BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 25/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 320030780701

VALOR TOTAL: 1.350,00

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EUDERLANIO FERREIRA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00752
CONTA: 000000011819

Numero da Autenticagao
B2DOEFC09804D0D8



PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200307807 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EUDERLANIO FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 20/05/2020 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

Fratura do assoalho do orbital e traumatismo cranio encefalico.

Ao exame fisico psiquico e neuroldgico apresenta memdria remota normal, atencdo normal, linguagem normal, humor|
normal, afeto normal. Ao exame fisico da face apresenta cicatriz operatdria aparente, funcdo vital e ou autonémica
normal, inspegao externa apontando alteragOes, inspegao interna apontando alteragdes, apresenta prejuizo do campo
de visdo. Apresenta na regido observada sinais inflamatdrios inexistentes.

O periciado apresentou na fase aguda das lesGes fratura do assoalho do orbital e traumatismo cranio encefalico,
conforme documentos de pronto atendimento de 20/05/2020. Como medida terapéutica, restou submetido a
tratamento cirdrgico. Atualmente, o estagio clinico demonstra que as lesdes consolidaram com sequelas, isto &, existe
déficit funcional permanente na estrutura cranio facial. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesoes
consolidadas.

Lesdo de 6rgdos e de estruturas cranio faciais, em grau residual.
Com sequela

18/09/2020

Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % % 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Em grau residual - 10

Total 10 % R$ 1.350,00




(- 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: 3200307807

Nome do(a) Examinado(a): EUDERLANIO FERREIRA DA SILVA

Endereco do(a) Examinado(a): DISTRITO DE CODIA, , , Senador Pompeu/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntimero: SSP CE / 20071852756

Data e local do acidente: 20/05/2020 - Senador Pompeu/CE

Data e local do exame: 18/09/2020 - Senador Pompeu/CE

Coordenadas Geograficas: latitude: -5.58738 , longitude: -39.37318

RESULTADO DA AVALIAGCAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura do assoalho do orbital e traumatismo raio encefalico.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

Conforme apurado na anamnese e exame fisico, foram adotadas as medidas terapéuticas cabiveis com tratamento cirtrgico. A
avaliagdo fisica aponta para a existéncia de sequelas permanentes na estrutura cranio facial apés o esgotamento das medidas
terapéuticas disponiveis para as lesées do periciado.

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

Ao exame fisico psiquico e neurolégico apresenta memoria remota normal, atengao normal, linguagem normal, humor normal, afeto
normal. Ao exame fisico da face apresenta cicatriz operatéria aparente, fungéo vital e ou autondmica normal, inspegdo externa
apontando alteragdes, inspecdo interna apontando alteragdes, apresenta prejuizo do campo de visdo. Apresenta na regiao
observada sinais inflamatérios inexistentes.

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

Les&o de érgdos e de estruturas cranio faciais, em grau residual.

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢des 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, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento"

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).



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

Estrutura Cranio Facial - Residual - 10%

VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal:




PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200307807 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EUDERLANIO FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 20/05/2020 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

Fratura do assoalho do orbital e traumatismo cranio encefalico.

Ao exame fisico psiquico e neuroldgico apresenta memdria remota normal, atencdo normal, linguagem normal, humor|
normal, afeto normal. Ao exame fisico da face apresenta cicatriz operatdria aparente, funcdo vital e ou autonémica
normal, inspegao externa apontando alteragOes, inspegao interna apontando alteragdes, apresenta prejuizo do campo
de visdo. Apresenta na regido observada sinais inflamatdrios inexistentes.

O periciado apresentou na fase aguda das lesGes fratura do assoalho do orbital e traumatismo cranio encefalico,
conforme documentos de pronto atendimento de 20/05/2020. Como medida terapéutica, restou submetido a
tratamento cirdrgico. Atualmente, o estagio clinico demonstra que as lesdes consolidaram com sequelas, isto &, existe
déficit funcional permanente na estrutura cranio facial. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesoes
consolidadas.

Lesdo de 6rgdos e de estruturas cranio faciais, em grau residual.
Com sequela

18/09/2020

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % % 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Em grau residual - 10

Total 10 % R$ 1.350,00
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INSTITUTQ pR. JOSE FROTA LI Ay M
FICHA DE ATENDIMENTO e
— A
IDENTIFICACAD PACIENTEICADASTRO o
—— =CADASTRO
Cartig Nacional dg Saudag (CNS): 700801917 104488 Admissdo: 21/05/2020 03047 -}é(s‘ o.s-
Nome: EUDERLANIG FERREIRA DA SiLVA %
font.: 5667872 payg Nase.: 23/04/1991 Idade: 29 ano(s) 2 mes(es) e 1 dia(s) Tel: 88 98168-6019
Mie: ANA MEYRE FERREIRA DA SiLva
Sexo. Masculing RG: 20071852755 Municipio: SENADOR POMPEU
CEP 63603-p0g Bairro: copia
LEndum-;n; SITIo Poco GRANDE
EXAME
l\\ Nome | _Dala Socilagao | Urgenia [ Silagao |
EVOLUGAO
[ Data Cadastro | Usuirio Cadastro Descrigdo ="
21/05/2020 0958 Jnmgaw CORREIA NOBRE #itit# OFTALMOLOGIA #orie
PACIENTE, 29 ANOS Dg IDADE, VITIMA DE ACIDENTE
DE MOTOCICLETA,
'Miﬂ%@ﬂ%-
apresentando lerida lacero conlusa de palpebra superigr
‘_‘_'—-—-_._._._____-__ = =Ll
esq.
AQ EXAME - AV- PRESERVADA EM AQ, GLOBOS
OCULARES INTEGROS, HIPEREMIA CONJUNTIVAL Ep
OE, HEH.II_C_IRRAGIA_SQEQQN_{UNTJ VAL EM OE,
AUSENCIA DE LESOES O¢ ULARES, PRESENCA DE
LESAO DE PALPEBRA EM OE.
CD- VIGADEXA COLIRIO
PARECER DA CIRURGIA PLASTICA.
PRESCRICAQ el 08
Medico  JAIR ALVES PEREIRA NETO CRM 15517 21/05/20 03:22 L.
[F'nzs::nq;ﬁo i l't _Horrio; il
TRAMADOL SOMG/ML (2 ML) - AMP ADMINISTRAR 100 MG + 100 ML SF0,9%f ' “|~ FIew .
INTRAVENOSA / 8/8 H Al IgSN i L]
CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 3 FAMP + 100 ML SF 0,9% .'-d; s
INTRAVENOSA / 12/12 H S
BROMOPRIDA SMG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML AD / 3 e X
INTRAVENOSA / 8/8 H | NAUSEAS OU VOMITOS ¢
" TOTAL DE FASES' 1 <BR></BR>SOLUCAO DE RINGER C/ LACTATO (500ML) - FR A\
ADMINISTRAR EM CADA FASE 500 ML <BR></BR>FASE(S) 1- VOLUME = 500.0 ML; 3 Sy
AZAQ = 667 GOTAS/MIN <BR></BR> | INTRAVENOSA / DOSE UNICA | FASE RAPIDA 3l v ;} A
4 > oAy My Freg
JIETA ZEROQ - INSTABILIDADE CLINICA v Bl 7

2

Rua Barao do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza -

Ceari

jdade mantida com recursos publicos,

provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.
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INSTITMTO DR. JOSE FROTA rjl it ' TUI LalEis

RELATORIO DE ALTA / LAUDO MEDICO
Paciente: EUDERLANID FERREIRA DA SiLva

Idade: 25 ano(s) 1 mes{es) a 0 dia(s)
Enderago: SITIO POCO GRANDE
Num: 14g CEP: 63603-000

Localizagao
Clinica: UNIDADE 18(Cirugia

Sexo: Masculing Pront.: 5667872

Bairro: CODIA

UF: CEARA Cidade: SENADOR POMPEU

Enfermaria: 180

Leito: 1803
Admissio Emergéncia: 21/05/2020 0304
Internagdo 21/05/2020 21:06 Alta: * Nao Informade *  * Nao Informado
Relatério Cancelada
Tipo de Saida: Alla Nao
Resumo Clinice
PACIENTE EMSEU2°D.

‘0. DE RECONSTRUGCAO E OSTEOSSINTESE DE PAREDE MEDIAL E ASSOALHO DE
ORBITA E. EVOLUI AFEBRIL, AUSENCIA DE SANGRAMENTO. AO EXAME FISICO APRESENTA SUTURAS EM
POSICAD, EQUIMOSE EM PALPEBRA SUPERIOR ESQ., NAO AVA

LIADO MOTILIDADE OCULAR E ACUIDADE VISUAL,
DECORRENTE DO EDEMA EM REGIAQ, HIPOSFAGMA EM OE, AUSENCIA DE SANGRAMENTO EM OROFARINGE NO
MOMENTO DO EXAME.

Exames Realizados
1. TC DE FACE F’OS~DPERATORID

Terapéutica Utilizada
1. AMOXICILINA

2, IBUPROFEND
3, DIPIRONA

Sequelas Apresen tadas
NDN

Diagndstice
5023 - FRATURA DO ASSOALHO ORBITAL

DIAGNOSTICOS
Principal Codige  Descrigio
Sim 5023 FRATURA DO ASSOALHO ORBITAL
Nao L25

__DERMATITE DE CONTATO NAO ESPECIFICADA

—

Condigdes de Alta
Melhorado

Dala Programada da Alta: 23/05/2020
Observagées Complementares

S CUIDADOS DOMICILIARES, PRESCRICAO MEDICAMENTOSA.
2. RETORNO DIA 28/05/2020 AS 08:30 COM DRA. LUISA + REAVALIAGAQ COM DR, mﬁow (OFTALMO) NA MESMA
DATA :
Responsavel

Medico: FRANCISCO DE ASSIS CRESCEN

e el s&fgdt
CIO VERGETT| i
Data' 23/05/2020

1l
faibipd

CIRURGIA I[
Cod Tipo Data

Descrigio
0405010178 Urgéncia 21/05/2020 1600

Profissional
SUTURA DE PALPEBRAS

DANTON CORREIA NOBRE
JUNIOR

i
Rua Bardo do Ryg Branco. 1816, Canirn - CEP 60025.051 - Fortaleza - Coara
mantida com FECUrsos pablicos. Provenieniag gy 50US impostos & contnbuspios socias
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FICHA DE ATEN DIMENTO
IDENTIFICAGAD PACIENTEICADASTRO

ride Nacional do Saudo ([CNS): TO0B01Y1 7 104488 Admissfie: 21/05/2020 ©03:04
Nomo: EUDERLANIO FERREIRA DA SILVA

pront. So6TE72  Dala Nase.: 230411991 \dade: 29 ano(s) 2 mos{es) o 1 dials) Tol: 88 9B168-60196
Mio: ANAMEYRE FERREIRA DA SILVA

Sexo. Masculing RG: 20071852758 Municiplo: SENADOR POMPEU

CEP HI603-000 Balmo: CODIA

Enderego: SITIO POCO GRANDE

_

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL

I

(] Ata. Conduta [ Observagao [ Releréncia para: ] Sbuo
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Rua Bardo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara
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AMBULATHRIO da BMF

%f/{g RAE/Prontuario: SHE 7T~
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RETORNO AMBULATORIAL
DATA: 2 b joF 1 &9
HORARIO: B3 . 00 horas

LOCAL: Ambulatgrio de Cirurgia e Traumatologia

Bucomayijjofacial
SITUACAO:

o £ Obisuniiden. A Fr C2m &
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Data: @4 fo¢ jZe e e

Assinatura e Carimbo do Médico

Nome:

AE 200207 Versde 1 ~00§ ML) 14 = Wia Umiea - Farmaio A3 IAEXTaG]

Rua Bardo do Rio Branr.u 1816 + Centro - CEP 80, 025-081
Fortaleza, Ceara, Brasi|
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RECEITUARIO MEDICO

Pacenle: EUDERLANID FERREIRA DA SILVA

Promudnia 566772

USO INTERND

1 IBUPRDFEND 600G 0o CouP
TOMAR 01 CONP DE D30EH, POR 03 DIAS

2 IPRONA 500038 08 COMP.
TOMAR 0t COMP DE 0505H, POR 02 DIAS. SE DOR

Data 23052020 FRANCISCO DE ASSIS CRE
£y F

9
1

RECEITUARIO MEDICO




IDENTIFICAGAO DO EMITENTE
Nome completo:  FRANGISCO DE ASSIS CRESCENCIO VERGETTI

Conselho:  10416CR0
Endarego: Rua Bardo do Rie Branco, 1816, Cenlro
Telefone: (B5) 3255-3000

Cidade: Fortalaza
1# ¥iA - RETENGAD DA FARMACIA DU DROGARIA 2 IA - ORIENTACAD AD PACIENTE

TFE NLA DA, SIL VA

FEACIEMTE EUDERLANIG FE

ENOERECO. SITID POCO GRANDE, 140,CODA. SENADOR POMPEL

D Franrizen da

.sz.__.:u_-ﬂ._ﬂﬂ o
NOME; _ IDENTIFICACAD
{1]¥] ﬂ.ﬂ.zz.mﬁmﬂs IDENTIFICACAD DO COMPRADOR IDENTIFICACAD DO FORNECEDOR
RG: EMISSOR NOME:
——— :
A, — AG EMISSD
5 R:
; ENDERECO: -

CIDADE: UF:

CIDADE: UF:

TELEF OME: Ass, Fa macéulico Da
. la: E
TELEFONE: Ass. Farmacautico Data



Conselhg: 4707CRM

Cidade: Forlalezg

INSTITUTO DR, JOSE FROTA

Nome completo: DANT;

Endereco: Rug Bardig dg Rio Brancg

IDENTIFICAGAOD DO EMITENTE
ON _Uﬂmmm__h NOBRE JUNIoR

1818, Cenjrg

Telefone: (a5 3255-5000
Vi S_ﬂzn_..l.ﬂh.ﬂ AD uv_u_.ﬂ_mzﬂm

INSTITUTO DR JOSE FROTA

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPEGIAL =

01- VIGADEXA COLIRIO

LUSAR 01 GOTA NO OLH

IDENTIFICACAD DO COMPRADOR
B Z.mnmﬂﬂ___ﬂ
RG: mtk.mmﬁﬁ”.ll
ENDERECO:
CIDADE: UF: ___
TELEFONE. Ass. Farmaciutico Data:

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

Nome completo: DANTON CORREIA NOBRE JUNIOR

Consalho; 4T07CRM
Enderego: Rua Bario do Rio Branco, 1816, Centro

Cldade: Foraleza
19 VIA - RETENGAO DA FARMACIA OU DROGARIA

[FACIENTE. EUDERLAMIO FERFEIA DA BLUA

ENDEREGD.  SITIO POCO GRANDE, 140,CO0IA, SENADOR POMPEY

PRESCRIGAD
S0 OCULAR

e

Telelone: (85) 3255-s000
2via. ORIENTACAD AD PACIENTE

01- VIGADEXA COLIRIO - . 01 _ o

DATA 202020 - n.vﬂvta

g i T
— ASE eines eRn e Dh e
Vil . o

IDENTIFICAGAD DO FORNEEEDDR

EMISSOR:

Ass. Farmacéutico [ata

Rua Bardo do Rig Branco, 181G, Centro - CEP GO025-061 - Fortalaza - Coard

Rua Bardo do Fio Branca, 1816, Cenlro - CEP; G0025-D51 - Foriless - Cearad

.'::Em_n__m martlida com recursos publicos provenianies de gaus ITmpasiog @ condribulcfios social

Unidade mantida eam rocurmsas pullicos provanienies de soys impostos @ coninbulgdes sockyls



INSTITYTG DR. JOSE FroTa
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e S
RECEITUARIO MEDico

Patieny EUDERLANIG FERMETRA DA SILVA

Prontugrin 5667872

- b -
DANTON CORRE NOBRE

: e

ATOTCRM

: 2.0 Fortaleza
Il

RECENTUARIO MEDICO

RLANID FERREIRA D& 5504

INSTITUTO DR, JOSE FROTA

Pacrie. E

Prordudng S88TAT2
USO DCULAR

[ - LACRIFILM COLIRIO - ot
USAR NOS OLHOS DE 44 HORAS | LSO CONTINUG

Dalr 18062020

gid






Foviiiih it 30 YA LEvD

FLL0R 30 VEOSHVE MOITN OV DIl L3030 CANLISNS
TN vERSAO 3 VTG ¥ N SN0IT WO L
YHY3ID 00 OOvies

Ministério da Fazenda

:Nﬂ.zv_"iw_




HEIWINFWMWHMEHIUNM-HMH .
RUA JOSE JuCA_ 270 . CENTRO @"N‘Bﬁx ,I‘Ey A,
QUIXADA - CE - CEP 53 900.085 .

CNPJ D4 715.088/0001-89 . Fong - (88) 34120782 FOLHA: 111
Ry

Do 12.463.016/0001-30
NSSRICAD CLE  Tam ECONDMIAS NFICONTA  owmsip .

" mR R oM w0 pus fUT 200053474 27/07720 JULZ020
ANG. 30.YRE FERRIIRA DA SILVA
POCO GRANDE, =41,

tobIA CEP. 63.850-g32 Lﬂng"‘f‘aﬂzg 006000030
SCHADOR pomMeEn CEARA et

ENDERECO 02 ENTREGA

0 R
000 1220
OIf . Mylta par Rtrass - 3/7020 0, 35
o8 ox .
i = § 17 Encarcgs 03/2020) 7 dias 0,07
WALSID 00 ooo a3 1] 023 oeeas:on 4. 00
MBR/S20 10 oo a1y |~y | 10 J30 | EMERc A d3 30
031 TAxa ADMINISTRAT I'vA
MARSID OB 00y Bun == B
FEvSan g, oaa
o0

ST A G EISTRIBILHD A g
I‘ml TN #

m.-iw.m.br => 2* Vvias, Connultas de Déabitos o Outrog,
(88)3412-0783/ (8@} 9. 9982-0208/ (68) 9. 92C/-2908 .

WhatsApp: (88) 5. 9954 -4116§.

ntll'ul,i.-u.,hq-diuﬂtl!.l, das Ihulu.aﬂ-m-:h. 14h as

R S B i cvite cocves

0.40 0,008
VE VALORRS [ 19,92

1%h.




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA i
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL f
) POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU

Impresso n® 2020493957

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 551 - 738 / 2020

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 14/08/2020 11:41:08

Data / Hora da Ocorréncia: 20/05/2020 16:00:00

Endereco da Ocorréncia: SIT UBERABA - SENADOR POMPEU/CE
Ponto de Referéncia:

. Dados da(s) Vitima(s)
Nome:EUDERLANIO FERREIRA DA SILVA
Nascimento: 23/04/1991 CPF: 051.053.803-71
RG: 20071852756 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacao: ANA MEYRE FERREIRA DA SILVA
ANTONIO BENTO DA SILVA

Endereco: SITIO DISTRITO CODIA

IBairrn: ZONA RURAL .

Municipio: SENADOR POMPEU/CE CEP:

Pais: BRASIL - Telefone:

Dados do(s) Veiculo(s)

' 1)Placa: QFG2378 Uf: CE Municipio: PIQUET CARNEIRO Chassi:
9C2JC4110ER812798 Renavam: 1058910563 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
Fabricacdo: 2014 Ano Modelo: 2014 Combustivel: GASOLINA Cor:
VERMELHA Proprietdrio: JULIO BENTO LIMA Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

- Histérico

Afirma a vitima, advertida das penas cominadas ao falso testemunho,
denunciacao caluniosa e comunica;éo falsa de crime ou contravengao que
' estava conduzindo o velculo acima mencionado e estava saindo do Sitio
Uberaba Zona Rural de Senador Pompeu, em direcdo a sua residéncia que
' fica no Codia, que no trajeto da viagem a vitima sobrou em uma curva vindo
| a cair no solo, que a vitima ficou desacordado no local do acidente e foi
| socorrido por populares e levado para o Hospital da Cidade de Senador
Pompeu; Que a vitima passou por alguns procedimentos, conforme
documentacdo médica anexada ao presente BO; Que apresenta como
testemunhas a Senhora FRANCISCA EUDEJANIA FERREIRA DA SILVA e o
Senhor FRANCISCO DJACI DA COSTA JUNIOR. Conforme documentagao
anexa: E nada mais disse, nem lhe foi perguntado, dando por encerrada a
presente ocorréncia, que depois de lido e achado conforme, vai
devidamente assinado.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU

=
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :  /— Ay
BRUNO RAFAEL FEITOSA DE CARVALHO - MAT.: 30118960

ELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU Pig.1de 2

Consolidede em: 14/0872020 11:46:34 Impresso em 14/08/2020 114834



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
I' SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL f-._'
) POLICIA CIVIL i
DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEL |
Impresso n® 2020493957 N

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 561 - 738 / 2020 Bl =l e
ol Lok A& S

\

RESPONSAVEL PELA INFORMACAD:

VISTO DO DELEGADO(A) :

S SANTOS - MAT.: 3008201x

Helder EE‘-‘IF-'“J-.;:& ,
Delegado O& ”
Mat. 300 ¢

DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEL Pag. 2 de 2
Conzolidado em: 1402020 11:46:34 Impresso am 14/08/2020 11:46 34



00020274

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
[ee]
<
Yo}
o
o
S
~
<
[Te}
o
o
(o]
©
o

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 (Regies 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200307807 Vitima: EUDERLANIO FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 20/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EUDERLANIO FERREIRA 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$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungéo

vital 100%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: EUDERLANIO FERREIRA DA SILVA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000000752

Conta: 0000011819-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 0 nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Consdrelos de :-*-._|.,.-':-:':"-'.-‘-:

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0241654/20
Vitima: EUDERLANIO FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 20/05/2020
) ) o . . EUDERLANIO FERREIRA
CPF: 051.053.803-71 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. 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

EUDERLANIO FERREIRA DA SILVA : 051.053.803-71

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes 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: 27/08/2020 Data do cadastramento: 27/08/2020
Nome: EUDERLANIO FERREIRA DA SILVA Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 051.053.803-71 CPF: 001.023.383-02

EUDERLANIO FERREIRA DA SILVA JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
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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 (Regies 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200307807 Vitima: EUDERLANIO FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 20/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EUDERLANIO FERREIRA 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? 16090796



