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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 Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190058944 Vitima: FRANCISCO LUCIO DA SILVA CARNAUBA
Data do Acidente: 20/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO LUCIO DA SILVA CARNAUBA

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? 13871658
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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 Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190058944

Vitima: FRANCISCO LUCIO DA SILVA CARNAUBA
Data do Acidente: 20/09/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCISCO LUCIO DA SILVA CARNAUBA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de residéncia ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao 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? 13871791
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: Em caso de davidas, 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, 05 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190058944 Vitima: FRANCISCO LUCIO DA SILVA CARNAUBA

Data do Acidente: 20/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 13903448
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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, 19 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190058944 Vitima: FRANCISCO LUCIO DA SILVA CARNAUBA

Data do Acidente: 20/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FRANCISCO LUCIO DA SILVA CARNAUBA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Dano Pessoal: Dedos méo-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduacao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: FRANCISCO LUCIO DA SILVA CARNAUBA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000002999-8

Conta: 000003498-3

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 nao 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? Faca parte do Recomego, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,
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Escolha ofs) tipofs) de coberturs: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) {2 1nvALIDEZ PERMANENTE [ mosTe

NV do sinistro ou ASL: CPF da witima: Mome completn da vitima

32 393.963-63 | T neivots 1ouitie do Sadva, Son

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSDA FISICA (VITIMA/BENEFICIARID) - CIRCULAR SUSEP N2 A45/2012

) B - d0uicics o Diluol Posraui o 129%.093.063-53

Prafisso; o {E BGO: s J Complemento;
Op. e prayovoiol T Murdal. Sdaimbiueh LRy
Irre: ade: - stado: - P
000, Fidracomoui S8 | 4. 900-000
E-mail} 3 -
Bl &9 Yt  Riteior]
E Declara, para todos os fins de direito, residir no snderego acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
E  RENDA MENSAL: o ;
< 8 RECUSD INFORMAR [ #e r$1.000,00 [[] ®$3.001,00 ATE R35,000,00 [ ré7.001,00 ATE RS10.000,00
a [ semrenoa [] n4$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ nss.001,00 ATE R$7 000,00 [] Acwa DE R$10.000,00
z DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCRO DE CONTA
o
<[] CONTA POLIPANGA (somante par os bancos ababes. Assinake usm apglal BB coNTA CORRENTE [ragen os baneeg)
m ]
[[] Bradesca(237) [ tati(341) Nome do BANCO: @fﬁﬂm - 233
[ sancodoBrasi{ool) [ caba Econdmics Federal {104)
rstvan( () comn_ )O)| rr @BH@ o (FI2F__ @)
{infarmar i digite se eektin) [infarmar o digito se mestiv) [enfarmar o digho se ikt (I & digia se mati
—

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancériz informada, de minha titularidsde, ovalor da indenizaglofreembalsa do Seguro DPVAT
# que #u tiver dirgito, reconhecendo e dendo, desde ji @ somente apds a efetivagdo do crédito, quitagio total do valor recebida
DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMEMTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarn, sob as penas da lel, que estou impossibllitado d2 apresentar o laudo do Instituto Mddico Lagal (ML para o3 fins de requerimento de indemagio
da Segura DPVAT por invalidel permanente, uma vel gue (msinalar uma des apefes):

[] o hd indL que atenda a regida do addente ou da minha residénda; ou
[] o it que atende a regio do acidente ow da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Ssguro DPVAT; ou

m 0 ML gue atende a regtiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pelg mativo assinslsdo, solitito o prossegiimants da ardlise do meu petids de mdenizacis da Segurs DPVAT, par invahider permanents, com bae ra documentagio
apressrinay, concordindo, desde [, em me submeater & svaliacho médica 39 custas do Seguradora Lider para wenificagio de sinstnciis & guontificagso das lesdes
perrhanartes decormenties de sodents de rdnsts, conformes Lei 6 194/74, art. 30§19 declarands que euts sutarizardo ndo significs préviz concordingla tom & futurs
wvaliagio médica ou randnce ao direito de contestd-le, oo discorde do s contadiin

PERMANENTE

INVALIC

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [T salteire [7] Casado(roGil) [ ] Diverciads [7] Separada ludicialmente [7] Vidve | Data da dita da vitima:

Gemu i Parentesco com a witima: | Vitime deleou eompanheliola): D Sim _D_ Nio | 5eawvitima deixou companheitala), informar o nome eompleto:

Vitima teve filhos? Sim Nio | Setinha filhog, informar guantos: Witima deiwou Sim Mio | Vitima delsou Sim Nio
- D D Vivos: Falecidos: nasctura (vai nascer|? D D pais/awds vivos? D D
Estou cients de que & Seguradora Lider pagard, casa dewida, & ndeniracio do Ssguro DFVAT per marte aqueles beneficinos gue se apresanlinem & provarsm
gsta condicio, estando ciente, ainda, d& que qusigesr omiseio ou declargio nlo verdadeirz poderd gefar & obrigacdo de ressarr o varlor recebida, akém da
retpunsabibdade criminal por infragio do artigo 2099 do Codigo Pensl
= TESTEMUNHAS
mﬂEDﬂi.ﬂmmli-te -L? .!ﬂ-l— j ﬁmg ‘ 10 | Nome:
MNome: CPF:

CPF;

Assinatura
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 2T | Mome:
CPF: a1 FH HHE
Assinatura da witima/beneficidrio {declaranta) La?
Assinatura

Assinstura do Representants Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver]

[*] Awitimabeneficiirio nio stfabetizedo deverd sscolher outra pessca alfabetizsda, malor e capie, para preencher @ astinar o presente formuldco, A SEURDGO,
i prosenca de 7 (duas) testemunhias malores ¢ capaes, comprometendo-se a dar-the céngia do inteiro tear do conteddo, antes do presnchimento e assinaturs.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS.00E V001/3018
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GOVERNO DO ) Confere em: 19/11/2018.
ESTADO DO CEARA
Secretaria de Seguranga Miblica F 0

¢ Defesa Social Chele / Emigécﬁem‘dao.

Policia Militar do Ceard

CERTIDAO N°. 674/2018.

O Ten. Cel. QOPM RONALDO José de Sousa da Silva, Comandante do Batalhdo de
Policiamento Rodoviario Estadual - BPRE, no uso de suas atribuigbes legais, CERTIFICA, a requerimento
da parte interessada, que foi confeccionado o Boletim de Acidente de Trénsito — BOAT, sob n® 16664-11,
acerca de acidente ocorrido na RV CE 060, Km 07 no Municipio de Maracanal/CE, no dia 20/09/2018, as
09h20min, no seguinte teor:

MNatureza do

Acidente SR

HONDA/NXR 150 BROS, de placa(s) ORY 4012-CE, conduzido por Francisco Lucio da
Veicul Silva Carnauba, nascido em 28/10/1970, prontuario n® 05717789602-CE, categoria de

i ol habilitagdo “A", CPF: 378173963-53, RG: 2262667211, residente na Av. Mendel
Condutor 01 Steimbruch, n® 13291, Bairro: Jardim Bandeirantes, Maracanau/CE. Proprietario (a).
Climene Maria Primo. Veiculo entregue: Raphael Primo de Lima, CPF: 00577754351,
CAT AB, RG: 2001002274840-SSPCE.

HONDAICG 160 FAN, de placa(s) PNT 0544-CE, conduzido por Jodo Leno Gomes de
Veiculo e Araujo, nascido em 23/06/1990, prontuario 05038552493-CE, categoria de habilitagao
“AB", CPF:04285887355, Rg: 2005010133706, residente & Rua Sao Cura Dar's, n®
122, Bairro: Cristo Redentor, Fortaleza/Ce. Proprietario (a): Raimundo Crispim Gomes.
Veiculo entregue: Ao condutor.

Condutor 02

DESCRICAOQ: Segundo a versao do condutor do V2, declarou que: “Eu vinha conduzindo meu veiculo sentido
Pacatuba, quando cheguei na rotatdria de Maracanal o rapaz entrou sem olhar e a gente colidiu as motos'
Atendeu a ocorréncia: O 1° Sgt PM18110 Lourengo Nunes de Azevedo Neto, MF: 118931-1-8, de servigo na
VTR 2071-BPRE, informa que ao chegar ao local do acidente constatou as seguintes condigbes: tempo bom, via
seca, pavimentada com asfalto, sinalizagdo horizontal (pintada), acostamento estreito e iluminagéo boa.
Informou também que: No local, encontravam-se os veiculos envolvidos no acidente, tombadas ao solo, onde o
condutor de V1 fora socorrido pelo resgate 32- STBM Beserra @ ST Gleuber, que o conduziram ao hospital da
Pajugara. E nac preencheram as declaragbes, Que os trabalhos periciais foram realizados pela pericia 7020-
perito Ireudo. Componentes que atenderam a ocorréncia: 1°Sgt Azevedo & Cabo Carneiro, e Sd Anderson.
Avaria(s) (V-1): retrovisor esquerdo e pedal de macha avariados. Avaria(s) (V-2): pedal esquerdo e manete
esquerdo avariado. Vitima (01): Francisco Licio da Silva Carnauba, nascido em 28/10/1970, condutor do V1,
usava capacete, conduzido ac hospital da Pajucara com ferimentos leves.

E assim foi descrito e praanc?{@u o BOAT. Eu, EMANNUELY Bastos de Araujo, CABO PM, MF: 303050-1-9,

 Digitadora, a digitei e assino  Gewoul. @A o..2p conforme original.
J |

Batalhdo de Policiamento Rodovidrio Estadual - BPRE, Fortaleza/CE, em 19/11/2018.

Moy

LDO José de Sousa da Silva - TC QOPM
do Batalhdo de Policiamento Rodowvidrio Estadual
F: 0B4.628-1-7

;7 (ORRETORA DF SEG

03 JAN, 209

23 1MEF1E11|9 -

Rua Aristdbule Quevedo, N.° 195 — Maraponga - Fortaleza-CE
CEP: 60711-085
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Escolha ofs) tipofs) de coberturs: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) {2 1nvALIDEZ PERMANENTE [ mosTe

NV do sinistro ou ASL: CPF da witima: Mome completn da vitima

32 393.963-63 | T neivots 1ouitie do Sadva, Son

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSDA FISICA (VITIMA/BENEFICIARID) - CIRCULAR SUSEP N2 A45/2012

) B - d0uicics o Diluol Posraui o 129%.093.063-53

Prafisso; o {E BGO: s J Complemento;
Op. e prayovoiol T Murdal. Sdaimbiueh LRy
Irre: ade: - stado: - P
000, Fidracomoui S8 | 4. 900-000
E-mail} 3 -
Bl &9 Yt  Riteior]
E Declara, para todos os fins de direito, residir no snderego acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
E  RENDA MENSAL: o ;
< 8 RECUSD INFORMAR [ #e r$1.000,00 [[] ®$3.001,00 ATE R35,000,00 [ ré7.001,00 ATE RS10.000,00
a [ semrenoa [] n4$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ nss.001,00 ATE R$7 000,00 [] Acwa DE R$10.000,00
z DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCRO DE CONTA
o
<[] CONTA POLIPANGA (somante par os bancos ababes. Assinake usm apglal BB coNTA CORRENTE [ragen os baneeg)
m ]
[[] Bradesca(237) [ tati(341) Nome do BANCO: @fﬁﬂm - 233
[ sancodoBrasi{ool) [ caba Econdmics Federal {104)
rstvan( () comn_ )O)| rr @BH@ o (FI2F__ @)
{infarmar i digite se eektin) [infarmar o digito se mestiv) [enfarmar o digho se ikt (I & digia se mati
—

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancériz informada, de minha titularidsde, ovalor da indenizaglofreembalsa do Seguro DPVAT
# que #u tiver dirgito, reconhecendo e dendo, desde ji @ somente apds a efetivagdo do crédito, quitagio total do valor recebida
DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMEMTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarn, sob as penas da lel, que estou impossibllitado d2 apresentar o laudo do Instituto Mddico Lagal (ML para o3 fins de requerimento de indemagio
da Segura DPVAT por invalidel permanente, uma vel gue (msinalar uma des apefes):

[] o hd indL que atenda a regida do addente ou da minha residénda; ou
[] o it que atende a regio do acidente ow da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Ssguro DPVAT; ou

m 0 ML gue atende a regtiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pelg mativo assinslsdo, solitito o prossegiimants da ardlise do meu petids de mdenizacis da Segurs DPVAT, par invahider permanents, com bae ra documentagio
apressrinay, concordindo, desde [, em me submeater & svaliacho médica 39 custas do Seguradora Lider para wenificagio de sinstnciis & guontificagso das lesdes
perrhanartes decormenties de sodents de rdnsts, conformes Lei 6 194/74, art. 30§19 declarands que euts sutarizardo ndo significs préviz concordingla tom & futurs
wvaliagio médica ou randnce ao direito de contestd-le, oo discorde do s contadiin

PERMANENTE

INVALIC

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [T salteire [7] Casado(roGil) [ ] Diverciads [7] Separada ludicialmente [7] Vidve | Data da dita da vitima:

Gemu i Parentesco com a witima: | Vitime deleou eompanheliola): D Sim _D_ Nio | 5eawvitima deixou companheitala), informar o nome eompleto:

Vitima teve filhos? Sim Nio | Setinha filhog, informar guantos: Witima deiwou Sim Mio | Vitima delsou Sim Nio
- D D Vivos: Falecidos: nasctura (vai nascer|? D D pais/awds vivos? D D
Estou cients de que & Seguradora Lider pagard, casa dewida, & ndeniracio do Ssguro DFVAT per marte aqueles beneficinos gue se apresanlinem & provarsm
gsta condicio, estando ciente, ainda, d& que qusigesr omiseio ou declargio nlo verdadeirz poderd gefar & obrigacdo de ressarr o varlor recebida, akém da
retpunsabibdade criminal por infragio do artigo 2099 do Codigo Pensl
= TESTEMUNHAS
mﬂEDﬂi.ﬂmmli-te -L? .!ﬂ-l— j ﬁmg ‘ 10 | Nome:
MNome: CPF:

CPF;

Assinatura
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 2T | Mome:
CPF: a1 FH HHE
Assinatura da witima/beneficidrio {declaranta) La?
Assinatura

Assinstura do Representants Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver]

[*] Awitimabeneficiirio nio stfabetizedo deverd sscolher outra pessca alfabetizsda, malor e capie, para preencher @ astinar o presente formuldco, A SEURDGO,
i prosenca de 7 (duas) testemunhias malores ¢ capaes, comprometendo-se a dar-the céngia do inteiro tear do conteddo, antes do presnchimento e assinaturs.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS.00E V001/3018



FILIADA A FEDERAGAO DAS MISERICORDIAS E ENTIDADES FILANTROPICAS DO CF Al /.

SISTEMA DE RECEPGAO HOSPITALAR
ANAMINESE DE PACIENTE EXTERNO

DATA DO ATENDIMENTO: 20/09/2018 ~ HORA 70:24

[PACIENTE: |FRANCISCO LUCIO DA SILVA CARNAUBA

DATA DE NASCIMENTO: | 28/10/1970

| MAE: JOVENILBA DA SlL‘y‘A CARNAUBA
PAl:
ENDEREGO: |AVENIDA MENDEL ESTEBUCH

[ ]330 JARDIM
Jﬁﬂ 1 |BAIRRO: | BANDEIRAN

MUNICIPIO:  MARACANAU

TELEFONE: |85 85218557

ATENDIMENTO PREFERENCIAL: [SIM| _ |NAO: |  |RECEPCAO:
ESPECIALIDADE: TRAUMOLOGISTA
MEDICO: - DR. GADELHA
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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: 14/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO LUCIO DA SILVA CARNAUBA

BANCO: 237
AGENCIA: 02999-8
CONTA: 000000003498-3

Nr. Autenticacéao
BRADESC01402201905000000000023702999000000003498236250 PAGO



Sequradoia

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Eda-tiitudind e Tmgparn TH'RRT

= ‘

Escolha ofs) tipofs) de coberturs: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) {2 1nvALIDEZ PERMANENTE [ mosTe

NV do sinistro ou ASL: CPF da witima: Mome completn da vitima

32 393.963-63 | T neivots 1ouitie do Sadva, Son

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSDA FISICA (VITIMA/BENEFICIARID) - CIRCULAR SUSEP N2 A45/2012

) B - d0uicics o Diluol Posraui o 129%.093.063-53

Prafisso; o {E BGO: s J Complemento;
Op. e prayovoiol T Murdal. Sdaimbiueh LRy
Irre: ade: - stado: - P
000, Fidracomoui S8 | 4. 900-000
E-mail} 3 -
Bl &9 Yt  Riteior]
E Declara, para todos os fins de direito, residir no snderego acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
E  RENDA MENSAL: o ;
< 8 RECUSD INFORMAR [ #e r$1.000,00 [[] ®$3.001,00 ATE R35,000,00 [ ré7.001,00 ATE RS10.000,00
a [ semrenoa [] n4$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ nss.001,00 ATE R$7 000,00 [] Acwa DE R$10.000,00
z DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCRO DE CONTA
o
<[] CONTA POLIPANGA (somante par os bancos ababes. Assinake usm apglal BB coNTA CORRENTE [ragen os baneeg)
m ]
[[] Bradesca(237) [ tati(341) Nome do BANCO: @fﬁﬂm - 233
[ sancodoBrasi{ool) [ caba Econdmics Federal {104)
rstvan( () comn_ )O)| rr @BH@ o (FI2F__ @)
{infarmar i digite se eektin) [infarmar o digito se mestiv) [enfarmar o digho se ikt (I & digia se mati
—

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancériz informada, de minha titularidsde, ovalor da indenizaglofreembalsa do Seguro DPVAT
# que #u tiver dirgito, reconhecendo e dendo, desde ji @ somente apds a efetivagdo do crédito, quitagio total do valor recebida
DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMEMTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarn, sob as penas da lel, que estou impossibllitado d2 apresentar o laudo do Instituto Mddico Lagal (ML para o3 fins de requerimento de indemagio
da Segura DPVAT por invalidel permanente, uma vel gue (msinalar uma des apefes):

[] o hd indL que atenda a regida do addente ou da minha residénda; ou
[] o it que atende a regio do acidente ow da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Ssguro DPVAT; ou

m 0 ML gue atende a regtiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pelg mativo assinslsdo, solitito o prossegiimants da ardlise do meu petids de mdenizacis da Segurs DPVAT, par invahider permanents, com bae ra documentagio
apressrinay, concordindo, desde [, em me submeater & svaliacho médica 39 custas do Seguradora Lider para wenificagio de sinstnciis & guontificagso das lesdes
perrhanartes decormenties de sodents de rdnsts, conformes Lei 6 194/74, art. 30§19 declarands que euts sutarizardo ndo significs préviz concordingla tom & futurs
wvaliagio médica ou randnce ao direito de contestd-le, oo discorde do s contadiin

PERMANENTE

INVALIC

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [T salteire [7] Casado(roGil) [ ] Diverciads [7] Separada ludicialmente [7] Vidve | Data da dita da vitima:

Gemu i Parentesco com a witima: | Vitime deleou eompanheliola): D Sim _D_ Nio | 5eawvitima deixou companheitala), informar o nome eompleto:

Vitima teve filhos? Sim Nio | Setinha filhog, informar guantos: Witima deiwou Sim Mio | Vitima delsou Sim Nio
- D D Vivos: Falecidos: nasctura (vai nascer|? D D pais/awds vivos? D D
Estou cients de que & Seguradora Lider pagard, casa dewida, & ndeniracio do Ssguro DFVAT per marte aqueles beneficinos gue se apresanlinem & provarsm
gsta condicio, estando ciente, ainda, d& que qusigesr omiseio ou declargio nlo verdadeirz poderd gefar & obrigacdo de ressarr o varlor recebida, akém da
retpunsabibdade criminal por infragio do artigo 2099 do Codigo Pensl
= TESTEMUNHAS
mﬂEDﬂi.ﬂmmli-te -L? .!ﬂ-l— j ﬁmg ‘ 10 | Nome:
MNome: CPF:

CPF;

Assinatura
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 2T | Mome:
CPF: a1 FH HHE
Assinatura da witima/beneficidrio {declaranta) La?
Assinatura

Assinstura do Representants Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver]

[*] Awitimabeneficiirio nio stfabetizedo deverd sscolher outra pessca alfabetizsda, malor e capie, para preencher @ astinar o presente formuldco, A SEURDGO,
i prosenca de 7 (duas) testemunhias malores ¢ capaes, comprometendo-se a dar-the céngia do inteiro tear do conteddo, antes do presnchimento e assinaturs.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS.00E V001/3018
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Maota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série B-4 | N 556727408

. Companhia Energética do Ceara A Tanta Socul de Energio Eletnca
ﬁ Risa Padre Veldevino, 160 | CEP 60135 040 | Fortalera CE loi crapcs pols Le 10438 da
. A . CHPJ 07047 2510000-70 | CGF 06, 106.848-3 26 de abril da 2002

Rota 04 026001 16 0202600 Medidor Poste
Mame FRANCISCO LUCIO DA SILVA CARNAUBA 4864804 0000 A45E

Esta € a segunda via de

JAN/2019 Endereco Postal

Litilize o n" abaixo sempre
que antrar @m contato conosco

End, da Unidade Ay MENDEL STEINBRUCH 13291 PAJUCARA MARACANAU
Consumidora

o
639739 5 RG/CPF/CNPJ 378.173.963-53 CGF
VENCIMENTO Classe Bl - 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA Fator de Poténcia
NFORMACOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO
!.unl:urd ﬁ-tunl |..1."J[IJF-|'I F\n!unnr Constane R Consumo (kWhig Consumao Incl Consumao Faturado
TOTAL A PAGAR (RS)
FP 9549 9428 1 121 0 121
DESCRICAO DA CONTA Quantidade © Tarifa © Valor (RS)  [DATAS DE LEITURA
Data de Emissaal | Prav. Proxima
ENERGIA Apresentacio Leitwra
CONSUMO 121 0,72504 87,72 07/01/2019 06/02/2019
AREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL
12AD.F8CA.DA61.711A.263F.937A.AA81.5A59
cms
OUTROS PAGAMENTOS Base de Calculo (RS) | Aliqguota | Valor do Imposto
DOACAO UNICEF - TEL 0800-726-2272 1,00 87,72 27% 23,68
JUROS DO MES 1,23 !
MULTA MORATORIA 2,23 ‘COMPOSICAD DO VALOR DE CONSUMO
ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL-INT 16,51
ENERGIA 32,58
TRANSMISSAO 3,47
DISTRIBUIGAO 18,57
ENCARGOS SETORIAIS 4,98
TRIBUTOS (ICMS, PIS/COFINS) 28,12
QUALIDADE DO FORNECIMENTO
Vejm a legends no verso desta conta.  CM: 42,85
Conjunio
: SCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/kWh) Mes  NOV/ 2018
I.'.“|:| ITIPEI'IEE SUa5 EI'I'IIEECIEE pnlc- consumo de enargia elétrica. Padrdo Individual Apuracao individual
Emitide kg (CO,) Compensado kg (CO,) | Consciéncia Ecaldgical*C0,) Mensall Trim. | Anual Mensal] Trim. | Anusl
o e cc ' " 0,00 | 0,00] 0,00} 0,00 | 0,00 | 0,00
FIT dunk | 0,00 | 0,00 0,00 0,00 | 0,00 0,00

INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTOD

DM (R} 0,00 0,00
HISTORICO DE CONSUMG (iitimos 12 meses)

w
143 184 og 148 107 150 4an 12e
121 | I 1 I I I I I I
ME EM DIC MO OC SE A3 JUL JUM K .li-.
o E v T F

I Cansuma

l_ autenticacao macénica cliente

N” do Cliente: 639739-5 M da Mota Fiscal: 556727408  Total a Pagar (RS): 108,69
Data de Emissao: 29/01/2019 Referéncia:  JAN/2019 MN* de Controle: 0000639739 00533 4369 2 05

83890000001-3 08690031000-3 00006397390-1 05334369214-8



Declaracao do Proprietario do Veiculo

Eu, € Lirnemas Mooua, Pumwe oo Sul ool
RG n° QEQHEEQ 5 ﬂi Q data de expedicido L) 09 4 _Lﬂf_ﬁ,

Orgao_ SSP-Cc , portador do CPF n® 4% B2R.665-10 . com

domicilio na cidade de IAHNACAUrTQAAL , no Estado de
0o~ . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
AN Muscle L SEe iy nucih n 33291

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

urtima\‘_:}wgp}‘pg © Youri® o Siba E{’u‘?um QJ('-‘L condutor  era
i

S oo SONC Emﬁﬂu‘ln,
Veiculo: M GG .
2 % Modelo: 3.RQClQ VA R A0 Bvsy €5D

Z, %ﬂ- Ano: Q01 3
%% Placa: R_\;umg ee

22 ChassiYCIKD S J‘éfrb‘”‘“" 23366

2. 3 Data do Acidente: &D]

f.;}; %;'; Local e Data: OO~ - E &bfiif@ﬂjﬁ’

l&mﬂﬂﬁ '\'T"IIDLQ'!;\[‘Q\ _-:.:’w-xw-x':‘.- CAC TR A T

Assinatura do Declarante L

D 2NAUEA

Assinatura do Condutor | caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

| Reconhago (POR AVTENTICIDADE) s mm b
SILVA E .
“ DW 2
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Riia Jodo Conrado, 363 - Pajugara - Mavacanat/Ceard
Fones: (85) 3215.3004
CNRT 06.578.611:0001-06

INSTITUTO NACIONAL DE SEGURIDADE SOCIAL
SECRETARIA DE ASSISTENCIA MEDICA

ATESTADO MEDICO

ATESTO que o Segurado

z"'-_‘ P - ‘:r'
(877 Maded £ portador da Cartsira Profissional

garnie

yMMmmm da trabatho, a partir desia data,
SGl~- 2

Hospltal e Ambulatério

do RGPS, aprovado pelo Decrelo n° 60.501 de 14/03/67 e sera expedid

NOTA: Este atestado é vélidopara as finalidades previstas no Art. 86
o
para justificativa de 1 a 15 dias de afastamento do trabalho
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., 03 JAN. 2013
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FILIADA A FEDERAGAD DAS MISERICORDIAS E ENTIDADES FILANTROPFICAS DO CEARA
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FRANCISCO MARDONIO SALMITO DE ALMEIDA

ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA
CREMEC - 4411 - CPF: 122.369.423-20

SELATORIO MEDICO
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CLINICA

VIA MEDICA

Nome; FRANCISCO LUCIO DA SILVA CARNAUBA
Exame: TC BACIA

Medico Solicitante: MARCUS GADELHA

Convénio; PARTICULAR

Data: 22/09/2018 Pedido: 177587

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE BACIA
TECNICA: foram realizados cortes axiais, sem o uso de contraste endovenoso, sob técnica helicoidal.

ANALISE:

- trago de fratura envolvendo o corpo do ilio esquerdo, estendendo-se até o teto acetabular, sem
desalinhamento significativo dos fragmentos ésseos.

- trago de fratura na transigdo do acetabulo com o ramo superior do pubis esquerdo, sem
desalinhamento significativo dos fragmentos 0sseos, estendendo-se até a superficie articular na
fossa do acetabulo.

- pequena fratura no ramo inferior do plbis esquerdo, sem desalinhamento significative dos
fragmentos osseos.

- pequeno fragmento ésseo medindo 1,1 cm adjacente ao aspecto posteroinferior do acetabulo,
podendo estar relacionado a fratura desta regiao.

- focos hiperdensos no osso iliaco a esquerda, junto a articulagdo sacroiliaca, medindo 1,0 cm,
bem como no acetabulo a direita, medindo 0,8 cm, sugestivos de enostoses.

- minimo derrame articular a esquerda.

- cabecas femorais lopicas e simétricas, de contornos regulares e esfericidade preservada,

- acetabulo direito de contornos regulares e concavidades normais.

- espago articular do quadril direito preservado.

- articulagtes sacroiliacas com aspeclos habituais.

- sinfise pubica com morfologia & contornos conservados.

- texturas dsseas normais.

Nota: Hernia inguinal a direita com conteudo gorduroso.

.I'| .'lr‘ 3 b )

L

Dra. Naura Vasconcelos Alves Neta
Medica Radiologista CRM 15282/CE

03 JAN, 2083

(4]
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190058944

CARNAUBA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: FRANCISCO LUCIO DA SILVA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Maracanau
20/09/2018

Cidade:
Data do acidente:

Fratura do iliaco, acetdbulo e pubis esquerdo. Fratura da falange distal do 2 quirodactilo esquerdo

Limitagdo da flexdo na articulagdo interfangica proximal do 2 quirodactilo esquerdo. Limitacdo leve dos movimentos
de flexao e moderada de abdugao, rotacdo medial e lateral do quadril

A vitima foi submetida a tratamento cirlrgico com osteossintese da fratura do 2 quirodéctilo e conservador para o
quadril. Realizou complementacdo com tratamento fisioterapico. Evoluiu com consolidacdo das lesdes e obteve alta
médica em dezembro de 2018, sem indicagao de qualquer tipo de terapia complementar

50% de sequela do 2 quirodactilo esquerdo e 50% de sequela do quadril esquerdo causada pela anquilose na
articulagdo interfalangica do 2 quirodactilo esquerdo e perda moderada dos movimentos do quadril esquerdo

Com sequela

07/02/2019

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 2 quirodactilo esquerdo
e do quadril esquerdo, portanto mantemos a conduta do médico examinador
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 °°mp'etaqiaa (;‘:i‘l’b‘"dade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 17,5 % R$ 2.362,50




( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190058944

Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO LUCIO DA SILVA CARNAUBA
Enderec¢o do(a) Examinado(a): AVENIDA MENDEL STEINBRUCH, 13291 -
Maracanau/CE - CEP 61910-000

Identificacao - Orgao Emissor/UF/Numero : 05717789802 - CNH -
02/10/2017

Data e Local do Acidente : 20/09/2018 - MARACANAU - CE

Data e Local do Exame : 07/02/2019 RUA CORONEL ALVES TEIXEIRA,
1280 - FORTALEZA/CE - CEP 60130-001

Resultado da Avaliagao Médica

|. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.

FRATURA DO ILIACO, ACETABULO, PUBIS ESQUERDO; FRATURA DA
FALANGE DISTAL DO 2° QUIRODACTILO ESQUERDO

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da
alta.

TRATAMENTO CONSERVADOR PARA O QUADRIL COM FISIOTERAPIA.
OSTEOSSINTESE DE FRATURA NO 2° QUIRODACTILO. ALTA DEFINITIVA,
SEM COMPLICACOES, EM DEZEMBRO DE 2018.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

ANQUILOSE NA ARTICULACAO INTERFALANGICA DISTAL E LIMITACAO
LEVE DE FLEXAONA ARTICULACAO INTERFALANGICA PROXIMAL DO 2°
DEDO. LIMITACAO LEVE DE FLEXAO E MODERADA DE ABDUCAO,
ROTACAO MEDIAL E LATERAL DO QUADRIL.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

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

SEQUELA FUNCIONAL MODERADA DO QUADRIL E DO 2° QUIRODACTILO
PELA PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE



( Sequradora Lider dos
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VIl. 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 graduacao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacao médica deve ser repetida existem lesbes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes
que sejam relativas as regidoes corporais acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal
2° QUIRODACTILO ESQUERDO QUADRIL ESQUERDO
% doDano ( )10% residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal Regido Corporal

% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

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

VII.* Observagoes e informagdoes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

GREIVE FREITAS CAVALCANTE CRM : 9050 / UF :CE



1810412019

A SEGURADOLA LIDER

gy Feavctsco Luczo DA STLUA CARNAUBA , PoRTADOR
Do CPv 3?8,3?—3.963.53.

YENHo© PoR METO VESTA
ReyisAo DE MEV Depcesso DL SEGUES
UISTAS  QUE PoSsvo SN CEQUELRS
ﬁi}os 0% Do CUMENTDS MEDTC0S QUE PoSsvo.
55¢ Donto-ME A COMPARECER A PERICEA MEDTCA PARA
SEOWELRAS -

Solr cTTAR A0S GENHOPES
3PyAT, Tewdo EM

c pwé Jn EMVIET

com PpoUAR MIN HAS

ATencTOSAME nNTE

f' Lu e UA SLLUJ} C}"iiﬂﬂﬂﬁﬁ-

fanilsee

23 JAN, 208



YOy nDwy YIS wQ RS S . . i

VEIVNISSY | | oy 3 o3 nHu.Efum T WHNEYNISSY _ 3y 10 v B35 3004 ‘SONY ST 0 30 HONIIW VIMLLIA ¥ ¥1NISTHATY 3D 7 TYDIT ILNVINISIHAIY 1580
t |

o s WHISHEO) YDNIOISIY YO Oy IvEYTIED
O NEAISET 3 S312H15 VIO KAANOH T5“I¥H31 IANVINISIEGTH OO0 IHON HI VIINIAIIY 30 ILKvONdWES{ )
Bl - wiva ||~ . ¥ivo (13A1937 3 SITWIS VIOl HIANOH 357 TWOI IUNVLNISId3S ad 4a3 1 |

| |

YEOQYHND3S YN OLNIHIGIIIN 013d TIAVSNOISIH ANDIULNI OYIWLNINAION ¥O HOTYLEO - | VARG 2 SIS VidPa) OYORLITMIY S0 WINOONVIN VRELLIVD 1Y) ON WEYRL 30 VIRV IO OLIENYSYI 30

, == __— | OYOIL4TI N0 OLNIWIDSYN 30 OFCQILEID NO “§IANCH 3503 IANVLNISIESIE 00 3O¥AILNI0) 30 veidleval |
#OLT 120 DOBO LYAD VS SILYND FLNINYINEId ZIAITVANI - STIVINIWITdWOD S I
SNBN N0 HEWOI OLISHYHLOGDENSISIVAMD MMM I5533Y "DYIVZINIGN] 30 001034 O HVHNYIWOIY VEY + OLN3WNJ0d
DINYINMYEDS TLSIN SOOVLEN . -
50 W00 ‘STUVLKIFTIAWOY SOLNIWNI00 SOOYLIDNOS H35 OYHT00d "HOOIA W3 OYSYISIDIT YN 26vE WOD

CTED I 1vs] CIHYINYE O¥LEYT 110 AND3HD 30 ¥H 104 30 Y407 8400 ST "SOYINYE SO0V 50
OYIVINIWNIO0 VO YOZULNI YO UILMYS ¥ SOOVINGD S¥I0 OF 30 3 OYIVZINIONI YO QINIHYOV VEVd OZ¥id O - PFAWEISNTI 30D SOLNIHNIO0 WOD TIVNIZIE) YIMLLIA YO OYSYZINGONI 30 OLIGIED / OLNGWYavd 30 oydvzialnv | )

EYOVADHAWOT SY534530 30 TYLOL O INEOINED YTEYA Let UL

WY 2153 '(D5108M3H) 0000 T $4 2LY DSI0BWITY = (SWval SYI03 SYS34530 +

PLPEE'S 31 WN VLSIAT S DBND3S 30 VIZEYL WO DOYOIY I 3 53051 swa  } OYIVZINSON| 30 STHOIVA YNIGISTY 30 Oy EYII30 10 (EAMT1 3 S31dHI5 VidDD YiLLIAYD FWON W3 YIONIORIY S0 SiNvACEdWoa | )
FOVALAYYD ¥ FHE0INDD VINYA HOTVA 2053 00°005 £T §M ALY .E—mquq-ﬁ!ﬂumﬂif ; CTRARIET 3 STHIMIS VI40O0) TYINOLYINGRY 10 BYILISOH QINZWIGNILY 30 WILTI06 ( )

SALNVLIHOdWI STOIVIWHOANI - AT VLTV VS YW WY MR AR 220 ¥

FIIMILEINT ¥ IMOESHOD INT TIVHIDIEON JANIALSISSY 02103 00 DIH0LYTIE 3 YRLLA ¥13d vOVNISSY TTvMISisnl

3YW N0 94 ¥35 3004 ‘SONY ST¥ 0 30 YONIW YWLLIA ¥ YINISTHAEH WIND 3 WDT1 1ANVINISIEATN 580 | W1 00 Q0N 30 YIINIENY 30 OYINRVIIE0 Wl 00 DAMNI O ¥VINISIaY 30 I0VATIBISSOEMI YN )

ITwriiEal vISHZmIS3E 30 Oy SvEviag (BAIST) 3 YEVILLMALNY W93l T 00 oamn i )

o FEAI9TY 3 S31dRIG V40 IANGH 35 WO IUNVINISINGTE 00 JW0N W3 VIINIOIS3Y 30 INvADuERoa [ ) (73937 3 STUEMIS VIO YINILIA YD 4430 )
[TIA[TY 3 53141805 ¥I4000 HIANOH 35° TWO3T ILNYLNISTHATY 00 4430 ) [ CHEADTT 3 SIVAIAIS YIS0 DY WLMISVH 30 TVNOLYH VEIESLEYD N0 OHTYIYEL

034937 3 5370418 wid00) Dy IvLIIEYH 30 TYHOI YN YHIZLEYD N0 GHTYEYLL 30 YHi2 L8 N0 OLNIWSYD 30 30 YHIEEYD 10 DUNIWYSYD 30 OYQILETD NG GLMIWIISYN 30 OFOLLEID N0 YRiL|A ¥0 JavainNgal 30 vieamva ()

OYOLENID N0 OLNIWDSYN 30 OYILLETI N0 "HIANOH 357TVOIT ILNYINISTHGIY OO 30VOLLNION 30 vEZLEva L ]

SWYQ - STYVLNIWITdWOD SOLNIWNDI0d

DEAIDIT 3 VOVILLNZLAY Yid0a) TIT0d 30YOIH0LNY 134 00I03d%3 YIINZEE000 30 ouispasl |

r~
Frs
= JLNINVIHHId ZIAITVANI - SODISYE SOLNIWND0Qa
.“. ”uﬁw#ﬁuha::uﬁ._nﬁ!z:::aui
.M. .
H.

CHEYINYE OLEvD N0 INDTHI 50 vHI0H 30 Y03 W00 SivL SOIMYINFG SO0¥0 50 WIWEHNED : P — : —
G P ANO4313L
3D SOUNTHAI0A WOD TIrRISINO! YiLLIA ¥ DYIWZIFEON] 30 OLITIHD / OLNZHVERY 30 DySvzivainy [ | Iﬁ.ﬁum‘um i Eam.u..nﬂw V-3

Trnimyo) = E -y ggﬁg 3avan
VIJNZOETH 30 CY HEYVIDIA N0 FAMET 3 STIAMIS ¥id0D] WHILIA ¥O FW0N W3 ¥IJHF0EN 30 ALNVADESMOD | ) 7 nu._.wé OMHIva — BLNINT TN 0 M
(1341931 2 STUNIS >0 : ) TETET™

¥1403) OJMIIW DIEYNLIZIZH GALLIFISTH DO SYOYHNYGWDDY ¥IDYWUY 30 (SISAD31 3 SyNmal S1vosts svion | ) ARG )@mﬁfﬁdjﬁ N} ¥00YLEOd OO DI343IAN3
SYAVLIND SIEYTVLISOH SYTIN S¥S34530 Sl 5134330 3 SIVNISIEO] S3ANvADEENCD | ) . . ) _ B ) 3 ¥LLIAY
FESAJRAF 7 SIS VIAGO- QOVEVIVEN QLHBHYIYSL WOD DDSILNYEYA OM3 V931 LNVINISIHeu ( ) YWILIAK]  HOQVLEOE 00 DYIVIIIVAD

03 JUNIAY 02 YONIEHOTIO W3 SYOIKIOS SIQST] SY OONYIWEOANI ALNILSISSY DIO3H 00 OI¥OINEH | |
(131937 3 STIWIS VIdO3 YWILIA YD 44D ( ) OYSVANIWNO0Q YO HOGYLHOd

N2 3 S 1dRIS Q0 OV2VLITIRYH 30 TYNOIDYM YHIZLHYD N0 OHTYEYHL 30

| —e—E ; Y L0 YWILIAYG 44 = (Y0 2NNV 00 ¥Iva
¥HIILEYD N0 DLNIWYSYD 30 DYTLLEIZ N0 TLNIWIZSYH 30 OPaLLEIS N0 ViWILEA YO 30Y0ILNIOI 30 Vel | | m @ m@ m @H“ El .w*lrm = M!ﬂ-_ E—_ Olnu : ,
AT 3 VOYILNALNY Yidg) TYIIM0d JOVAIKOLNY Y134 OOI03dX3 YONIHHOIO0 30 081534 | ) _. %.Dth&@ _D?a O Y3 muﬂ.ur&bghmv YRILIA

e SWYO-SO0DISYA SOLNIWNJ0G s t ———— OYAYlILN3ql
e SWYQ 3 3LNINVINNIA ZIAITYANI SOLNIWNJ0 30 0Y)d303¥ 30 010I0LO0Nd - LVAJD ONNDIS LVAQ - 42pf ®iopeinbag




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190058944

CARNAUBA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: FRANCISCO LUCIO DA SILVA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Maracanau
20/09/2018

Cidade:
Data do acidente:

Fratura do iliaco, acetdbulo e pubis esquerdo. Fratura da falange distal do 2 quirodactilo esquerdo

Limitagdo da flexdo na articulagdo interfangica proximal do 2 quirodactilo esquerdo. Limitacdo leve dos movimentos
de flexao e moderada de abdugao, rotacdo medial e lateral do quadril

A vitima foi submetida a tratamento cirlrgico com osteossintese da fratura do 2 quirodéctilo e conservador para o
quadril. Realizou complementacdo com tratamento fisioterapico. Evoluiu com consolidacdo das lesdes e obteve alta
médica em dezembro de 2018, sem indicagao de qualquer tipo de terapia complementar

50% de sequela do 2 quirodactilo esquerdo e 50% de sequela do quadril esquerdo causada pela anquilose na
articulagdo interfalangica do 2 quirodactilo esquerdo e perda moderada dos movimentos do quadril esquerdo

Com sequela

07/02/2019

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 2 quirodactilo esquerdo
e do quadril esquerdo, portanto mantemos a conduta do médico examinador
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 °°mp'etaqiaa (;‘:i‘l’b‘"dade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190058944 Cidade: Maracanal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO LUCIO DA SILVA Data do acidente: 20/09/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
CARNAUBA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRACO DE FRATURA DO ACETABULO E fLIO ESQUERDOS.

PEQUENA FRATURA DO PUBIS ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: (@ PAG 3) SOLICITADA PER,fCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACZ\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
quadril ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190058944 Cidade: Maracanal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO LUCIO DA SILVA Data do acidente: 20/09/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
CARNAUBA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: TRACO DE FRATURA DO ACETABULO E {LIO ESQUERDOS.
PEQUENA FRATURA DO PUBIS ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
quadril ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0027190/19
Nuamero do Sinistro: 3190058944
Vitima: FRANCISCO LUCIO DA SILVA CARNAUBA Data do acidente: 20/09/2018
) ) o . . FRANCISCO LUCIO DA
CPF: 378.173.963-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA CARNAUBA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

FRANCISCO LUCIO DA SILVA CARNAUBA : 378.173.963-53
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 30/01/2019 Data do cadastramento: 30/01/2019
Nome: FRANCISCO LUCIO DA SILVA CARNAUBA Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 378.173.963-53 CPF: 061.393.643-45

FRANCISCO LUCIO DA SILVA CARNAUBA LARISSA CRISOSTOMO BARROS



