenciosamente .

O

SO0 , ,
. "':'f-: T .a-f:"/!' ]
CRM 15488-CE ﬁ?ﬁ; Lot itz /Ly JEAT e

Jose Goncalves Rosa Neto

Ipueiras-CE 24 de julho de 2020.
Rua Edite Ribeiro de Farfas , 197 — distrito de Canldezinho

Cel : (88)99710-1616 — Nova Russas- Ceara
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Criada em 1932, a Carteira de Trabalho @ Prew-
déncia Social resistiu a0 passar dos anos, assimilar-
mmmh_m-ﬂﬂmmm
que se registraram, nestas décadas, na composigha
distribuigho e qualificaco da nossa forca de trade-

importantes instrumentos & disposiclo do trabalha-
dor, fazendo s vezes de cédula de identidade, titulo
de crédito, atestado de antecedentes, de boa condu-
ta @ de residbncia, para citar apenas aigumas das
suas miltiplas utilidadas.

Em sua simplicidade, a CTPS reflete a carmsira do
trabalhador @ sua evoluglio profissional. Cabe-ine
pois, proteghia atenta e culdadosaments, porgue
enquanto pelos SeuS BSPECtos extemnos essa Cartel-
ra revela tragos importantes da personalidade e da
formagio do seu possuidor, os registros Intemos, ha-
bitualmente insubatitulvels, ss constitusm n-z
Inores garantias da preservagho @ da efetivagho
seus direltos trabathistas & previdencidrios.

Almir Pazzianotic Pinto
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{OILIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo:
Cantral de Atendimento (para mmmemmemﬁummmrmmmm 12 04 / Das Bh s 20h
SAC (para dividas & reclamagBes): 0800 022 5189 | SAC ipara deficientes auditives e de fala): 0800 022 12 06
Canal de Dendncia: 0800 591 2563 | Ouvidoria: 0800 021 91 a5

[ = ST —gp = )
Nimero do pedido DPVAT: 5 < & O 2 % '3 +S9 Darndlmllduﬂu:lqllujk')tauih
DB N AR
Nome do beneficigrio: \/ IC T O MARGUES DA SjavA CPF do beneficidrio: 1 5 1 ¢269/5Y
L I
i DADOS PARA CONTATO |
f ¥ =
m.muhntgé?]f]a—»? 1bbq-§1&l+mmrdi:| ) Tel. Residencial | )
13 7i] (=174 ]414]
E-mail: y
[ INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO i
[ oAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEME NTARES) [ wvaLIDEZ PERMANENTE [J morte
. 7
k MOTIVO DA SOLICITACAOD )
B oiscorpopaneGaniva [ DISCORDO DO VALOR RECEBIDO [J oiscorpo pa EXIGENCIA DE DOCUMENTOS
e y
1 ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE? 1
[ wnio ] 5iM, intorme quaips) Bl Noves documentos médicos
m” s m [ tsudo do ina1
[ soletim de Ocorrincia
n Motas fiscais complementaras
D Outros: {DESCREVER|
i r
[ NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD i
g )
o " > 7y
I8VelkAS~Ce TL3/03}]2.02D
Local e Data
P ; y P,
ide {2 rogo)
IMPORTANTE:

Depas de preenchar todas as dados, mprima o farmulin, assine = EriTRRLE MO MELMO pomto de dtendimento em que dew entrads inicalments no sey pedide ds Seguro DIFVAT

Ohservagio sabre beneficidriofvitima nda alfabetimado:
O ndo affabetizadn deverd eeolher pessna de tua confianga, alfabetizada, maior e capaz, para presncher & msinar o Tarmulinio. 2 seu pedida [a seu rogo)




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

> #y

Sequradora Lider
IDENTIFICACKO DO SINISTRO

ASL-0209887/20
Vitima: VICTOR MARQUES DA SILVA Data do acidente: 04/04/2020
CPF:434.226.913-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: \S/%E\K)R MARQUES DA
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

VICTOR MARQUES DA SILVA : 434.226.913-91

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacdao 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
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacgoes 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 28/07/2020 Data do cadastramento: 28/07/2020
Nome: VICTOR MARQUES DA SILVA Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 434.226.913-91 CPF: 041.838.663-32

VICTOR MARQUES DA SILVA PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0186975/20
Vitima: VICTOR MARQUES DA SILVA Data do acidente: 04/04/2020
CPF: 434.226.913-91 CPF de: Préprio Titular do CPF: \S’%E\K’R MARQUES DA
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

VICTOR MARQUES DA SILVA : 434.226.913-91

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 06/07/2020 Data do cadastramento: 06/07/2020
Nome: VICTOR MARQUES DA SILVA Nome: LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
CPF: 434.226.913-91 CPF: 657.763.053-49

VICTOR MARQUES DA SILVA LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0209887/20
Vitima: VICTOR MARQUES DA SILVA Data do acidente: 04/04/2020
CPF: 434.226.913-91 CPF de: Préprio Titular do CPF: \S’%E\K’R MARQUES DA
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

VICTOR MARQUES DA SILVA : 434.226.913-91

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 28/07/2020 Data do cadastramento: 28/07/2020
Nome: VICTOR MARQUES DA SILVA Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 434.226.913-91 CPF: 041.838.663-32

VICTOR MARQUES DA SILVA PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200267207 Cidade: Ipueiras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VICTOR MARQUES DA SILVA Data do acidente: 04/04/2020 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

29/07/2020

0

Nao

FRATURA FECHADA DO FEMUR ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE- PAG 11).
ALTA MEDICA.

LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Observagoes: SEQUELA EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO JA INDENIZADO NO SINISTRO 2011202668 OCORRIDO EM
26/09/2010 GRAU LEVE.
PAGAMENTO CONFORME RELATORIO MEDICO PG. 13, DR. OSE G. R. NETO - CRM 15488.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional cornple_ta de um dos 70 % Em grau intenso - 50 35% R$ 4.725,00
membros inferiores %
Total 35 % R$ 4.725,00




