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

Rio de Janeiro, 11 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200325223 Vitima: ANTONIO MILTON FIALHO
Data do Acidente: 14/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO MILTON FIALHO

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

Cartan? 16115753
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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, 21 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200368972

Data do Acidente: 14/03/2020

Vitima: ANTONIO MILTON FIALHO

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ANTONIO MILTON FIALHO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

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

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

DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16237382
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200368972 Vitima: ANTONIO MILTON FIALHO

Data do Acidente: 14/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIO MILTON FIALHO

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

superiores 70%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: ANTONIO MILTON FIALHO
Valor: RS 4.725,00

Banco: 341

Agéncia: 000004445

Conta: 0000039151-1

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
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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200368972 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO MILTON FIALHO Data do acidente: 14/03/2020 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: Fratura da diafise do Umero esquerdo.

Descrigdo do exame Ao exame fisico do ombro esquerdo apresenta flexdo aos 70°, extensdo aos 30°, abducdo aos 70°, aducdo aos 20°,
fisico: rotacdo medial aos 70°, rotagdo lateral aos 50°, presenca de atrofias no segmento, mobilizagdo passiva anormal,
cicatriz operatdria aparente, sem amputacdo. Apresenta na regiao observada sensibilidade normal, coloracao normal,
temperatura normal, sinais inflamatdrios inexistentes, presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenca
de alteracdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das
sequelas repercute em todo o membro superior esquerdo, em grau médio.
Sequela funcional do membro pela perda parcial dos movimentos, pela alteracdo do ténus, do trofismo e da marcha.

Resultados terapéuticos: Realizado tratamento cirlrgico e posterior fisioterapia. Alta definitiva, sem complicagdes, em outubro de 2020.
Sequelas permanentes: Debilidade funcional moderada do MSE.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 28/10/2020
Conduta mantida:

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que ap6s a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais do MSE, portanto
mantemos a conduta do médico examinador.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores e
Total 35 % R$ 4.725,00




(- 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: 3200368972

Nome do(a) Examinado(a): ANTONIO MILTON FIALHO

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Oliveira Filho, 1152, , Fortaleza/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Nimero: N&o Informado / 2005023008964
Data e local do acidente: 14/03/2020 - Fortaleza/CE

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

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura da diafise do umero esquerdo
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Realizado tratamento cirlrgico e posterior fisioterapia. Alta definitiva, sem complicacdes, em outubro de 2020.
lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do ombro esquerdo apresenta flexao aos 70°, extensdao aos 30°, abdugao aos 70°, adugao aos 20°, rotagao
medial aos 70°, rotagao lateral aos 50°, presenca de atrofias no segmento, mobilizacdo passiva anormal, cicatriz operatoria
aparente, sem amputacdo. Apresenta na regiao observada sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais
inflamatérios inexistentes, presenga de alteragbes da musculatura do segmento, presenga de alteragdo motora do segmento.
Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em todo o membro superior
esquerdo, em grau médio.

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

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

Sim

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

Sequela funcional do membro pela perda parcial dos movimentos, pela alteracdo do ténus, do trofismo e da marcha.

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

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagédo e, em caso de danos parciais, 0 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 regides corporais acometidas.

Membro Superior Esquerdo - Médio - 50%

VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoracéo do dano corporal:
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DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMABENEFICLARIO MENOR ENTREO A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:
18 - CPF do Representante Legnd: 19 - Profissdo do Representante Legal:
Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B necuso mroaman [] msvooars1.000,00 [] #s2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renpa ] #51.001,00 ATE R$2.500,00 ] acmape rés.000,00
21-DADOS BANCARIOS: B] senrmaimo pamoeneacio [ eernesenmanme 1aaL 00 BENEROARIO DA INDENTZACAD (PALS, CURADOR,/ TUTOR)
] CONTA POUPANGA rsomente pasn o lancos abisian. Assinale una apg3al 2] coMTA CORRENTE (rosios o5 bareos)
[ erdesn tz37) it NomedoBANCO: __ T | &4)
[ ssnodobradiool) [ Caim Bondmic Fedei (104)
satnn () comn )0 reter (fs) O eoon (G 31 @)

{infrernar o eigite u ey (oo o digito se et {ndornar o/ digto b ext) (rdorrnar & dipn s st}

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bencéria informada, de minha titularidade, o valor da indend
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& ¢ somente apds a efetivaglio do crédito, quitagdo tatal uﬂfﬁfﬁfﬁﬁ:? g

12 - DECLARACAD DF ALISEWCA DE LAUDO 000 IML - PREENCHIMSENTD SOMENTE PARA CORERTURA D INVALIDET PERMANENTE

Dwelara, sob as penas da Lei, que estou Impossibilitado de apresentar o laodo do (nstituto Médi 1 requerime
E Indenizacdo do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma ver que: i o o

® N30 hd IML que stenda a regiio do acdente ou da minha residéncia: ou
& 0IML que atende a regida do acdente ou da minha residéncia nio resdira pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida,

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Segum DPVAT, par invalidez permanente, com doc
;pr;nn‘ta[ﬁ ‘.'-I!;':Idi- ammn:a:_;m: da ﬁl&ndﬂ ML, concordando, desde j8, em me submeter 3 andlise médica Mﬁ: m&ﬁrﬂaﬁwgﬂﬂ
3 Seguradara Lider para verificagdo da evisténoa e quantificagio das l=sdes permanentss decomentes da acidente transi
automaotar, conforme o disposto na Lei 5.194/74. o R ERUSHG por velade
i b 8 " ;
d-m.s aro q;r:g?“u:xﬁm ndio significa prévia concordancia com a futura avaliagio médic ou rendincia a0 direito d= contestar a avaliagdo médica, caso

DECLARACAD DE IMSCOS BENEFCARIOS - PREENCHINENTO SOMENTE mmm OE LORTE

73 - Estade 24 -Data do
vl davitima: L] 5oteim [] CeadofroOd) [ Dhoriado [T Seprado Auiciimente [ wive dbno da vtk

25 - Gaude Parertesco comavitimer. | 26 - Vitima debiou companheirofal: [ Sim [ Wso n-a.mMmumm

28-vitima [ ] Sim | 29 Se tinha filhos, informar | 30-visrudeens  [JSim | 31-vima LJSim | 32-Se tink imidcs, mformar Ve =~

Estou dente de que a Seguradora Lider pagars, ciso devida, a indenimacio do Seguro DPVAT por morte Squsles beneficlinos BpreseATarem e provarem
esta condig3o, estando cente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaraclio niio verdadeira poderd gerar aﬂbrhhdtrﬂg!:uﬂm‘mbﬁ::ﬂﬁnda

respensabilldads criminal por infragio do artigs 299 do Codigo Penal,

ST

A% - Horree rrivwl de gusm BMEEE § pedlds (8 rowo) [= o =

. - E— _— e - o ——

37 - Assinatura de quem assina a pedide [a mogn)

2 L = & rh‘ £ I b /

42- Assinatura do Representante Legal {sa houver) 43 - Assinatufato Procurador [se houver)
FPs.001 VDO2/2019

EINHS

Digitalizado com CamScanner
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DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMABENEFICLARIO MENOR ENTREO A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:
18 - CPF do Representante Legnd: 19 - Profissdo do Representante Legal:
Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B necuso mroaman [] msvooars1.000,00 [] #s2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renpa ] #51.001,00 ATE R$2.500,00 ] acmape rés.000,00
21-DADOS BANCARIOS: B] senrmaimo pamoeneacio [ eernesenmanme 1aaL 00 BENEROARIO DA INDENTZACAD (PALS, CURADOR,/ TUTOR)
] CONTA POUPANGA rsomente pasn o lancos abisian. Assinale una apg3al 2] coMTA CORRENTE (rosios o5 bareos)
[ erdesn tz37) it NomedoBANCO: __ T | &4)
[ ssnodobradiool) [ Caim Bondmic Fedei (104)
satnn () comn )0 reter (fs) O eoon (G 31 @)

{infrernar o eigite u ey (oo o digito se et {ndornar o/ digto b ext) (rdorrnar & dipn s st}

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bencéria informada, de minha titularidade, o valor da indend
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& ¢ somente apds a efetivaglio do crédito, quitagdo tatal uﬂfﬁfﬁfﬁﬁ:? g

12 - DECLARACAD DF ALISEWCA DE LAUDO 000 IML - PREENCHIMSENTD SOMENTE PARA CORERTURA D INVALIDET PERMANENTE

Dwelara, sob as penas da Lei, que estou Impossibilitado de apresentar o laodo do (nstituto Médi 1 requerime
E Indenizacdo do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma ver que: i o o

® N30 hd IML que stenda a regiio do acdente ou da minha residéncia: ou
& 0IML que atende a regida do acdente ou da minha residéncia nio resdira pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida,

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Segum DPVAT, par invalidez permanente, com doc
;pr;nn‘ta[ﬁ ‘.'-I!;':Idi- ammn:a:_;m: da ﬁl&ndﬂ ML, concordando, desde j8, em me submeter 3 andlise médica Mﬁ: m&ﬁrﬂaﬁwgﬂﬂ
3 Seguradara Lider para verificagdo da evisténoa e quantificagio das l=sdes permanentss decomentes da acidente transi
automaotar, conforme o disposto na Lei 5.194/74. o R ERUSHG por velade
i b 8 " ;
d-m.s aro q;r:g?“u:xﬁm ndio significa prévia concordancia com a futura avaliagio médic ou rendincia a0 direito d= contestar a avaliagdo médica, caso
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Estou dente de que a Seguradora Lider pagars, ciso devida, a indenimacio do Seguro DPVAT por morte Squsles beneficlinos BpreseATarem e provarem
esta condig3o, estando cente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaraclio niio verdadeira poderd gerar aﬂbrhhdtrﬂg!:uﬂm‘mbﬁ::ﬂﬁnda
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DELEGACIA DE ACDENTES E DELITOS DE TRANSITO
impresse n* 2020844370

BOLETIM DE OCORRENCIA N® 301 - 1644 1 2020

Dados da Ocorréncia

[Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO '[
Data / Hora da Comunicacao: nzfugfzngglgéagésu Jl
Data / Hora da Ocorréncia: 14/03/202 :30:

[Endereco da Ocorréncia: R HERMINIA BONAVIDES, VICENTE PINZON - i
‘FORTALEZA/CE
Panto de Referéncia:

p Lok
! o i oa ok -
BT TN T S

Dados da(s) Vitimafs)
Nome:ANTONIO MILTON FIALHO
Nascimento: 23/03/1948 CPF: 445.471.023-68
RG: 2005023008964 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacao: CECILIA MARIA DA CONCEICAD
ANTONIO FIALHO SOBRINHO
Endereco: RUA OLIVEIRA FILHO , 1152
Bairro: PRAIA DO FUTURO
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:
|Pais: BRASIL Telefone: (85) 98949-8493 I
Dados dofs) Veiculo(s)
1)Placa: OSM0545 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9CZKDO550ER203558 Renavam: 582586500 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS ES Ano
Fabricacao: 2013 Ano Modelo: 2014 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRETA Proprietario: ANTONIO MILTON FIALHO Situacdo: NAO
‘ INFORMADO Envolvimento: COLISAO

\g 2) Placa: PNDB130 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi-
\

BAGSU1920GR131774 Renavam: 1072643275 Tipo do Veiculo:
AUTOMOVEL Marca / Modelo: I/CHEVROLET CLASSIC LS Ano
%J Fabricagao: 2015 Ano Modelo: 2016 Combustivel:
' GASOLINA/ALCOOL/GAS NATURAL Cor: BRANCA Proprietdrio: HYGOR
] RODRIGUES FERNANDES Situagao: NAO INFORMADO Envolvimento;
COLISAO ‘

Histérico e -
COMPARECE A ESTE ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR QUE NA DATA
CITADA, A VITIMA TRANSITAVA PILOTANDO UMA MOTO DE PLACA OSM-054
NA RUA HERMINIA BONAVIDES QUANDO UM CARRO DE PLACAS PHD~3135
AVANCOU A PREFERENCIAL COLIDINDO COM A MOTO QUE A VITI D
PILOTAVA, CAINDO A VITIMA NO ASFALTO, FICANDO LESIONADA E SENMA
SOCORRIDA PELO SAMU PARA INSTITUTO DOUTOR JOSE FROTA. E N i
MAIS DISSE. /il + = NADA
OBS: FALSA COMUNICAGAO E CRIME PREVISTO NO ARTIGO 340 DO CPB
PRAZO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL: 6 MESES, )

o |
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S EEL GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

) SECHETARIA DA SEGURANGA PUBLICA £ DEFESA 50CIAL
o v POLICI CrurL

DELEGACIA DE ACDENTES E DELITOS DE TRANSITO
impresse n* 2020844370

BOLETIM DE OCORRENCIA N® 301 - 1644 1 2020

Dados da Ocorréncia

[Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO '[
Data / Hora da Comunicacao: nzfugfzngglgéagésu Jl
Data / Hora da Ocorréncia: 14/03/202 :30:

[Endereco da Ocorréncia: R HERMINIA BONAVIDES, VICENTE PINZON - i
‘FORTALEZA/CE
Panto de Referéncia:

p Lok
! o i oa ok -
BT TN T S

Dados da(s) Vitimafs)
Nome:ANTONIO MILTON FIALHO
Nascimento: 23/03/1948 CPF: 445.471.023-68
RG: 2005023008964 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacao: CECILIA MARIA DA CONCEICAD
ANTONIO FIALHO SOBRINHO
Endereco: RUA OLIVEIRA FILHO , 1152
Bairro: PRAIA DO FUTURO
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:
|Pais: BRASIL Telefone: (85) 98949-8493 I
Dados dofs) Veiculo(s)
1)Placa: OSM0545 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9CZKDO550ER203558 Renavam: 582586500 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS ES Ano
Fabricacao: 2013 Ano Modelo: 2014 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRETA Proprietario: ANTONIO MILTON FIALHO Situacdo: NAO
‘ INFORMADO Envolvimento: COLISAO

\g 2) Placa: PNDB130 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi-
\

BAGSU1920GR131774 Renavam: 1072643275 Tipo do Veiculo:
AUTOMOVEL Marca / Modelo: I/CHEVROLET CLASSIC LS Ano
%J Fabricagao: 2015 Ano Modelo: 2016 Combustivel:
' GASOLINA/ALCOOL/GAS NATURAL Cor: BRANCA Proprietdrio: HYGOR
] RODRIGUES FERNANDES Situagao: NAO INFORMADO Envolvimento;
COLISAO ‘

Histérico e -
COMPARECE A ESTE ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR QUE NA DATA
CITADA, A VITIMA TRANSITAVA PILOTANDO UMA MOTO DE PLACA OSM-054
NA RUA HERMINIA BONAVIDES QUANDO UM CARRO DE PLACAS PHD~3135
AVANCOU A PREFERENCIAL COLIDINDO COM A MOTO QUE A VITI D
PILOTAVA, CAINDO A VITIMA NO ASFALTO, FICANDO LESIONADA E SENMA
SOCORRIDA PELO SAMU PARA INSTITUTO DOUTOR JOSE FROTA. E N i
MAIS DISSE. /il + = NADA
OBS: FALSA COMUNICAGAO E CRIME PREVISTO NO ARTIGO 340 DO CPB
PRAZO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL: 6 MESES, )

o |
DEI.EGT&)DEST#HB: DELEGACIA DO 9. DISTRITO POLICIAL
M=
. I-JELEGHCH DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITQ Pig
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DADOS CADASTRAIS

WESLILIL

PERMANENTE

PMORTE

- Endereqo: - MiFnero: - plementa:
) Yearear  OWysing -men g"-'_'?[.‘l e

11 - Ba {
SR NN i W7 VOV -l 1 TE T
15 - E-mail:

(55 VR T €~ 46

DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMABENEFICLARIO MENOR ENTREO A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:
18 - CPF do Representante Legnd: 19 - Profissdo do Representante Legal:
Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B necuso mroaman [] msvooars1.000,00 [] #s2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renpa ] #51.001,00 ATE R$2.500,00 ] acmape rés.000,00
21-DADOS BANCARIOS: B] senrmaimo pamoeneacio [ eernesenmanme 1aaL 00 BENEROARIO DA INDENTZACAD (PALS, CURADOR,/ TUTOR)
] CONTA POUPANGA rsomente pasn o lancos abisian. Assinale una apg3al 2] coMTA CORRENTE (rosios o5 bareos)
[ erdesn tz37) it NomedoBANCO: __ T | &4)
[ ssnodobradiool) [ Caim Bondmic Fedei (104)
satnn () comn )0 reter (fs) O eoon (G 31 @)

{infrernar o eigite u ey (oo o digito se et {ndornar o/ digto b ext) (rdorrnar & dipn s st}

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bencéria informada, de minha titularidade, o valor da indend
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& ¢ somente apds a efetivaglio do crédito, quitagdo tatal uﬂfﬁfﬁfﬁﬁ:? g

12 - DECLARACAD DF ALISEWCA DE LAUDO 000 IML - PREENCHIMSENTD SOMENTE PARA CORERTURA D INVALIDET PERMANENTE

Dwelara, sob as penas da Lei, que estou Impossibilitado de apresentar o laodo do (nstituto Médi 1 requerime
E Indenizacdo do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma ver que: i o o

® N30 hd IML que stenda a regiio do acdente ou da minha residéncia: ou
& 0IML que atende a regida do acdente ou da minha residéncia nio resdira pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida,

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Segum DPVAT, par invalidez permanente, com doc
;pr;nn‘ta[ﬁ ‘.'-I!;':Idi- ammn:a:_;m: da ﬁl&ndﬂ ML, concordando, desde j8, em me submeter 3 andlise médica Mﬁ: m&ﬁrﬂaﬁwgﬂﬂ
3 Seguradara Lider para verificagdo da evisténoa e quantificagio das l=sdes permanentss decomentes da acidente transi
automaotar, conforme o disposto na Lei 5.194/74. o R ERUSHG por velade
i b 8 " ;
d-m.s aro q;r:g?“u:xﬁm ndio significa prévia concordancia com a futura avaliagio médic ou rendincia a0 direito d= contestar a avaliagdo médica, caso

DECLARACAD DE IMSCOS BENEFCARIOS - PREENCHINENTO SOMENTE mmm OE LORTE

73 - Estade 24 -Data do
vl davitima: L] 5oteim [] CeadofroOd) [ Dhoriado [T Seprado Auiciimente [ wive dbno da vtk

25 - Gaude Parertesco comavitimer. | 26 - Vitima debiou companheirofal: [ Sim [ Wso n-a.mMmumm

28-vitima [ ] Sim | 29 Se tinha filhos, informar | 30-visrudeens  [JSim | 31-vima LJSim | 32-Se tink imidcs, mformar Ve =~

Estou dente de que a Seguradora Lider pagars, ciso devida, a indenimacio do Seguro DPVAT por morte Squsles beneficlinos BpreseATarem e provarem
esta condig3o, estando cente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaraclio niio verdadeira poderd gerar aﬂbrhhdtrﬂg!:uﬂm‘mbﬁ::ﬂﬁnda

respensabilldads criminal por infragio do artigs 299 do Codigo Penal,

ST

A% - Horree rrivwl de gusm BMEEE § pedlds (8 rowo) [= o =

. - E— _— e - o ——

37 - Assinatura de quem assina a pedide [a mogn)

2 L = & rh‘ £ I b /

42- Assinatura do Representante Legal {sa houver) 43 - Assinatufato Procurador [se houver)
FPs.001 VDO2/2019

EINHS

Digitalizado com CamScanner
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a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& ¢ somente apds a efetivaglio do crédito, quitagdo tatal uﬂfﬁfﬁfﬁﬁ:? g
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Dwelara, sob as penas da Lei, que estou Impossibilitado de apresentar o laodo do (nstituto Médi 1 requerime
E Indenizacdo do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma ver que: i o o
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& 0IML que atende a regida do acdente ou da minha residéncia nio resdira pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida,

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Segum DPVAT, par invalidez permanente, com doc
;pr;nn‘ta[ﬁ ‘.'-I!;':Idi- ammn:a:_;m: da ﬁl&ndﬂ ML, concordando, desde j8, em me submeter 3 andlise médica Mﬁ: m&ﬁrﬂaﬁwgﬂﬂ
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automaotar, conforme o disposto na Lei 5.194/74. o R ERUSHG por velade
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SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU 5
SERVICO DE ARQUIVO MEDICO ESTATISTICO - SAME

Prefeitura de

Fortaleza

Lrorwtaru More £l de Linete

DECLARACAO

SAMU
192

B TR

Declaramos para os devidos fins, que 0 SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou atendimento ao
(a) Sr (a). Antonio Milton Fialho - C.P.F. - 445.471.023-68, no dia 14/03/2020, as 20h05min, na
Rua Herminia Bonavides, no Bairro Vicente Pinzon. Considerando que obviamente o SAMU

192 Fortaleza, faz o atendimento ao paciente apés o fato ocorrido, ndo podemos assim afirmar a

sua natureza com a precis3o juridica necessiria. Diante do exposto, conduimos que, dentro das
i limitaghes temporais de atendimento, a natureza da ocoméncia com o paciente em questao do
i processo N° P205656/2020, provavelmente foi Acdente de Transito.

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

Documento requerido pela Sra. Hellen Rocha Oliveira por meio do Processo n® PZ05656/2020.

! Retificamos gue houve equivoco no preenchimento do :-upu {Nome); Onde esclarecemas que o
provivel Nome sefa (Antonio Miltton Falthao).

| Fortaleza, 07 de Agosto de 2020.

Atenciosamente,

I;I:uhenu omes de lfma
oord. SAME - SAM
Regional rorﬁé

Mat. 45651-1

Roberto Gomes de Lima
Coordenador - SAME
SAMU 192 Regional Fortaleza

FOMNE: [085) 3452.9141
FORTALEZA-CE
ouvidoria@samu.fortaleza.ce.gov.br

’ RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA = CEP: 60455-3160

N
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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/11/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO MILTON FIALHO

BANCO: 341
AGENCIA: 04445
CONTA: 000000039151-1

Autenticacao:
D9D13B678B17EA5B99CB61946786E4E790C5EBBOEC86F72069EDSFD915F1E751



2° Via

4&?{:& 8 lmuu«.-:n? N® de Inscrigao:
SR 0003767124

- —_—_— e ————

u-m 0 CUINTY

ARNTONIO MILTON FIALHO

FRUA OLIVEIRA FILMOD, 1157, VICENTE PINION
FORTALEZA - CEP: B0 1E1-R16

Codienciio: 001011, 00, 125 00,0434, 0000,0

ECKINOMIAY
Reskieraial (0] Comerat 100 | sdusarish OO0 | i 000

HMEMM
Tarwnpin L Lestons Aitaerion ‘LMM““ ‘-‘u'

|

i

g |
2|
|
:
|
EMISSAC: GESSE 26/03/2020 08:35.04

Lashmra Anst Ermemler ZUOAZOI0 Lo A
- teikea Arsionionr Priiciona Lty Lacrn Ew__ - &
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LR 504 i 584 ot | w2
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1‘!-" Prebeitara
INSTITUTO DR. JOSE FROTA Fees. Fortalez:
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO
Cartao Nacional de Saide (CNS): 161289654670018 Admissdo: 14/03/2020  20:53

R e - T e R i

& A

S T Y TR e ]

Nome: ANTONIO MILTON FIALHO
Pront: 5270520 DataNasc.: 23/03/1948 Idade: 72 ano{s) 1 mes{es) e 14 dia(s)
Mse: CECILIA MARIA DA CONCEICAO

Tel: 85 99628-7589

Sexo: Masculino RG: Municipio: FORTALEZA
CEP 60181810 Bairro: PRAIA DO FUTURO
Enderego: OLIVEIRA FILHO, N 1152
- CLASSIFICAGAD DE RISCO
Risco: AMARELO Classificador ANA CLEIDE LIMA DA SILVA COREN:$£9822 Horario 14/03/2020 20:56

Queixa: COLISAD CARRO X MOTO SEM RELATO DE SINCOPE APRESENTA EQUIMOSE E EDEMA EM OLHO E,
PROVAVEL FRATURA DE BRAGO E [ESCORIACOES MMSS E MMII

Fluxograma: ACIDENTE COM MOTOCICLETA
Discriminador: DOR MODERADA
Autoagressio: No

Satol2: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua dor: PulsalFC: PA: FR:
ATENDIMENTO MEDICO

Médico: CLAUDIO REGIS MATOS BRAYNER CRM: 5213 N*: 618906 Hordrio 14/03/2020 21:36

Acidente: Sim Agressdo: Nao Peso: PA:

Eixo: OBSERVAGAOGB
Hipotese Diagnéstico:  TRAUMATISMOS MULTIPLOS NAO ESPECIFICADOS

Comorbidade:
' | HDAJExame Fisico: "
i | TRAUMA TORAXICO E MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
i

SOLICITAGAO DE INTERNACAD

Data: 14/03/2020 23:07
| CLASSIFICAGAO DE RISCO
j Data Fluxegrama Discriminador Risco Profissional
14/03/202 |20:56 IDENTE COM DOR MODERADA |[AMARELO  |ANA CLEIDE LIMA DA SILVA

MOTOCICLETA
[, ot - P N .
; PA T ey v EXAME

L - 9T TEENOME v o 5 | Data Solicitagho | Urgente | Situagdo |

S O _oF - 2oze
. e S IOT T

[ DataCadastro | Usuério Cadastro | Descrigao f

1

Rua Barao do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025061 - Fortaleza - Ceara

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigbes sociais.

Digitalizado com CamScanner
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA 1 et

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO

Cartio Nacional de Saide (CNS):  161289654670018 Admissdo: 14/03/2020  20:53
Nome: ANTONIO MILTON FIALHO

Pront.: 5270520 DataNasc: 23/03/1948 Idade: 72 ano(s) 1 mes(es) e 14 dia(s)  Tel: 85 99628-7589
Mie: CECILIA MARIA DA CONCEICAO

Sexo: Masculino RG: Municipio: FORTALEZA

CEP 60181810 Bairo: PRAIA DO FUTURO

Enderego: OLIVEIRA FILHO, N° 1152

PRESCRIGAO
Médico: JOSE ATUALPA PINHEIRO JUNIOR CRM 6120 14/03/20 22:35
Prescricio Hordrio:

VERIFICACAO DE SINAIS VITAIS

ORIENTAGCOES EXTRAS | TETANOPROFILAXIA

TRAMADOL S0MG/ML (2 ML) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 100 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA [ 12/12 H/ 100MUH | SN

DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 12/12 H / 20ML/3MIN | SN

CETOPROFEND 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 12/12 H / 100ML/H | SN E

BROMOPRIDA SMG/ML (10MG) - AMP ADMINISTHAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 8/8 H / 20ML/3MIN | SE NAUSEA OU VOMITO

CLINDAMICINA 150MG/ML (600MG) - AMP ADMINISTRAR 1 AMP + 100 ML 5F 0,9% /
INTRAVENOSA / 8/8 H / 100MLH

CIPROFLOXACINA 2MGML (200MG) - BOLSA ADMINISTRAR 2 BOLSA /
INTRAVENOSA / 12/12 H / 100MLMH | .

DIETA ZERO - POS-OPERATORIO

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL

[ Alta. Conduta [] Observagio [[] Referéncia para: [ Obito
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Rua Bar3o do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceard
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigbes sociais.

Digitalizado com CamScanner
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0255938/20
Vitima: ANTONIO MILTON FIALHO Data do acidente: 14/03/2020
CPF: 445.471.023-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANTONIO MILTON FIALHO

Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ANTONIO MILTON FIALHO : 445.471.023-68

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: 10/09/2020 Data do cadastramento: 10/09/2020
Nome: ANTONIO MILTON FIALHO Nome: LUCAS HIAGO GUILHERME DA COSTA
CPF: 445.471.023-68 CPF: 048.755.333-06

ANTONIO MILTON FIALHO LUCAS HIAGO GUILHERME DA COSTA



Shgra— » P
C) LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

S . g TS

Para mais esclareamentos, acesse o site www.-seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmeres abaixo:
Central de Atendimento |para consultas sobre indenizagies e prismios): Capitais ¢ regides metropolitanas: 40201596 | Outras regides: 0800 022 12 04 / Das 8hids 20h
SAC (para ditvidas e reclamacfes): 0800 022 B189 | SAC [para deficientes audithvos & de fala): 0200 022 12 06
Canal de Dendmcia: 0800 591 2563 |  Ouwidoria: 0800 02191 35

Nimero do pedido DPVAT: SO RN S 2 D Data da solicitacio: CR\..i.a}.%O
m#hummﬁw \Bxﬁ.mﬂ CPF do beneficisrioM4 SUH 0D 26D
L Mome do solicitante: &mﬁ_w J“th«‘\ 51@%,@ CPF do solicitante M4 S\ 10D B &5 )

DADOS PARA CONTATO

mmmm[?';z JTEIE1-CE2L  Tel comerdat:{ ) Tel. Residencial: [ )

oeo oop

-~

.

E-mail:
.,

-~

INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO

1 pams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) h INVALIDEZ PERMANENTE [0 morte |

MOTIVO DA SOLICITAGAO

B piScoRDO DA NEGATIVA [J piscorpo DO VALOR RECEBIDO ] oiscorpo DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS J

- —t

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?

D NAD E_ SIM, irbormee quakis) ﬂmmm
donamernto exlhe
e [ o domn
[J eoletim de Deoeréneia
[ notas fracais complementares
n A {DESCREVER]
= )

NO CAMPO ABAIXD, SE DESEIAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD

;B’G:;%h% ok a OyTuBRO 2050

RN w4

Assinatiira do solicitante ou de quem assina a pedido (2 rogo]

APORTANTE:
m*mm:;ﬂmiq-m..mmMiwmmmkMHWMMrﬂwwmrﬁﬂﬂhwmﬂwm.

ibservagSo sobwe beneficiirio, vitima nlo sifsbetizdo
Ondo atabetissds deverd pscolber pevtog de 1l confianga, alfsbetizada, makor & capad, para preencher & aisinar o formulicio, 3 s pedicdo [a sei rogo].

Digitalizado com CamScanner
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS Y Sequradora Lider

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0291785/20
Vitima: ANTONIO MILTON FIALHO Data do acidente: 14/03/2020
CPF: 445.471.023-68 CPF de: Préprio Titular do CPF: ANTONIO MILTON FIALHO
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

ANTONIO MILTON FIALHO : 445.471.023-68

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 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 15/10/2020 Data do cadastramento: 15/10/2020
Nome: ANTONIO MILTON FIALHO Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 445.471.023-68 CPF: 041.838.663-32

ANTONIO MILTON FIALHO PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0291785/20
Vitima: ANTONIO MILTON FIALHO Data do acidente: 14/03/2020
CPF: 445.471.023-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANTONIO MILTON FIALHO

Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA 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

ANTONIO MILTON FIALHO : 445.471.023-68

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: 15/10/2020 Data do cadastramento: 15/10/2020
Nome: ANTONIO MILTON FIALHO Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 445.471.023-68 CPF: 041.838.663-32

ANTONIO MILTON FIALHO PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0255938/20
Vitima: ANTONIO MILTON FIALHO Data do acidente: 14/03/2020
CPF: 445.471.023-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANTONIO MILTON FIALHO

Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ANTONIO MILTON FIALHO : 445.471.023-68

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: 10/09/2020 Data do cadastramento: 10/09/2020
Nome: ANTONIO MILTON FIALHO Nome: LUCAS HIAGO GUILHERME DA COSTA
CPF: 445.471.023-68 CPF: 048.755.333-06

ANTONIO MILTON FIALHO LUCAS HIAGO GUILHERME DA COSTA



