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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider de

BFDrCE0T 20 Sedaura L ".I.I-‘

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0217947/20
Vitima: ANGELO LIMA MACIEL Data do acidente: 18/04/2020
CPF: 016.062.593-93 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ANGELO LIMA MACIEL

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ANGELO LIMA MACIEL : 016.062.593-93

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacdao completa.
Para informagdes 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 Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 05/08/2020 Data do cadastramento: 05/08/2020
Nome: ANGELO LIMA MACIEL Nome: LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
CPF: 016.062.593-93 CPF: 657.763.053-49

ANGELO LIMA MACIEL LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200277760 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANGELO LIMA MACIEL Data do acidente: 18/04/2020 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER

Diagnéstico: TCE ( fratura com afundamento osso frontal e hematoma epidural)

Mdo direita (fratura falange media do segundo e terceiro quirodactilo direito)

Descrigdao do exame Ao exame fisico psiquico e neuroldgico apresenta auséncia de movimentos involuntarios, atrofias, marcha normal,

fisico: forca muscular alterada, meméria remota alterada, atengdo anormal, linguagem normal, humor anormal, pensamento

fuga de ideias, impulsividade controlada, dano cognitivo-comportamental alienante. Ao exame fisico da mao direita
apresenta movimento de pinga pulpar normal, movimento de compressao palmar alterado, movimento de preensao
alterado, articulagdo metacarpofalangeana do segundo dedo aos 30°, articulagdo metacarpofalangeana do terceiro
dedo aos 30°, hiperextensao do segundo dedo aos 4°, hiperextensao do terceiro dedo aos 6°. Apresenta na regiao
observada presenca de atrofias no segmento, presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenga de
alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional
de grau leve na mao direita.

Resultados terapéuticos: Tratamento cirurgico TCE e conservador com tala gessada mao direita, sem fisioterapia Alta medica.

Sequelas permanentes: Deficit funcional leve em mao direita
Deficit funcional leve em SNC

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 19/08/2020
Conduta mantida:

Observagoes: Nota do revisor: o exame fisico descrito demonstrou que apds a consolidacdo das lesbes ocorridas no trauma e o
termino do tratamento, hd um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais em mao direita
e em SNC, portanto mantemos a conduta do médico examinador.

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)
LesBes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
cognitivo-comportamental alienante e
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 42,5 % R$ 5.737,50




DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200277760 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANGELO LIMA MACIEL Data do acidente: 18/04/2020 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:
Conduta mantida:

Observacoes:

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

TCE ( fratura com afundamento osso frontal e hematoma epidural)

Mdo direita (fratura falange media do segundo e terceiro quirodactilo direito)

Ao exame fisico psiquico e neuroldgico apresenta auséncia de movimentos involuntarios, atrofias, marcha normal,
forca muscular alterada, memoria remota alterada, atencdo anormal, linguagem normal, humor anormal, pensamento
fuga de ideias, impulsividade controlada, dano cognitivo-comportamental alienante. Ao exame fisico da mao direita
apresenta movimento de pinga pulpar normal, movimento de compressao palmar alterado, movimento de preensao
alterado, articulagdo metacarpofalangeana do segundo dedo aos 30°, articulagdo metacarpofalangeana do terceiro
dedo aos 30°, hiperextensao do segundo dedo aos 4°, hiperextensao do terceiro dedo aos 6°. Apresenta na regiao
observada presenca de atrofias no segmento, presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenga de
alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional
de grau leve na mao direita.

Tratamento cirurgico TCE e conservador com tala gessada mao direita, sem fisioterapia Alta medica.

Deficit funcional leve em mao direita
Deficit funcional leve em SNC

Com sequela

19/08/2020

Nota do revisor: o exame fisico descrito demonstrou que apds a consolidagdo das lesGes ocorridas no trauma e o
termino do tratamento, hd um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais em mao direita
e em SNC, 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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
LesGes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
cognitivo-comportamental alienante e
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 42,5 % R$ 5.737,50




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200277760 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANGELO LIMA MACIEL Data do acidente: 18/04/2020 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 11/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM AFUNDAMENTO. P3
FRATURA NA FALANGE MEDIA DO 2° QUIRODACTILO DIREITO. P3

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - DRENAGEM DE HEMATOMA. P3
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano o Em grau residual - 10
cognitivo-comportamental alienante 100 % % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200277760 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANGELO LIMA MACIEL Data do acidente: 18/04/2020 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 11/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM AFUNDAMENTO. P3
FRATURA NA FALANGE MEDIA DO 2° QUIRODACTILO DIREITO. P3

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - DRENAGEM DE HEMATOMA. P3
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano o Em grau residual - 10
cognitivo-comportamental alienante 100 % % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0217947/20
Vitima: ANGELO LIMA MACIEL Data do acidente: 18/04/2020
CPF: 016.062.593-93 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANGELO LIMA MACIEL

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ANGELO LIMA MACIEL : 016.062.593-93

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: 05/08/2020 Data do cadastramento: 05/08/2020
Nome: ANGELO LIMA MACIEL Nome: LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
CPF: 016.062.593-93 CPF: 657.763.053-49

ANGELO LIMA MACIEL LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
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Pag. 01435/01436

00020718

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

Rio de Janeiro, 06 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200277760 Vitima: ANGELO LIMA MACIEL
Data do Acidente: 18/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANGELO LIMA MACIEL

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? 16008318
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- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 00991/00992

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 Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200277760 Vitima: ANGELO LIMA MACIEL

Data do Acidente: 18/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ANGELO LIMA MACIEL

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? 16024622
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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, 28 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200277760 Vitima: ANGELO LIMA MACIEL

Data do Acidente: 18/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANGELO LIMA MACIEL

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$ 5.737,50

Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com dano

cognitivo-comportamental alienante 100%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%

Graduacao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: ANGELO LIMA MACIEL
Valor: R$ 5.737,50

Banco: 341

Agéncia: 000007412

Conta: 0000069541-8

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,



(- 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: 3200277760

Nome do(a) Examinado(a): ANGELO LIMA MACIEL

Endereco do(a) Examinado(a): Rua ltu, , , Fortaleza/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Nimero: SSP / 20045641318
Data e local do acidente: 18/04/2020 - Caucaia/CE

Data e local do exame: 19/08/2020 - Fortaleza/CE

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIACAO MEDICA

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

TCE ( fratura com afundamento osso frontal e hematoma epidural) Mao direita (fratura falange media do segundo e terceiro
quirodactilo direito)

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.
Tratamento cirurgico TCE e conservador com tala gessada mao direita, sem fisioterapia e nao sabe precisar data da alta medica.
lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico psiquico e neurolégico apresenta auséncia de movimentos involuntarios, atrofias, marcha normal, forca muscular
alterada, memoria remota alterada, atencao anormal, linguagem normal, humor anormal, pensamento fuga de ideias, impulsividade
controlada, dano cognitivo-comportamental alienante. Ao exame fisico da mao direita apresenta movimento de pinga pulpar normal,
movimento de compressao palmar alterado, movimento de preensao alterado, articulagcdo metacarpofalangeana do segundo dedo
aos 30°, articulagdo metacarpofalangeana do terceiro dedo aos 30°, hiperextensdo do segundo dedo aos 4°, hiperextensdo do
terceiro dedo aos 6°. Apresenta na regido observada presenga de atrofias no segmento, presenca de alteragcdes da musculatura do
segmento, presenca de alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit
funcional de grau leve na mao direita.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagéo 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

Dano funcional mao direita. Dano neurologico por dano cognitivo e comportamental e deficit motor membros superiores

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 condic¢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 ndo 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.

Dano cognitivo-comportamental alienante - Leve - 25%
Mao Direita - Leve - 25%

| " -
VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou @Tﬁ/«%

a valoragéo do dano corporal: e . Bnkprin Nirnde Rodriues

dano funcional leve mao direita Origpedia - Traumatologa
CRM 3500



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [5QJ INVALIDEZ PERMANENTE [Jmorre

[2-N9doslnistmouASL' . ia; 593-93' N AR . L

e e e
l REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAILS E FAIXA DE RENOA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012

(JS-Nomecompleto: M@ELO }\J MA Mﬁu L bsj%F CGQEQS“?;

- Profissio: 8- 5dere-- : 9 - Nitmero: 10 - Complemento:
—
MRECE e 20 TR Ty PR
11 - Bairro: 12.- Cidade: = — 13 - Estado: 14 - CEP;
PREGLE SANTO AMMRO FoemEzA CERER |80. 140 -000

15 - E-mail: 16 - Tel.(DDD):
2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
= 17-Nome completo do Representante Legal:
wv
< . . -
S 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissiio do Representante Legal:
U
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexc (ANEXAR COPIA).
=) - - —— -
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

(] RECUSO INFORMAR (] Rrs1.00 AR$1.000,00 [7] r$2.501,00 ATE R$5,000,00
[J semRenoa ] r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima oe R$5.000,00
| 21-DADOS BANCARIOS: [X] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[J CONTA POUPANGA (somente para 05 bancos sbabo. Assinale uera opg3o) B CONTA CORRENTE (Todos os bsncos)
H D Bradesco (237) [ 1t (341) Nome do BANCO: .T'[‘l’—\U

[ sancodoBrasi(001)  [[] Caba Econdmiica Federal (104)

AGENC!A:(:D conTa: JO i AGENCIA:O cona:(() 6954 | ]

{Informar o digito se edstir) {Informar o digito se existir) {Informar o dighto se existir] (Informar o digio se mdstic)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancarla informada, de minha titularidade, o vaior da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
| @ que eu tiver direlto, reconhecendo e dando, desde Ji e somente apos a efetivagio do crédite, quitagio total do vzlor recebido.

~

J
22- DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVAUIDEZ PERMANENTE )

[& peclaro, sab 25 penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lel n® 6,194/74), uma vez que:

® NZo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIMLque atende a regide do acidente ou d2 minha residéncia ndo realiza pericias parz fins do Seguro DPVAT; ou
® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Solicito o prossegulmente da andlise do meu pedida de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentaco do lavde do IML, concordando, desde j&, em me submeter i andlise médica presencial, caso necessdrio, 35 custas
da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificagdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
automotor, conforme ¢ disposto na Lel 6.154/74.

Deciaro que esta autorizag3o nic significa prévia concordéincia com a futura avaliagdo médica ou rentincia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo.

~N
[
Q
-
<
=
-

PERMANENTE

=

DECLARACAO DE INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

>
~

23 - Estado . “ 24 - Data do
civil da vitima: L] So%teiro [] Casado(no Chl) [[] Divordado  [7] Separado Judicialmente [~ Vidvo Sbito da vitima:

25 - Grau de Parerttesco com a vitima: | 26 - Vitima delxou companheiro{a): D Sim D Nio 27-Se 3 wtima debou companheirofa), informar o noma completa:

28-Vitima [_] Sim | 29-Se tinha fihos, informar | 30-Viimadebou []Sim | 31-Vitima [_]Sim | 32-Se tinha irméos, informar | 33. vitima debeou L] Sim
teveﬁlhos?D Nio | Vivos: Falecidos: msdnmbdmw]?D Nio | ‘mirmﬁos?[juso Vivos: Falecidos: pals/avés vivos? Duso

Estou clente de que a Seguradora Uder pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficiirics que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando clente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infra¢do do artigo 299 do Cddigo Penal.

~ u ) 38-1? | Nome:

2 INPressan 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a roge) CPF:

~N digital da

—_ W

§ vitima ou Assinatura da testemunha
penefician . "

o | oo 36 - CPF legivel de quem assina 2 pedido (a rogo) 39-22 | Nome:

=l | noo siflstaado

P CPF;

<

=

37 - Assinatura de quem assina 2 pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, :%%GM—;%J\\ /‘,5 - Oq 08 ZOZO
! X .y 1

41- ASsinatlra da vitima/beneficidrio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019
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BOLETIM DE
ACIDENTE DE

TRANSITO

PROTOCOLO: N° 20019256801

Maiores duvidas acesse: www.prf.gov.br/portal

Para c6pla do seu Boletim acesse o sftlo: www.prf.gov.br/novobat
/consultar Informe o ndmero do protocolo e o CPF/CNPJ de um
dos envolvidos no acidente; e Clique em imprimir.

Atencdo: As vitimas de acidente tém direito ao recebimento do
Seguro DPVAT. Para maiores informacdes, acesse: www.
dpvatseguro.com.br Em casos de avallagao de danos com MEDIA
ou GRANDE MONTA, verificar os tramites da Resolugao 544 do
CONTRAN. Procure o 6rgédo estadual de transito (DETRAN) do
seu Estado, antes de fazer reparos no velculo.

Documento assinado eletronicamente por GUSTAVO AGUIAR, matriculs 1503621, Policlal Rodavidrlo Federal, em @)
21/04/2020, conforme herdrio oficial de Brasilla, com fundamento no § 2° do ant, 10 da Medida Provsorda N 2.200-
2, de 24 de agosto de 2001, no art. 6° do Dacreto N® 8539, de 8 de outtbro de 2015 e na alinea b do indiso IV do \ )

at, 2° da lnstrugso Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015,

A autentididade deste documento pode ser conferida no site hitp./Avww. prf.gov. be/novobat'autenscar, Infornando

© protecolo 20019256801 e o nimero de conircie 70284871149DDAICAFTIBISAERS1A2,




MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20019256801

INFORMACOES GERAIS
Data: 18/04/2020 Hora: 04:40 Municipio; CAUCAIA/CE
BR: 020 KiM: 408,0 Sentldo: Crescente

Policial responsdvel pelo atendimento: GUSTAVO AGUIAR, 1503621
ASPECTOS DO LOCAL

Tipo de via: Principal Tipo de pavimento: Asfalto
Tipo de pista: Dupia Condicao da Pista: Molhada
Estrutura Vidria: Intersecio de Vias Localidade urbanizada: Sim
Acostamento: Sim Canteiro Central: Sim
Condigao meteoroldgica: Garoa/Chuvisco Fase do dia: Amanhecer
IMAGENS PANORAMICAS

SENTIDO DECRESCENTE L SENTIDO CRESCENTE

NARRATIVA

No dia 18/04/2020, por volta das 04h40, no km 408 da BR-020, em Caucala-CE, ocorreu um acidente do lipo
colisao transversal. Os velculos e pessoas envolvidos foram: V1 - Automével - OIF3045 - PEUGEQT/207PASSION
XR - conduzido por FLAVIO LIMA ALVES (lestes leves), tendo como passageires DRIELY MARCAL DA SILVA
(lesGes leves), FRANCISCO MAYCON TEIXEIRA DOS SANTOS (lesoes leves), BRUNA VICTORIA LOPES PAIVA
(lesoes leves), ANGELO LIMA MACIEL (lesbes leves) e uma passageira nao identificada do sexo feminino (lestes
graves). V2 - Nao localizado/N4o identificado. Com base na analise dos vestigios materiais identificados,
constatou-se que V2 trafegava na rodovia no sentido Caucaia/CE-Maranguape/CE, quando teve sua trajetéria
interceptada V1 que adentrou a rodovia. Apés a colisdo transversal, V1 permaneceu imobilizado no acostamento
enquanto V2 evediu-se do local. A dindmica do acidente enconira-se representada no croqui, com a posicao final
dos vefculos e demals elementos da cena em suas posicoes finais como foram encontrados. Conforme
constatacoes em levantamento de local de acidente, conciuiu-se Gue o fator princlpal do acidente fol o
desrespeito as normas de circulagdo por V1, que adentrou a rodovia sem observar as normas de preferéncia.
Observagoes: 1. O local apresentava sinalizagao horizontal em situacao precaria. 2. As vitimas foram socorridas
pelo SAMU, nas viaturas USB 149, USB 148 e USA 122. 3. Em decorréncia da prestacdo de socorro de urgéncia
realizada pelo SAMU, nao foi possivel 2 realizacdo do teste de alcoolemia no condutor de V1. Este nao
apresentava slnais visiveis de ingestao de alcool ou outras substancias psicoativas.

Decumento assinado eletronicaments por GUSTAVO AGUIAR, matrfcula 1503421, Paliclal Rodoviario Federal, e @)
21/D4/2020, corforme hardo oficlel de Bras®a, com fundamento no § 2* do as. 10 da Medida Provisaria N* 2.200-
o 2, de 24 de agosio de 2001, no a1, &* do Decrato N* 8.539, de 8 de oututvo de 2015 & na alinea b do inciso IV do \ )

&, 2° da Mstrugdo Norrmativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015,
A autenticidade dests documento pode ser conferida no she Mip:iww, pei.gov.brinavebat/autenycar, Informanco

nmurg
Ao a protocalo 20015254507 e o mimero de contale T0784871145D063CAFTIE35AERS 1A2,

etrdnica
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LR (clalmente preservado

V1 -0OIF 3065 ~-PEUGEOTR0O7PASSION XR
V2 -Ndo localizado -SEM MARCA MODELO
¥ -cento do sitio de colisdo

W M wm Em e W e o e o e s e e aw we e

- e e Em e e e e o w W owm w wm we e w - as M W wm Em W E e S o ae e @ s e e e =

e A R T

* Cavcala Rod. Raimundo Pessoa de Aradjo MaRnguape ’

AMARRACAO - NAO NECESSARIA
EVENTOS SUCESSIVOS

Tipo de Evento Veiculos Envolvidos

1 Colisao transversal
MARCAS NO PAVIMENTO

DANOS COLATERAIS - NAO HOUVE
APOIO EXTERNO

Tipo de Orgao Solicitagao Comparecimento

V1 - VEICULO 1 - OIF3065 - AUTOMOVEL

V1 - Informagtes

Placa: OIF3065 Marca/modelo: PEUGEOT/207PASSION XR Renavam: 00475840488
Ano fabricag@o: 2012 Chassi: 9362NKFWXDB008234 Tipo de veiculo: Automavel
Espécle: Passageiro Categoria: Particular Cor: Prata

Manobra no momento do acidente: Entrando na via
Informacdes complementares: Possuidor: FRANCISCO WILLIAM CAMPOS FERREIRACPF: 002.849.913-
T7Enderego: RUA LIVINO DE CARVALHO, 00066, ITAOCA, FORTALEZA - CE

ant. 2° da Instrugio Noemativa N° 61.0G, de 13 de novermbro de 2015,
Assinatura A autendicldade deste documento pade ser conferida no site hitp:/Awww. it gov.br/novobal/atdenticar, Infornando
ﬂln.lréhim © profocolo 20019256801 ¢ 0 nimero de controle 7028467 1149DD6ICAF77235AE851A2.

Documento assingdo eletronicamente por GUSTAVO AGUIAR, matfcuda 1503423, Paliclal Rodovidria Federal, em @Y
21/04/2920, conforme hordrlo oficlal de Brasia, com fundamento no § 2* do art. 10 ¢a Medida Provisdda [* 2.200-
o 2, de 24 de agasto de 2001, no an, §° do Dewrelo N® 8,535, de 8 de cutubxro de 2015 e na aknea b 6o Inclso IV do \}

Pagina 3 de 10




MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20019256801
V1 - Encaminhamento
Motivo: Auséncia de responsével Tipo de Repector: Depdsito credenciado

Informagdes complementares: Conforme e-DRV 16012004180440-239

Documents assinado eetronicamenta por GUSTAVO AGUIAR, matricida 1503421, Polclal Rodovidrio Federal, am
2110472020, conformne hordrio oficisl de Brasiila, com fundamento no § 2° do art, 10 da Medida Provisdeda N° 2.200.
2, de 24 de agosto de 2001, no art. 4° do Decreta N® A.539, de B ce outubro de 2015 & na alinea b do Indso IV do
L art. 2° da Instrugao Normativa N* 61-0G, de 12 de novemixo de 2015, .
Assinstura A autenticidade deste dociemento pode ser conferlda no ste hitpeiiwanw. pet. gov, brinovebal; ticae, Ink d

slatrnica 0 profocok 20015256301 e o simero de controle 702848711490D43CAE T7BISAESSIAZ,

r® -t Pagina 4 de 10




MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20019256801

V1 - Relatério de Avarias - Resolugdo n°® 544/2015-CONTRAN

Velculo: V1/PEUGEQT/207PASSION XR Placa: OIF3065 N° BOAT: 20019256801
Nome do Agente: GUSTAVO AGUIAR Matricuia de Agente: 1503621 Data: 18/04/2020

Descricao do item Valor

1 Painel corta-fogo

X
2 Longarina dianteira esquerda X
3 Caixa de roda dianteira esquerda X
4 Esfrutura da solelra esquerda X
5 Air Bags Frontais

6 Air Bags Laterais

> X X

7 Estrutura da coluna dianteira esquerda
& Estrutura da coluna central esquerda
9 Estrutura da coluna traseira esquerda

10 Caixa de roda traseira esquerda

11 Assoalho central esquerdo

12 Longarina traseira esquerda

MO X X X o

13 Assoalho portamalas ou cacamba

14 Longarina traseira direita

15 Calxa de roda traseira direita

16 Estrutura da coluna traseira direlta

17 Estrutura da solelra direita

18 Estrutura da coluna central direita

19 Estrutura da coluna dianteira direita

20 Assoalho central direito

21 Caixa de roda dianteira direita X

22 Longarlna dianteira direita X
Dano de Monta: Média

M OX X X X o= >

Documenta assinado eleyonicaments por GUSTAVO AGUIAR, matricula 1503621, Polcial Rodovidrio Federal, em
2104/2020, conforme hordrio oficlel de Brasila, com fundsmento no § 2° do a1, 10 da Medida Provisarda N° 2.200-
2, de 24 de agosta de 2001, no an. 4° o Decrela N° £.539, de B de outubro de 2015 e na alinea b do Inciso IV do \ )

art. 29 da Instrucdo Normativa N* 61-0G, de 12 de novemivo de 2015, -

3

0| W Assinatura A sutenticidade desle documento pode ser conferida no ste hr.‘p'l."m.w.pdpw_z:rfrﬂmbutl.unm!lr.ar_ Informande
El’-i T setrdnica a olocob 20619256801 e 0 ndmero de controle 702645711 49DDAICAFIT73ISAERS1AZ,

. .
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¥ 7 POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20019256B01

o

NTE

IMAGEM DA LATERAL ESQUERDA IMAGEM DA FRE

L

Documento assinado eetronicamente par GUSTAVO AGLYAR, matricufa 1503621, Pobdal Rodovideio Fedesal. am @)
2113472020, conforme hordslo ofidial de Brasila, com fundamenio no § 2° do ant. 10 da Medida Provisaela 1? 2.200.
° 2, de 24 de agosio de 2001, no art. &° do Decreto N° 8.536, de B de oututwo de 2015 e na alinea b do Indso IV do \}

3 X

AR .

st o at. 2° da Instrugso Normativa N° 61-DG, do 13 de novembro de 2315,

f@ ¥ = g el Assinatuea A actenticidede deste docienento pode ser conferida no ste htpffwaw pri.gov. brinovobat/autenticar, Informanda
163 78 o i e *

aletrivics 0 prolocoks 20019256801 ¢ 0 ndmero de controle 70284874 1490D63CAFTT8ISAEES1A2,
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20019256801
V1 - Proprietarlo
Nome: MARIA ELEIZA SALVINO DE QU EIROZ CPF/CNPJ: 162.794.253-04
Email: Telefone:

Endereco: RUA MARIA MASCARENHAS, 566, MARACANAU-CE
V1C - CONDUTOR DE V1 - FLAVIO LIMA ALVES
V1C - Informagoes

Nome: FLAVIO LIMA ALVES Data de Nascimento: 01/07/1974
CPF: 500.595.803-72 Estado civil: Nao informado

Sexo: Masculino Estado fisico: Lesoes Leves

Morreu apés remogzo: Nao Usava cinto de seguranca: Ignorado

V1C - Dados da Habillitagdo para Conduzir Vefculo Automotor

Categoria: B Primeira habilitacdo: 15/03/2014 N° Registro: 06021743127

UF: CE Vencimento da habilitagao: 15/10/2023 Motorista profissional: Nao
Observacdes CNH: A

V1C - Alteragdes da Capacldade Motora

Foi possivel realizar teste do etildmetro: Nio Condutor se recusou a realizar o teste: Nio
Vislveis sinais de embriaguez: Nao Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao

V1C - Dados do Contato

Endereco: R CANAVIEIRA, 446, MARECHAL RONDON, CAUCAIA-CE
Telefone: Email:

V1P1 - PASSAGEIRO 1 DO V1 - ANGELO LIMA MACIEL
V1P1 - Informagdes

Nome: ANGELO LIMA MACIEL Data de Nascimento: 28/02/1997
CPF: 016.062.593-93 Sexo: Masculino
Estado fisico: lLesoes Leves Morreu apés remogao: Nio

Usava cinto de seguranca: Ignorado
V1P1 - Dados do Contato

Endereco: RUA ITU, 1434, BOM JARDIM, FORTALEZA-CE
Telefone: Email:

Documento assinado eetronicaments por GUSTAVO AGUIAR, matricula 1503621, Polcial Rodovidrio Fedecal, em
2110472020, conforme hordro ofidal de Brasila, com fmdamerio no § 2° do an. 10 da Medida Provisdela N® 2.200-
2. de 24 de agosto de 2001, no an. 4° dp Decreto N° 8539, de B de outubto de 2015 e na alinea b do Indso IV o
at. 2° da Instrucdo Normativa N* £1-DG, da 13 de novemixo de 2015, -

A autenticldade deste documento pede ser conferlda no e hitpeihwany. prt. gow, bein Vaulenticas, Ink da

. oprotocolo 20015256801 e o ;udmero de controle 10284871 71490D6ICAF T T83ISAERS1A2,
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20019256B01
V1 - Proprietarlo
Nome: MARIA ELEIZA SALVINO DE QUEIROZ CPF/CNPJ: 162.794.253-04
Email: Telefone:

Endereco: RUA MARIA MASCARENHAS, 566, MARACANAU-CE
V1C - CONDUTOR DE V1 - FLAVIO LIMA ALVES

V1C - Informagoes

Norme: FLAVIO LIMA ALVES Data de Nascimento: 01/07/1974
CPF: 500.595.803-72 Estado civil: Nao Informado

Sexo: Masculino Estado fisico: Lesoes Leves

Morreu apés remocio: Nao Usava cinto de seguranca: lgnorado

V1C - Dados da Habilltagcéo para Conduzir Vefculo Automotor

Categoria: B Primeira habiiitacdo: 15/03/2014 N° Registro: 06021743127

UF: CE Vencimento da habilitacao: 15/10/2023 Motorista profissional: Nao
Observacdes CNH: A

V1C - Alteragdes da Capacidade Motora

Foi possivel realizar teste do etilometro: Nio Condutor se recusou a realizar o teste: Nao
Vislveis sinais de embriaguez: Nao Sinais de uso de substancias psicoativas: Nio

V1C - Dados do Contato

Endereco: R CANAVIEIRA, 446, MARECHAL RONDON, CAUCAIA-CE
Telefone: Email:

V1P1 - PASSAGEIRO 1 DO V1 - ANGELO LIMA MACIEL
V1P1 - Informagdes

Nome: ANGELO LIMA MACIEL Data de Nascimento: 28/02/1997
CPF: 016.062.593-93 Sexo: Masculino
Estado fisico: Lesdes Leves Morreu apés remocgao: Nao

Usava cinto de seguranca: Ignorade

V1P1 - Dados do Contato

Enderego: RUAITU, 1434, BOM JARDIM, F ORTALEZA-CE
Telefone: Email:

Oocumente assinado eletrealcamente por GUSTAVO AGUIAR, matricufa 1503621, Poldal Rodovidrio Fedecal, em
21/04/2020, conforme hordrio oficlal de Brasila, com Amdamento no § 2° do an. 10 da Medida Provisdela N* 2.200-
°o 2, de 24 de agosto de 2001, no an. 4° do Decreto N° B.539, de B de outubto de 2015 e na alnea b do Indso IV do

art. 2° da Instrucdo Normatva N* §1-06G, de 13 de novemiro de 2015, N
Assinstues A autenticldade deste documento pode ser conferlda no ste Ttspetheane. pet. gov,Befn lenticas, Ink da
oletrdnica - 9 Protocok 20015256301 e o rlmero de controle 702848 T490D6ICAFTTHISAERS AL,

' Pagina 7 de 10
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20019256B01

V1P2 - PASSAGEIRO 2 DO V1 - BRUNA VICTORIA LOPES PAIVA
V1P2 - Informagdes

Nome: BRUNA VICTORIA LOPES PAIVA Data de Nascimento: 20/01/1999
CPF: 624.431.733-56 Sexo: Feminino
Estado fisico: Lestes Leves Morreu apds remogado: Nao

Usava cinto de seguranga: Ignorado

V1P2 - Dados do Contato

Enderego: SAO FRANCISCO DO JARDIM, 791, FORTALEZA-CE
Telefone: Email:

V1P3 - PASSAGEIRO 3 DO V1 - FRANCISCO MAYCON TEIXEIRA DOS SANTOS
V1P3 - Informagdes

Nome: FRANCISCO MAYCON TEIXEIRA DOS SANTOS Data de Nascimento: 17/10/1998
CPF: 620.594.873-74 Sexo: Masculino
Estado fisico: Lesoes Leves Morreu apoés remocgao: Nao

Usava cinto de seguranga: Ignorado
V1P3 - Dados do Contato

Endereco: UNIFLOR, 240, BOM JARDIM, FORTALEZA-CE
Telefone: Emall:

V1P4 - PASSAGEIRO 4 DO V1 - DRIELY MARCAL DA SILVA
V1P4 - Informagdes

Nome: DRIELY MARCAL DA SILVA Data de Nascimento: 23/04/1994
CPF: 604.578.093-02 Sexo: Feminino
Estado fisico: Lesdes Leves Morreu apds remogao: Nao

Usava cinto de seguranga: Ignorado

V1P4 - Dados do Contato

Enderego: EDSON MARTINS, 463, GRANJA PORTUGUAL, FORTALEZA-CE
Telefone: Email:

Documento assinado efetronlcamente pov GUSTAVO AGUIAR, matricula 1503621, Poletal Rodoviéro Federal, em
21/54/2020, confarme hordzio oficisl de Brasilla, com fundamento no § 2° do ant. 10 da Medida Provisdela N* 2.200-
2, de 24 de agowio de 2001, no art. 6° do Docreto N° 8.539, de B de oulutxo de 2015 ¢ na alinea b do Inciso IV do

&1, 2° da Instrugdo Normeativa N° 41-DG, de 13 de novemiro de 2015, - .

A autenticidade deste documenio pode ser conferida no site MipuAwsw. pet. gov.brinavobatiautenticar, Informando

: 0 protecoko 20015256E01 ¢ 0 ndmeso de controle 70284871149D063CAFTTEISASE51A2,

. N
I‘s
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20019256B01

V1P5 - PASSAGEIRO 5 DO V1 - Nao Identificado
V1P5 - Informactes

Nome;: Data de Nascimento:
Sexo: Feminino Estado fisico: Lesotes Graves
Morreu ap6s remocdo: Nio Usava cinto de seguranca: ignorado

V1P5 - Dados do Contato

Enderecgo:

Telefone: Email:

V2 - VEICULO 2 - NAO LOCALIZADO - OUTROS

V2 - Informacdes

Placa: Marca/modelo: Renavam:

Ano fabricacdo: Chassi: Tipo de velculo: Outros
Espécie: Categoria: Cor:

Manobra nc momento do acidente: Seguindo o fluxo, na faixa de rolamento
Informacoes complementares: Velculo nao localizado € nao [dentificado. evadiu-se do local antes da chegada
da equipe PRF,

V2 - Imagens Obrigatorias

Documento assinado sletronicamente por GUSTAVO AGUIAR, matricula 1603621, Policlal Rododarlo Federal, em
21/84/2020, conforma hordria oficlal de Brasiis, com fundamento N0 § 2° da at. 10 da Medida Provisaris N® 2,200-
°o 4, de 24 de agosto de 2001, no an. 5° do Decreto N® 8.535. de 8 de cututvo de 2015 & na alinea b do Inclso IV do

at. 2 da Instrugio Normativa N° 61.0G, de 13 de novembro de 2Mm8,
Assinatirs A autenicidade deste documento pode ser conferida no site hitpsiwww. prf. gov.beinavobatiautenticar, Informando
aletrdnica "~ oprotacolo 20019254801 ¢ 0 nimero de controle 70284871149D063CAFT 7835AES51A2,
~ .

AN
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20019256801
V2 - Proprietério
Nome: CPF/CNPJ:
Email: Telefone:

Endereco:

V2C - CONDUTOR DE V2 - Nao Identificado

V2C - Informactes
Nome: Data de Nascimento:
Sexo: Ignerado Estado fisico: lleso

Morreu apos remogao: Nao

V2C - Dados da Habllitagao para Conduzir Velculo Automotor

Categoria: Primeira habilitagao: N° Regisiro:
UF: Vencimento da habilltagao: Motorista profissional: Nao
Observacdes CNH:

V2C - Alteracbes da Capacidade Motora

Foi possivel realizar teste do etildometro: Nao Condutor se recusou a realizar o teste: Nao
Vislvels sinais de embriaguez: Nao Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao

V2C - Dados do Contato

Endereco:
Telefone: Email:
Documento assinado eletronicaments por GUSTAVO AGUIAR, matfoula 1503621, Policlal Rodoviddo Federal, em @Y
21/0412020, cordorme hordrfo oficlal de Brasfla, com fundaemento no § 2° do act. 10 da Medida Provisdrs 4° 2.200-
2, de 24 de agasio de 2001, o an, &° do Decreto N® £.539, de & de outubro de 2015 & na 2lnea b do inciso IV do
L art. 2* da Instrugdc Normatva N* 61-0G, de 13 de novernbro de 2015, :

Assinsturs A auteniticidade daste documentt pode ser conferlda no site hitphwany,pit. gov. beinovabatfzutenticar, Informanda
eletrbnica o protacok 20015255601 & 0 ndmero de controle 702848711450063CAFT835AEES1A2,

Pdagina 10 de 10




PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [5QJ INVALIDEZ PERMANENTE [Jmorre

[2-N9doslnistmouASL' . ia; 593-93' N AR . L

e e e
l REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAILS E FAIXA DE RENOA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012

(JS-Nomecompleto: M@ELO }\J MA Mﬁu L bsj%F CGQEQS“?;

- Profissio: 8- 5dere-- : 9 - Nitmero: 10 - Complemento:
—
MRECE e 20 TR Ty PR
11 - Bairro: 12.- Cidade: = — 13 - Estado: 14 - CEP;
PREGLE SANTO AMMRO FoemEzA CERER |80. 140 -000

15 - E-mail: 16 - Tel.(DDD):
2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
= 17-Nome completo do Representante Legal:
wv
< . . -
S 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissiio do Representante Legal:
U
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexc (ANEXAR COPIA).
=) - - —— -
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

(] RECUSO INFORMAR (] Rrs1.00 AR$1.000,00 [7] r$2.501,00 ATE R$5,000,00
[J semRenoa ] r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima oe R$5.000,00
| 21-DADOS BANCARIOS: [X] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[J CONTA POUPANGA (somente para 05 bancos sbabo. Assinale uera opg3o) B CONTA CORRENTE (Todos os bsncos)
H D Bradesco (237) [ 1t (341) Nome do BANCO: .T'[‘l’—\U

[ sancodoBrasi(001)  [[] Caba Econdmiica Federal (104)

AGENC!A:(:D conTa: JO i AGENCIA:O cona:(() 6954 | ]

{Informar o digito se edstir) {Informar o digito se existir) {Informar o dighto se existir] (Informar o digio se mdstic)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancarla informada, de minha titularidade, o vaior da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
| @ que eu tiver direlto, reconhecendo e dando, desde Ji e somente apos a efetivagio do crédite, quitagio total do vzlor recebido.

~

J
22- DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVAUIDEZ PERMANENTE )

[& peclaro, sab 25 penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lel n® 6,194/74), uma vez que:

® NZo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIMLque atende a regide do acidente ou d2 minha residéncia ndo realiza pericias parz fins do Seguro DPVAT; ou
® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Solicito o prossegulmente da andlise do meu pedida de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentaco do lavde do IML, concordando, desde j&, em me submeter i andlise médica presencial, caso necessdrio, 35 custas
da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificagdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
automotor, conforme ¢ disposto na Lel 6.154/74.

Deciaro que esta autorizag3o nic significa prévia concordéincia com a futura avaliagdo médica ou rentincia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo.

~N
[
Q
-
<
=
-

PERMANENTE

=

DECLARACAO DE INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

>
~

23 - Estado . “ 24 - Data do
civil da vitima: L] So%teiro [] Casado(no Chl) [[] Divordado  [7] Separado Judicialmente [~ Vidvo Sbito da vitima:

25 - Grau de Parerttesco com a vitima: | 26 - Vitima delxou companheiro{a): D Sim D Nio 27-Se 3 wtima debou companheirofa), informar o noma completa:

28-Vitima [_] Sim | 29-Se tinha fihos, informar | 30-Viimadebou []Sim | 31-Vitima [_]Sim | 32-Se tinha irméos, informar | 33. vitima debeou L] Sim
teveﬁlhos?D Nio | Vivos: Falecidos: msdnmbdmw]?D Nio | ‘mirmﬁos?[juso Vivos: Falecidos: pals/avés vivos? Duso

Estou clente de que a Seguradora Uder pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficiirics que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando clente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infra¢do do artigo 299 do Cddigo Penal.

~ u ) 38-1? | Nome:

2 INPressan 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a roge) CPF:

~N digital da

—_ W

§ vitima ou Assinatura da testemunha
penefician . "

o | oo 36 - CPF legivel de quem assina 2 pedido (a rogo) 39-22 | Nome:

=l | noo siflstaado

P CPF;

<

=

37 - Assinatura de quem assina 2 pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, :%%GM—;%J\\ /‘,5 - Oq 08 ZOZO
! X .y 1

41- ASsinatlra da vitima/beneficidrio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019




ITAU UNIBANCO 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: 341 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 27/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 320027776001

VALOR TOTAL: 5.737,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANGELO LIMA MACIEL

BANCO: 341
AGENCIA: 07412
CONTA: 000000069541

Numero da Autenticagao

23B66CFECB70C307AB8729D5062A27DD7ADF09529E1763A534EC1E90839639AE
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Preleitura de
INSTITUTO DR. JOSE FROTA ] R @M?}?

FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICAGCAO PACIENTE/CADASTRO

Cartao Nacional de Satde (CNS): 898004853565207 Admissdo: 18/04/2020 05:59
Nome: ANGELO LIMA MACIEL

Pront.: 5665134 Data Nasc.: 28/02/1997 Idade: 23 ano(s) 4 mes(es) e 27 dia(s)  Tel.: 85 98910-3335
Mae: LUZINEIDE FERNANDES MACIEL

Sexo: Masculino RG: 20075641318 Municipio: FORTALEZA
CEP 60545065 Bairro: BOM JARDIM
Enderego: RUAITU

CLASSIFICAGCAO DE RISCO

Risco: AMARELO Classificador JOCIELENE DE MESQUITA SILVEIRA COREN:80520 Horario 18/04/2020 06:03
Queixa: colisdo carro/caminhao as 4:00hs, laceracgao frontal direita extensa, laceragdo labio superior.

Fluxograma: ACIDENTE AUTOMOBILISTICO
Discriminador: TCE
Autoagressao: Nao

Sato02: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua dor: Pulso/FC: PA: FR:
ATENDIMENTO MEDICO

Médico: CLAUDIO REGIS MATOS BRAYNER CRM: 5213 N°®: 625542  Horario 18/04/2020 07:42

Acidente: Sim Agressao: Nao Peso: P.A.:

Eixo: OBSERVACAO &
Hipotese Diagnostico: TRAUMATISMOS MULTIPLOS NAO ESPECIFICADOS
Comorbidade:

HDA/Exame Fisico:
POLITRAUMATISMO

SOLICITACAO DE INTERNACAO

Data: 18/04/2020 13:01

EVOLUGAO

SO DE PROTGCOLU - iur
RAE THRADOA
’ELO glaTEM = 8
pELosETEMAE e

uLA / S5 6m

G r—'f\VlDOF-{(/’E"_

-

’M

Nome | Data Solicitagdo | Urgente | Situagéo |

CLASSIFICACAOQ DE RISCO

Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional

18/04/202 106:03 ACIDENTE TCE AMARELO JOCIELENE DE MESQUITA

1

Rua Bardo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara
Unidade mantida com recursos plblicos, provenientes de seus impostos e contribui¢des sociais.
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Prelaitura de
INSTITUTO DR. JOSE FROTA JF#52ea s
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO
Cartao Nacional de Saude (CNS): 898004853565207 Admissdo: 18/04/2020 05:59

Nome: ANGELO LIMA MACIEL

Pront.: 5665134 Data Nasc.: 28/02/1997 Idade: 23 ano(s) 4 mes(es) e 27 dia(s)  Tel.: 85 98910-3335
M3e: LUZINEIDE FERNANDES MACIEL

Sexo: Masculino RG: 20075641318 Municipio: FORTALEZA

CEP 60545065 Bairro: BOM JARDIM

Enderego: RUAITU

CLASSIFICAGAOQ DE RISCO

Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional
[ AUTOMOBILISTICO SILVEIRA
PRESCRICAO
Médico: ARNALDO RIBEIRO DE ARRUDA CRM 14413 18/04/20 11:58
Prescricdo Horario:

DIETA ZERO - PRE-OPERATORIO

ORIENTAGCOES EXTRAS | TC DE CONTROLE SE PIORA

ORIENTACOES EXTRAS | OBSERVAGCAO EXTREMAMENTE RIGOROSA

MANUTENCAO DA CABECEIRA ELEVADA | 30 GRAUS

DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA /6/6 H

CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML SF 0,8% /
INTRAVENOSA / 12/12 H | D1

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

N° TOTAL DE FASES: 4 <BR></BR>SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% (500ML) - FR
ADMINISTRAR EM CADA FASE 500 ML <BR></BR>FASE(S) 1,2,3,4: VOLUME = 500.0
ML; VAZAQ = 28 GOTAS/MIN <BR></BR>/ INTRAVENOSA / 6/6 H

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL

[] Alta. Conduta [] Observagao [] Referéncia para: ] Ovito

HMVIQO D SROTCLOOLO - wor

RAE TIRADA
ELO BISTEMA S-3U8 4 .
patA 3/ D% 4 o I

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

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribui¢des sociais.
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. » Preloitwa d
INSTITUTO DR. JOSE FROTA %
ljl_( l't ”"ﬁ“ summ-wu. ™

RELATORIO DE ALTA / LAUDO MEDICO

Paciente: ANGELO LIMA MACIEL
Idade: 23 ano(s) 1 mes(es) e 25 dia(s) Sexo: Masculino Pront.: 5665134
Enderego: RUA ITU Bairro: BOM JARDIM
Num: 1434 CEP: 80545065 UF: CEARA Cidade: FORTALEZA
Localizacao
Clinica: UNIDADE 20 Enfermaria: 243 Leito: 2007
Admissao Emergéncia: 18/04/2020 05:59

_{Intecnacao 18/04/20?9_ 11:23 Alta: * Nao Informado *  * Nao informado
Relatério - Cancelada =~~~ =~
Tipo de Saida: Alta Nao

Resumo Clinico

PACIENTE, 23 ANOS, VITIMA DE COLISAO CARROXCAMINHAO NO DIA 18/04/2020, SEM RELATO DE GLASGOW DA
ADMISSAC

TC DE CRANIO DA ADMISSAQ: PRESENGA DE FRATURA AFUNDAMENTO FRONTAL + HEMATOMA EPIDURAL
ASSOCIADO

REALIZADO ABORDAGEM DE FRATURA AFUNDAMENTO E DRENAGEM DE HEMATOMA NO DIA 18/04/2020 POR DR
ARNALDO ARRUDA, SEM INTERCORRENCIAS

ADMITIDO EM ENFERMARIA CLINICAMENTE BEM, SEM OUEIXAS

AO EXAME: GCS 15, PIFR, MOE PRESERVADA, SEM DEFICITS MOTORES. FO SEM SINAIS FLOGISTICOS
DISCUTIDO TOMOGRAFI|A DE CONTROLE COM DR CARLOS VINICIUS APRESENTANDC BONS RESULTADOS POS- -
OPERATORIOS

AVALIADO PELA ORTOPEDIA POR FRATURA INCOMPLETA SEM DESVIO DA FALANGE MEDIADO 2°E 2
QUIRODACTILOS DA MAO DIREITA, SEM LUXAGCAO ASSOCIADA - SEM INDICACAO CIRURGICA + MANTER TALA
POR 6 SEMANAS + RETORNO AO AMBULATORIO DA ORTOPEDIA COM DR QUEIROZ

~ —RECEBEALTAHOSPITACAR" = -~ - - ~

Exames Realizados
VIDE RESUMO
Terapéutica Utilizada a1
VIDE RESUMO Dr._Camula Lima . Brayner

o Residente de Neurocirurgia 1JF
Sequelas Apresentadas CREMEC 19847
Diagndstico
S020 - FRATURA DA ABOBADA DO CRANIO

DIAGNOSTICOS

Principal Cédigo Descrigao
Sim S020 FRATURA DA ABOBADA DO CRANIO

—

- — - — N —— P

Condicdes de Alta -
Melhorado Data Programada da Alta: 25/04/2020

Observagoes Complementares

1. RETORNAR AO AMBULATORIO DO DR CARLOS VINICIUS NA VAGA
2, RETORNAR AO AMBULATORIO DE ORTOPEDIA DO DR QUEIROZ
3. RETORNAR A EMERGENCIA SE INTERCORRENCIAS

4; RETIRAR FIOS DE SUTURA DIA 02/05 NA UBS

Responsavel

Médico: CAMILA LIMA FONSECA BRAYNER

Data: 25/04/2020

) Ruz Bar&o do Rio Brance, 1816, Centro - CEP: £0025-061 - Fortaleza - Ceara
Unidade mantida com recursos plbiicos, provenientes de seus impostos e contribuigbes sociais.,




Paciente: ANGELO LIMA MACIEL

Idade: 23 ano(s) 1 mes(es) e 25 dia(s) Sexo: Masculino Pront.: 5665134
Enderego: RUA |TU Bairro: BOM JARDIM
Num: 1434 CEP: 60545085 UF: CEARA Cidade: FORTALEZA
Localizagao
Clinica: UNIDADE 20 Enfermaria: 243 Leito: 2007
Admissao Emergéncia: 18/04/2020 05:59
Internagdo 18/04/2020 11:23 Alta: * Ndo Informado *  * N3o Informado
CIRURGIA
Cod Tipo Data Descrigao Profissional
0403010268 Urgéncia 18/04/2020 18:30 TRATAMENTO CIRURGICO DE ARNALDO RIBEIRO DE
FRATURA DO CRANIO COM ARRUDA o
- AFUNDAME_NTO. —
S - - Agendamento

Data: Data: Data:

Hora: Hora: Hora:

Cddigo Cédigo Codigo

Rua Bardo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceard
Unidade mantida com recursos piblicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.




