TRIBUNAL DE JUSTIGA DO ESTADO DO
CEARA ]
PODER JUDICIARIO

RECIBO DO PROTOCOLO
PETICIONAMENTO INTERMEDIARIA - PRIMEIRO GRAU

Dados Basicos
Foro: Fortaleza - Forum Clovis
Bevilaqua
Processo: 02214498220238060001
Classe do Processo: Contestacéao
Data/Hora: 09/05/2023 12:14:02
Partes
Solicitante: Seguradora Lider do
Consoércio do Seguro DPVAT
Arquivos
Peticao: 2883220_contestacéo - 1-
11.pdf
Documentacao: SEGURADORA _LIDER_2018
- 1-9.pdf
Documentagéao: SEGURADORA _LIDER_2018
- 10-18.pdf
Documentagao: SEGURADORA_LIDER_2018
- 19-20.pdf
Documentagao: PROCESSO UNIFICADO - 1-
25.pdf
Documentacao: PROCESSO UNIFICADO -
26-34.pdf
Procuragéo/Substabeleciment SUBSTABELECIMENTO_SU
o: PERVISAO_2018 - 1-2.pdf

Nota: Alguns dos arquivos peticionados foram segmentados para manter o
padréo de tamanho definido pelo Tribunal.
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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, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200034820 Vitima: TIAGO DE SOUZA PEREIRA

Data do Acidente: 27/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CELIA NUNES DE FREITAS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), TIAGO DE SOUZA PEREIRA

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em copia simples, com a narrativa
ocorréncia detalhada do acidente, pois o entregue ndo esclarece como o acidente ocorreu.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo 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 n2 15410788
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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, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200034820 Vitima: TIAGO DE SOUZA PEREIRA
Data do Acidente: 27/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CELIA NUNES DE FREITAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), TIAGO DE SOUZA PEREIRA

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 15410789
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200034820 Vitima: TIAGO DE SOUZA PEREIRA

Data do Acidente: 27/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CELIA NUNES DE FREITAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), TIAGO DE SOUZA PEREIRA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

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

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: TIAGO DE SOUZA PEREIRA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000001035

Conta: 000000028254-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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 Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200034820 Vitima: TIAGO DE SOUZA PEREIRA

Data do Acidente: 27/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CELIA NUNES DE FREITAS
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), TIAGO DE SOUZA PEREIRA

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 poderd 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15980002
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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, 14 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200034820 Vitima: TIAGO DE SOUZA PEREIRA

Data do Acidente: 27/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CELIA NUNES DE FREITAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), TIAGO DE SOUZA PEREIRA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

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

Recebedor: TIAGO DE SOUZA PEREIRA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000001035

Conta: 000000028254-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacao de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200034820
Nome do(a) Examinado(a): TIAGO DE SOUZA PEREIRA
Endereco do(a) Examinado(a): RUA TEODONIRO DE CASTRO, 4507, ALVARO WEYNE

CRUZEIRO DA FORTALEZA Ceara - CEP: 60310790

Identificacdo — Orgdo Emissor / UF / Niimero: [ SSP / Ceara ] 98001010094
Data local do acidente: [ 27/10/2019 ]
Data local do exame: [ 04/08/2020 ] FORTALEZA - Ceara

Resultado da Avaliacao Médica

II.

I11.

IVv.

VL

VIL

Descreva o(s) diagndstico(s) da(s) lesdo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
LUXACAO DO QUADRIL ESQUERDO

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

Tratamento: REDUCAO INCRUENTA E FISIOTERAPIA.

Complicacdes: SEM COMPLICACOES.

Data da Alta: 31/10/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA BLOQUEIO MODERADO DE ABDUCAO E DE EXTENSAO DO QUADRIL
ESQUERDO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de trinsito e comprovadas na documentagdo apresentada?
(X)) Sim () Nao

Existe sequela (lesdo deficitdria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

(X)) Sim () Nao

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

SEQUELA FUNCIONAL MODERADA DO QUADRIL PELA PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE.

nan

Caso a resposta do item V seja ""“Nao"”, concluir utilizando apenas as op¢des no item VII "a''. Caso a resposta seja ''Sim"', valorar o dano permanente no item
VII "b"

Segundo o previsto no inciso 11, §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 graduagio e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente"

(Ndo existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de
Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias  trdnsito que ndo sejam suscetiveis de ameniza¢do
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as
regides corporais acometidas.(*)

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Quadril - Esquerdo

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

(X)) 50% médio () 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

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

VIIIL. (*) Observacdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) /—mz«—
-

.

Carimbo com Nome e CRM

.
e
Greive Freitas Cavalcante

CPF - 55890083368
CRM - Ceara - 9050
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Eacolha ofs} Hpofs) de cojertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDITA E SUFLE?HEMTME} , I vvauoef permannente’ ] monre

2 - N9 do sinkue ou ASL

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRALS E FALA DE AEND MENSAL DA PESSOW FISHA [VITIMA/BENEFIOARIO/REPRESENTANTE LEGALL - CIRCULAR SUSEP Nv 445/25[2

(—J % - Nome complets: ﬂf-\@@ p&. 5[.'.! U FE“-EZE'-T 2o o %fgrl";"?s‘g'ﬂ':: _2{:}
Endere;n 9 FNimern; 10 - Complementa:

EUF““ A EEAS| TE Do A t2er 0E Cos T | oo

1 - Cidade;

ACTbeo  wey poes o mnliEan | peeen |G- 236 - £I0

15 - E-mail: 1 16 - Ted.[ODDY-.

DADDS DO REFRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMASBEN EFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADDR

17 - Mame complets 9o Reprasentants Legal:

18 - CPF do Representanie Legal: ; 19 - Prolissdo do Represenanie Legal:

Declara, para rodos os ins de direiwa, residir no endareca acima informado, conforme compravanie aneea (ANENAR COPIA),

DADOS CADASTRALS

20 - RENGA MENSAL 00 TITULAN A CONTA: : 2
[C] RECUSD INFORMAR [0 rsi.00ans1omo [ Rrs2.501,00 ATE R$5.000,00

[] sew Renpa m RS1.001,00 ATE AS2.500,00 O Acma o As5.000,00
21-0ADOSAANCARIDS: [T} BENERCIARIC pA INDENIZACAE ] REPRESENTANTE LEGAL DO RENEFICIARIC DA INDENIZACKO (PAIS, CURADOR/TUTER)

[ coNTA POUPANGA (someme pars a5 baras abams. Asinale wna apcdoh ] conTa CORRENTE (Todos os bancos

e, [ Brades (2571 [ renae1) Mome do BANCO:
[ saxvdomrasdion:) [ Cabm Eeanfimica Federal {102)

AGENEIA mo CONTA: {{_,3(,{"?2?251'(1.! AGENCIA: [:D CONTA: [_ ' _]D

Itfermar o digito L ealsmin) {Infrhar a digilo 12 ealair) [Irifarrnar oodaging e sodseirh llzfizrmar o digito ke ealstr]

Aulerlng o Seguradora Lidar a erediar nd conea bancdria informada, de mlnha utclandade, o valor dawnderzacia/reambelso do Segurd DFYAT
a que my tver dlreacs, reconhecendo @ dando, desda [a @ samente apds 1 elelivacio do crédilo, quitagho ecal da valer recebida,

12 - DECLARACRD DE AUSENCIA DE LAUDD DO ML - PHEEMCHIMENTE $0M ENTE PARS CONENTURA DE INYAL|IDEZ PERMANENTE

m Declare, sob a3 penas da Lel, que astag impast|bililads de apresentar o fauda da Inslitule Médiea Legad [IML) gara &2 fins de requetimento de
indeni?agda do Feguro DPvAT {L=i 09 5.194/74}, uma vel que:

® Nao hd IMLque alenda a regiao do acidente ou da minha residéncla; ou

E

pl =

ﬁ;-: E & VL gue atende a regido do adidente ou da minta residéncia N0 raliz pericas pae fns do Seguro DPVET; ou

E—;E & O InML que atende a regido do acldente oo da minba resldéncla reallsa periclas com prazo superiar a 80 (noventa) dias do pedido.

:é E Solicle o presseguimento da anillse do mew padios de Indeanlzacdo do Segura DPVAT, pos invalldez parmmanente, com base na docomentacis médica
Pl aprosemada sem a anresentagae do lauda do IML concordanda, desde j&, am me spbmeter a anélite médica presenoal, caso necessdrlo, 4% cutkas

da Seguradara Liger para varlficagdo da exlsténea e quantlheacls das [pchos penmanenles decorrentes de acdenie de wrdnsilo causada por veiculn
autamalar, confanme o disposio na Ler 5,194/74,

Declare que esia autorizacda ndo slgnlhea prévia cancorddnels cam a futura avabiacads médica ou rendacia aa diresto de contestar a avaliagio medica, caso
discarde de ser camedde,
DECLARACAD [IE (MKCOS BEMEFICIARKDS - PREENCHIMENTO SCMENTE PARA CORENTURA DE MOATE

23 - Eatada 4 - Dala de
civil da viFma: Glta da vilma:

X5 - Graude Farenmettn com am’trn;. 26 - ¥itima deinou companheirala)! D Eirm D NETD_‘T E?‘:E atlima delm cornpanheirofa), Informar o rome completa:

D SoMEine D Casada [na (i) D DFarmiado D Separada Judica mestle D Vilho

28 -Yitima D Sim | 29-5e Linha fithos, Informar | 30-vitrma des) D Sim | 31-Witima D Sim | 32 -5etinha irm3as, infommar | 33 yiima deimu D Srm
teva ﬁlhnus?D Py | Wivos: Falecidos: ruscih o [l naser T DNEI:I LEva '”T'EDE?DNEE Wivoa: Falecidos: pals s Los P DNEG

Estou clente de guc 1 Seguradara Lider pagard, ed5s0 dewitla, a indenizacio do Seguro DPYAT por mcrie dgueles beacficid mos que 4c apresochlaretn e provarsem
es51a condigao, es1anda cignle, ands, de que qualguer amizsao oy declaragdo A3a verdadewa podera gerar a obrigasdo de ressarcir o valar recebido, alem da
respansatnhidade eniminal por infragda da arlige 259 da Cédiga Penal.

=]

Q 35 - Nome leghvel de quent assina a pedide [a reps) CPF:

i

[

]ﬁ:{' Assnaluea da testemunha
E 36 - CPF legivel de quem #szina a pedido {a rogo) 39 - 21 | Nome:

o3 CPF:

Wy

=

37 - Aszinaura de quarm asslng o pedido {8 ropgo)

AU Azsimatura da testemunha

=l FLONZO2

- o o
natlura da witima/beneficidrio {declaranie} /{;"{_ JVW}

42- Assinalura do Representame Legzl (se hoywer) 3 Lz .ﬂ.uﬁiluu de Pracurndar (sa halrver)

A0 - Lot & Data, § &
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AMC - AUTARGQULA MUMNLCIPAL DE TARANSITC E CIDATANIA
£ Fortaleza

BOLETIM CE DCORREMECIA OFE ACIDENTES DE TRAMSITO

-

N°: BO79558

Dl DA SEMANA:  Swnfay

HORA D& OCORREMCIAT 22-11

DATA:

27A0:2018

VAT AV FRANGRCO SAL = 1 B TrmA o R e -

TIPO OE PAVINENTO: ASFALTO

CONDIGOES D4 np_._n»uk 804
OBRAS MA PISTA: MAO HA ALINHAMENTO YERTICAL:  FLANG
TIFO DE PISTA: SIMPLES ALINHAMENTO HORIZONTAL: RETO
7BRAS DE ARTE: MAD HA SEPARAGAD CENTRAL: PINTLIRA

FAINA Pf SENTIODD: 2
CONDICOES DA PISTA; 504

T Y

SINALIZACAO HORIZOMTAL: BOM ESTADO
SINALIZAGAD VERTICAL: BON ESTADD

Vid 2 RO A EST A

TIFO DE PAVINENTO: ASFALTO COMOICOES DA CALCADA;  BOA
OBRAS NA PISTA: PEACHHA ALINHANENTOQ YERTICAL:  PLAND
TIPO DE PISTA: SPLES ALINHAMENTS HORIZONTAL: RETO
DBRAS DE ARTE: NAD HA SEPARATAD CENTRAL: A HA

EALXA Pf SENTIDO: z
COMDICOES DA PISTA: BOA

SIMALIZACAQ HORIZONTAL: BOAM ESTADND
SINALIZAGAD VERTICAL: B0OM ESTADD

2 ACIDENIE B

TIFQ OE ACIDENTE: _u_u__._ﬁb_o ﬂmhmm__m} . ELEMENTD / FROFRIEDADE ATINGIDA:  MEAMHLAS

QUANTIDADE OE VITIMAS:
Conduiares fesos: 1
Conduwlores Ferfdos: T
Condutores Morfas: O

Fedesires lfeses: 0
Padagiras Fpridos: O
Pedesires Mortos: 0

Fassegeirgs ifeses; 0
Fassagefras Faffdos: O
Paszsagoiros Mortos, (0

QUAMTIDADE OE vEICULOS ENVDLYIDODS:
Daniflcados: 2

Sem Danos: O Evadidas: 0
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qm_s_un.p moa
LOGCAL: COMERTIAL
ILUMINACAD: 174 [LUMINAD A
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CONTROLE OE TRAFEGO: MAC HA
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4.DESALHES DOS VEICULOS

FLAGA. PARL MANDBRA REALIZADA:

VIRAMNDHD A- ESQUERDA

COR: PRETA MARCAMODELD: TOYOTACOROLLA XEROFLEX

TIPO: AUTOMOVEL AMD FABRICAGAD: 2075 5o
A=

ESPECIE: PASSAGEIRD CATEGGRIA; VA s m ]

87

MANCBERA REALIZADAS

PLAGA: OCO 254

COR:  ROXA WMARCAIMODELG:  YAMAHAFACTOR YER125 K CIRCULANDC
TPD:  MOTOGICLETA AND FABRICAGAD: 2011
ESPECIE: PASSAGEIRO CATEGORIA: PARTICULAR

GADS ACIONADOS

<. | . nnzu_.__,_.nm SAMU - M0S - ENFERMEIRA
u.rzpmn."mm:m,,,__mmu mmxonammnctzo nu_uuaam.mmm.aw.mm

IDENTIDADE: 200761 0365763 SITUAGAD: (LESD AMC - 102 - MARTINS E DANTAS
CONPUTOR DO VE DE PLACA: PMIMOOSS [ .
N° REGISTRO CNH; 0683775337 PRIMEIRA CNH; 22/08/2016 PERICIA FORENSE - 7024 - LIMA JUNIGR

CATEGORIA CHH: AE VALIDADE CHH:  |1/0472021
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3, MATRICHIA HO RESPONSAVEL PELIRATENDIMENTO DA'OCORRENCIA!

GCHAVE DE AUTENTICIDADE;

bl h3dcab7ond4 70ceRs 1 Bach91cfd48d - Para consullar a aulenlicidade do docum
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~ GOVERNO [0 ESTADO DO CEARA e 1
#ll SECRETARIA DA SEGURANCA PIBL CAE DEFESA 50510 '
i POLICIA Gl L B
: CELEGACIA DO 4 WSTRITC FOLIGIAL 'w:*fb{ i ‘EM
> ris by dayps 7 i
Impreaso n? 2020333748

SOLETIM DE OCORRENC|A N° 104 - 1425 / 2020

e Dados da Ocorréniia 1
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO N\ : :
Data / Hora da Comunicagand: Liaf06/2020 13:136:43 \

Data / Hora da Ocorréncia: 27/1.0/2019 00:20:00

Endereca da Ocorréncia; A¥ FRANCISCO 5A, CARLITO PA 1P (IFIA -
FORTALEZA/CE "

Ponto de Referéncm HOSPITAL INFANTIL §

e ————— e

Nome:TIAGO DE SOUZA PEREIRA e e
Mascimento: 17/10/1980 C(CPF. 916.495.603-20
RG: 9300101009 Cirgac Emissor:S5PDC I
Filiacan: FRANCIS(A DE SDVUZA PEREIRA

JOSE ITAMAR PEREIRA
Endereco: RUA MARIA JULIA, 9

Dados dafs) Vitima(s) e

)

Bairro: BARRA DO CEARA
Municipio: FORTALEZA/CE i—EP:

Fals: BRASIL o ___ Tzlefone: {85) 9870%-4303
PO _Jj_ﬂstérrcm

ESTE DECLARANTE AFIRMA QUE NO LOCAL, DIA E HORA ACIMA CITADGS
CONDUZIA A MOTJCICLETA YaMAHA FACTOR YEBR 125K E FLACA QCQ 224
COR ROXA ANO/MODELO 201172011 CHASS! 9CBKIE1IS520B0046151 DI
PROPRIEDADE DE PATRICIA ALVES DA PONTE ILEITE QUANDC FOI TRANCADC)
| PELD VEICULO TOYOTA COROLLA COR PRETA F DE PLACAS PMM QO0% QUE,
ESTE DECLARANTE DEVIDO A PAMNCADA PERMANECEU CAIDC AQ SOLEC, ATI:
A CHEGADA DO SamMU, QUANDQ FOI SOCORRIDO AQ HOSPITAL INSTITUTO
DR.JOSE FROTA CENTRO OQNDE FOI CONSTATADA LLJKﬂCﬁ.D CoO QUALRIL
ESQUERDO; QUE, COMPARECEL NESTE DISTRITO EM YIRTUDE DE HAVIER
TEMTADQ POR VARIAS VEZES REGISTRAR ELETRONICAMENTE SIEM EXITO:
NADA MAIS DISSE,

D
\ 1
DELEGACIA DESTING: DELEGACIA DO MTF“TD F-uuch\i |
|I 1
RESI*ONSAVEL PELO REGISTRO : P - i, Pl = g, D

} caror A i
ﬁ.LEK]tNDHE « MAT.: 198302.1-7

\
lll

RESPONSAVEL PELA ORMAGAD:,

W

i b

VISTO DO DELEGADD{A) 1\
ey MILENA, MACIEL DE MORAES - MAT.: 126891 L€
e S

-

DELEGACIA DD 4 QIBTRITO FOLL 4L Fap. 4 do 4

Conaziwlade arn; 16/GE: 2000 73,57 G Irpprs 5ae f4m * BAIRCIETN 1350 1)



Stguradnra

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

-n-q.r-n—u-:l-p.-oﬁ-ur iy f "

Eacolha ofs} Hpofs) de cojertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDITA E SUFLE?HEMTME} , I vvauoef permannente’ ] monre

2 - N9 do sinkue ou ASL

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRALS E FALA DE AEND MENSAL DA PESSOW FISHA [VITIMA/BENEFIOARIO/REPRESENTANTE LEGALL - CIRCULAR SUSEP Nv 445/25[2

(—J % - Nome complets: ﬂf-\@@ p&. 5[.'.! U FE“-EZE'-T 2o o %fgrl";"?s‘g'ﬂ':: _2{:}
Endere;n 9 FNimern; 10 - Complementa:

EUF““ A EEAS| TE Do A t2er 0E Cos T | oo

1 - Cidade;

ACTbeo  wey poes o mnliEan | peeen |G- 236 - £I0

15 - E-mail: 1 16 - Ted.[ODDY-.

DADDS DO REFRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMASBEN EFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADDR

17 - Mame complets 9o Reprasentants Legal:

18 - CPF do Representanie Legal: ; 19 - Prolissdo do Represenanie Legal:

Declara, para rodos os ins de direiwa, residir no endareca acima informado, conforme compravanie aneea (ANENAR COPIA),

DADOS CADASTRALS

20 - RENGA MENSAL 00 TITULAN A CONTA: : 2
[C] RECUSD INFORMAR [0 rsi.00ans1omo [ Rrs2.501,00 ATE R$5.000,00

[] sew Renpa m RS1.001,00 ATE AS2.500,00 O Acma o As5.000,00
21-0ADOSAANCARIDS: [T} BENERCIARIC pA INDENIZACAE ] REPRESENTANTE LEGAL DO RENEFICIARIC DA INDENIZACKO (PAIS, CURADOR/TUTER)

[ coNTA POUPANGA (someme pars a5 baras abams. Asinale wna apcdoh ] conTa CORRENTE (Todos os bancos

e, [ Brades (2571 [ renae1) Mome do BANCO:
[ saxvdomrasdion:) [ Cabm Eeanfimica Federal {102)

AGENEIA mo CONTA: {{_,3(,{"?2?251'(1.! AGENCIA: [:D CONTA: [_ ' _]D

Itfermar o digito L ealsmin) {Infrhar a digilo 12 ealair) [Irifarrnar oodaging e sodseirh llzfizrmar o digito ke ealstr]

Aulerlng o Seguradora Lidar a erediar nd conea bancdria informada, de mlnha utclandade, o valor dawnderzacia/reambelso do Segurd DFYAT
a que my tver dlreacs, reconhecendo @ dando, desda [a @ samente apds 1 elelivacio do crédilo, quitagho ecal da valer recebida,

12 - DECLARACRD DE AUSENCIA DE LAUDD DO ML - PHEEMCHIMENTE $0M ENTE PARS CONENTURA DE INYAL|IDEZ PERMANENTE

m Declare, sob a3 penas da Lel, que astag impast|bililads de apresentar o fauda da Inslitule Médiea Legad [IML) gara &2 fins de requetimento de
indeni?agda do Feguro DPvAT {L=i 09 5.194/74}, uma vel que:

® Nao hd IMLque alenda a regiao do acidente ou da minha residéncla; ou

E

pl =

ﬁ;-: E & VL gue atende a regido do adidente ou da minta residéncia N0 raliz pericas pae fns do Seguro DPVET; ou

E—;E & O InML que atende a regido do acldente oo da minba resldéncla reallsa periclas com prazo superiar a 80 (noventa) dias do pedido.

:é E Solicle o presseguimento da anillse do mew padios de Indeanlzacdo do Segura DPVAT, pos invalldez parmmanente, com base na docomentacis médica
Pl aprosemada sem a anresentagae do lauda do IML concordanda, desde j&, am me spbmeter a anélite médica presenoal, caso necessdrlo, 4% cutkas

da Seguradara Liger para varlficagdo da exlsténea e quantlheacls das [pchos penmanenles decorrentes de acdenie de wrdnsilo causada por veiculn
autamalar, confanme o disposio na Ler 5,194/74,

Declare que esia autorizacda ndo slgnlhea prévia cancorddnels cam a futura avabiacads médica ou rendacia aa diresto de contestar a avaliagio medica, caso
discarde de ser camedde,
DECLARACAD [IE (MKCOS BEMEFICIARKDS - PREENCHIMENTO SCMENTE PARA CORENTURA DE MOATE

23 - Eatada 4 - Dala de
civil da viFma: Glta da vilma:

X5 - Graude Farenmettn com am’trn;. 26 - ¥itima deinou companheirala)! D Eirm D NETD_‘T E?‘:E atlima delm cornpanheirofa), Informar o rome completa:

D SoMEine D Casada [na (i) D DFarmiado D Separada Judica mestle D Vilho

28 -Yitima D Sim | 29-5e Linha fithos, Informar | 30-vitrma des) D Sim | 31-Witima D Sim | 32 -5etinha irm3as, infommar | 33 yiima deimu D Srm
teva ﬁlhnus?D Py | Wivos: Falecidos: ruscih o [l naser T DNEI:I LEva '”T'EDE?DNEE Wivoa: Falecidos: pals s Los P DNEG

Estou clente de guc 1 Seguradara Lider pagard, ed5s0 dewitla, a indenizacio do Seguro DPYAT por mcrie dgueles beacficid mos que 4c apresochlaretn e provarsem
es51a condigao, es1anda cignle, ands, de que qualguer amizsao oy declaragdo A3a verdadewa podera gerar a obrigasdo de ressarcir o valar recebido, alem da
respansatnhidade eniminal por infragda da arlige 259 da Cédiga Penal.

=]

Q 35 - Nome leghvel de quent assina a pedide [a reps) CPF:

i

[

]ﬁ:{' Assnaluea da testemunha
E 36 - CPF legivel de quem #szina a pedido {a rogo) 39 - 21 | Nome:

o3 CPF:

Wy

=

37 - Aszinaura de quarm asslng o pedido {8 ropgo)

AU Azsimatura da testemunha

=l FLONZO2

- o o
natlura da witima/beneficidrio {declaranie} /{;"{_ JVW}

42- Assinalura do Representame Legzl (se hoywer) 3 Lz .ﬂ.uﬁiluu de Pracurndar (sa halrver)

A0 - Lot & Data, § &




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: 10/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 320003482002
VALOR TOTAL: 843,75

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: TIAGO DE SOUZA PEREIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 01035
CONTA: 000000028254

Numero da Autenticagao
18DF9F622B0858DC
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0 i:l‘“’DE R DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ol PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

2ara mals ectlarg rnnan s, aLpsse o sae m,slll.!ﬂdl]ﬁ“dﬂ[ﬂm.hl’ du en.re Bns canialn através du Lm tas narme Al abaso!

Central de Klendimenio {para condulas sobha indancagtes o primios, de segunda o sexte-ieira, des 3h 33 Z0h)
Cophals 8 regites ma ropolitanes; 030-1596 f Curras regfds= 0500 022 32 04

SAL pars reclamaples & ugpetie, 14 horas por dij: 000 022 165 | SAC [parn defideries aurbhur = de fada|: 000 021 1206 | Cariral Ouwdorla: 00D 021 81 35

-~

{NFORMAGCDES IMPORTANTES

—

O preenchimenco deste Fasmula o & parts [ncegeante do procensa de Hquidagdo de sinlsiro, confarme estabelece a Circular ndmero 445413,
dlasonival ne andaress alsirdnico:

hitpi e ww.susem gowbe BIBLIOTECAWER /DA CORIGINAL ASPRITIPO=18 CODI GO=29635

A Cirqular SUSEF ne 445712, que trata da prevengde & lavagem de dinhelro no mercade segurader, deierming que rodas @5 seguradoras s abirigadas
4 eanseiLulr cadsacre das pessoas ernvoldidas no pagamones de Indenizagdes. Esie cadasiro deve eorarn além doe documentos de ident(lcagdo
pessosl, Informagdes acerea da profissdo o de Falna da rends menaal, além oa respecliva decumentagfo comprobakdria,

& racusa em fornecer as Informagdes de orefissdo e renda, neste formuldtie, ndo Impeda o pagamento da Indenlz8a do 5egure DPVAT, canlude, por
determinagde da raferidy Clreular, mstd recusa & passivel de comunicagso ao COAFY,

| SUPERINTENGENCIA BC SEGUADE PRIVADDY — SUSER, AnGAO RESFONSAVEL PELD CONTROLE € FISCALIZACKD DOS MONCADOS DC SEGURD, PAEVIDENCIA PRIVATA
ARERTA, CAPITALIZAGRD E AESSEGURS, ¥ CONSELHAO DE CONTROLE UE ATIVIDADES FINANCE R4S — COAF, GRGAD INTEGRANTE D ESTAUTURA DO BANISTARID DA
FAZEMDA, TE4 POA FINALIDARE O1SCIPLINAM, ASLICAR FENAS A0OMINISTAATIVAS, ACCERCN, EXAMINAR £ IDENTIFICAR &5 QUORRENCIAS SULHEITAS DE ATIvIDADES
ILEENTRS PREVIATAS M LEI WPD, 613198,

Y, o
J— '
r_PeJn enpasic, eu_ o= AN RIUAES 5 FRZ=7 FAS
[mserita (a) na CPEACNE! gl‘f-? f;"_/:?%{ Z/JZ / 3 -:"'. na qualldada de Procurador [al / Intermed|ario {a) do Bereflcidric
Prr’:h E‘J‘G f:FfE g@{-" 'i./lﬁ Mﬂf QZA Inserite [2) no CPF sebha Nﬂﬁ?zé- 4"{‘3{@ Z‘f? i
" .
di snlstra de DPYAT cobertara - M gﬁlupfj‘?-:— da witima ?7"5‘ ﬁl—/’ﬂ :DE SOt/ 24 )%’ﬁ?ﬁﬂ
Inscrivo {a) no CPF sob o Nﬂqf’é‘- 453‘5 Eﬁ_‘? f Z(j , confarme determinagda da Clreular Susen a45/12:
Declarn Frofissan: E=1k, Renda: B ANrecsenco os documenkos comprabalaros:
m/ie:usn Infarmar
: .
Declaro ainda, 5ol as penas da [e1 e para {ins de prova de redldEnoa junta a8 Seguradors Liler—0PYAT, rasldir no endersgo sbaixo, anexanda a2 cdpla
do comprovante da resldéncia de andarege informade, Eslou clenuy de que o falsidade da graseme decleragdo Implicard na sencdo penal oraviria
na arl, 199 do Cddlgo Penal.
: \ = : e .' E _..:. e e e e
_id-ar‘efa Kf/fiﬂ ()ﬁ? .:p'l%_tarl .Cnmp emenilo
3 Cidade: 1 ; JCEF: .- &
PRl Mazs cptoty |97 (M AR CANA U “Heuzn P4t fnd S/O
E-malis [‘I'EI.{DU o
\, .

Local e Dala: MﬁM mwﬁ_@ —"'(-E:__ =/ ~@/- A ERD)

DLORLODL YOO1,/2017



FRANCISCO MARDONIO SALMITO DE ALMEIDA

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

RELATORIO MEDICO

Relato, para os devidos fins, junto ao DPVAT, que o Sr.(a):

Tlaso oo (ovzg  Paver

vitima de acidente de transito, em& %7 {'Ol LO{ j)freu:

) jewr ges gwwh/ g 4
Lonka 0> e rofe ol frs
o)) SO0 , S +3.0

e submeteu-se a tratamento(s):

LU 4> JMEAYE P S0 VY 0
AT mpia

encontra-se de alta clinica, e apresenta invalidez permanente,
com grau de incapacidade funcional irreversivel de:

@&MI = oe,eqc—mf@w/% O

L WG
7\;% gco e, 1S  gfoe(les
ol alewdd cm G
,/M,@m legid Ao et M/D/M?Jh &
Dovcly Lo Fenaq 2o s
A reX b X M ONO NPT eqSrr
. L C&o
&%7& oL D Z{Z/\WWF /‘“/’7’37'/%1‘/{4
LM s oo (A A1 Ty

AaucEy, [ardonio Salmito de A

3ty CREMEC 4411 /____ |
Rua Guilherme Rocha, 1201 - @entro - Fortaleza - Cear.
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Ermly E.,_I.-_.—n_i.-l

____.__.,: _—._..__= Dnh :E__s_:..n il
DETRAN - CE N D14057935758 _
CERTIFCADD DE REGISTRO E LICENCIAMENTD DE VEISLLD 2014 ..._"
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradoral der dos
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0029569/20
Vitima: TIAGO DE SOUZA PEREIRA Data do acidente: 27/10/2019
. ) Coa . . TIAGO DE SOUZA
CPF: 916.495.603-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: PEREIRA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

CELIA NUNES DE FREITAS : 347.084.482-87

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

TIAGO DE SOUZA PEREIRA : 916.495.603-20

Autorizagao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacgao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentagdao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regioes 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 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 apresentacao: 21/01/2020 Data do cadastramento: 21/01/2020
Nome: CELIA NUNES DE FREITAS Nome: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 347.084.482-87 CPF: 033.812.743-76

CELIA NUNES DE FREITAS ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA



.
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Sequradora Lider des

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0029569/20
Numero do Sinistro: 3200034820
Vitima: TIAGO DE SOUZA PEREIRA
CPF: 916.495.603-20
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Outros

ATENGAO

Data do acidente: 27/10/2019

oo . . TIAGO DE SOUZA
CPF de: Proprio Titular do CPF: PEREIRA

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Data da apresentagdo: 19/06/2020

Nome: CELIA NUNES DE FREITAS
CPF: 347.084.482-87

CELIA NUNES DE FREITAS

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 19/06/2020
Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 035.841.423-77

ANDERSON DE SOUZA LEITE




O LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo:
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagBes e prénﬁos):CapRaiserechsMopoﬁmas:mo-B%/mm regides: 0800 022 12 04 / Das 8h as 20h
SAC (para dividas e reclamagdes): 0800 022 8189 | SAC {para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06
Canal de Dendncia: 0800 591 2563 | Ouvidoria: 0800 021 91 35

~

N
Nimero do pedido DPVAT: 320505[/820 e Data da solicitag3o: /’7“/0“5 Dy
AA

Nome do beneﬁdiﬂo:T‘ AGO % &:\)m%%fm ciiieiiiiee .. CPFdo beneﬁdérlo:qglgsé.p‘i 20

Nome do sollcitante:;m AGODESOUXA . PG@( BA woiv . w._... CPFdo solicitante: Q}é[/qféOZZ&'
- J
( DADOS PARA CONTATO )

Tel. Celular: ( XK)QZ&II( Wq Tel. Comercial:(,dj.-.') Qg%ﬂq 430~;Tcl Residencial: {_____ )

poo o000 ooop

E-mail: . _ . e - e ——
. J
4 INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO b

[J bAMmS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) [ invALIDEZ PERMANENTE [0 morre
e J
r '

MOTIVO DA SOLICITAGAO

D DISCORDO DA NEGATIVA DISCORDO DO VALOR RECEBIDO D DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

L. J

),

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

D NAO SIM, informe qual(is) m Novos documentos médicos
documentos estic
sendo entregues: D Laudo do IML
[[] soletim de Ocorréncia
D Notas fiscais complementares
[ outros: . I R -
(DESCREVER)
. J
e ™

NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD

SON /D LEAMNY SE po 1y Processo, Foes 2/Scoso 20 viloe fco
POIS | A DCASAS po probrofE, SOFRE TRAUMA. VO QUADEIL. E50iEeno,
LU XDCAD. LOXO - faneAL ;, Dy LEALZAPO BEOUEAD_ g Cruesin Sof
ANBSTESIA ; TN REA)I 2B/ MAIS DE fo SES55ES D5 Frolops &

-

ATE HOTE ALE ERICONIBS (ot o FILoLOARE DE ANDAR, Sl A
F’az,éo_a/,ﬂ FERIA ESRUER.DD ) PAD IME ASACHO, mkD CONS!é0
FESBL [PESO & ANDO  @QLAUD! CARDO, Solicrsr Rerira AEm
PRED COUSIPral. pS [apes E [RA7ER. FAGArNO revido.

FOIS  MA  QUALIPADE e SEBUEMP0  TEIUHC 2 /8e -

- J

ROBELN - (T OF . zo20

: 2 el eoate
x ~Too .

’fssinatura do salicitante ou de quem assina a pedido (a rogo)

IMPORTANTE: .
Depois de preencher todos os dades, imprima o farmulirio, assine e entregue na mesma ponto de atendimento em que deu entrada iniciakmente o seu pedido do Seguro DPVAT,

Observagio sobre beneficidrio/vitima nio alfabetirado:
0 ndo alfabetizado deverd escalher pessoa de sua confianga, alfabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o formulério, a sev pedido (2 seu rogo).




r
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V' Sequradora Lider oc

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0029569/20
Numero do Sinistro: 3200034820
Vitima: TIAGO DE SOUZA PEREIRA
CPF: 916.495.603-20
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentagao médico-hospitalar
Outros

ATENGAO

srrdrci0s do Seguro LIFY

Data do acidente: 27/10/2019

o . . TIAGO DE SOUZA
CPF de: Proprio Titular do CPF: PEREIRA

&
-

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Data da apresentagdo: 20/07/2020
Nome: TIAGO DE SOUZA PEREIRA
CPF: 916.495.603-20

TIAGO DE SOUZA PEREIRA

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 20/07/2020
Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 035.841.423-77

ANDERSON DE SOUZA LEITE




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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200034820 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TIAGO DE SOUZA PEREIRA Data do acidente: 27/10/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: LUXACAO DO QUADRIL ESQUERDO

Descricdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA BLOQUEIO MODERADO DE ABDUCAO E DE EXTENSAO DO QUADRIL ESQUERDO.
fisico:

Resultados terapéuticos: RESULTOU EM REDUCAO DA LUXACAO, POREM COM PREJUIZO A MOBILIDADE.
Sequelas permanentes: LIMITAgz\O FUNCIONAL EM GRAU MEDIA DO(A) QUADRIL ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 04/08/2020
Conduta mantida: Ndo

Observacgdes: VITIMA JA INDENIZADA POR DANO LEVE DO QUADRIL ESQUERDO,COMPLEMENTAR PAGAMENTO POR DANO
MODERADO DO QUADRIL ESQUERDO.

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)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! e
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200034820 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TIAGO DE SOUZA PEREIRA Data do acidente: 27/10/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: LUXACAO DO QUADRIL ESQUERDO

Descricdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA BLOQUEIO MODERADO DE ABDUCAO E DE EXTENSAO DO QUADRIL ESQUERDO.
fisico:

Resultados terapéuticos: RESULTOU EM REDUCAO DA LUXACAO, POREM COM PREJUIZO A MOBILIDADE.
Sequelas permanentes: LIMITAgz\O FUNCIONAL EM GRAU MEDIA DO(A) QUADRIL ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 04/08/2020
Conduta mantida: Ndo

Observacgdes: VITIMA JA INDENIZADA POR DANO LEVE DO QUADRIL ESQUERDO,COMPLEMENTAR PAGAMENTO POR DANO
MODERADO DO QUADRIL ESQUERDO.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! I
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200034820 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TIAGO DE SOUZA PEREIRA Data do acidente: 27/10/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXACAO DO QUADRIL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO QUADRIL ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagoes: OBS: PAG. 5.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200034820 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TIAGO DE SOUZA PEREIRA Data do acidente: 27/10/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: LUXACAO DO QUADRIL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA NESTE SINISTRO EM 25% DO QUADRIL ESQUERDO, E EM SINISTRO ANTERIOR EM 50%
DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
@ SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA NA VERIFICAGAO 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)
Perda completaq(ljJZ (;rrliclabilidade de um 259 Em grau leve - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200034820

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

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Vitima: TIAGO DE SOUZA PEREIRA

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Fortaleza
27/10/2019

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

26/06/2020

0

Nao

LUXAGAO DO QUADRIL ESQUERDO.

TRATAMENTO COM REDU(;AO INCRUENTA. ALTA MEDICA.
LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL ESQUERDO.

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO QUADRIL ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: OBS: PAG. 5.

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) § 19°da Lei P 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




PROCURAGAD

Outorgante: ..V ' DRECC DE SOLVIE TEE (€A brasileiro(a), eslado

.........................................................................................

civil . SeMNTSNZ = profissan VY, —f‘ﬂ"h}‘*w*" EEEAS residente e domiciliade a Rua
TECDO M PO DL LP%T‘E\. YH0F  bairro PLRED WEYNT
Municipio de <E & Estadn de(o) L&A AED ? 5 ?L...é??.‘ﬁ..:-ﬁ..e!ﬁ;..
portador(a) do Rg . ?gﬁﬂtfﬂw&?‘? .SSPICEe CPFne Y1€. 928 603 - 20

Outargado: CELIA NUNES DE FREITAS, brasileiro (a), estade civil: DIVORCIADA, profisséao
AUTONOMA, residenle e domiciliado (a) & Rua 08, n® 550, bairro NOVO MARACANAL
Municipio de MARACANALU, Estado de (o} CEARA. CEP: 60.805-510 portador (a) do RG
n"265174193 SSP/CEARA e CPF n° 347.084.482-87

Por este instrumento parlicular de procuragao, o (a) oulorganle nomeia e constilui ofa)
outorgado{a) seu bastanie procurador{a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o pagamento du inistro, cl e vitimou
em acidente_de transito o(a) Sr(a) . DET Ve SXUZE TEwel
ocorrido em .Z.%...L. AL 1201 f cunfurme reglstradn pele B.O anexo ao prncessn
Fodendo dito{a) procurador{a), representar o{a) outorgante como se ofa) proprioia) fosse,
pedendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de enderego, assinar
Autorizagiio de Pagamento/Crédite de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizagao de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis € decumentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fliel cumprimenlo do presente mandalo.

“HORIDEZN - CE e TSRO 4000

"»"""F?EIH.& A

Obs.: Reconhecer limma em cartorio par autenticidade ou verdadeira

T8 Tabsllanmeo deNolan da Fordalas
EANTOMO b ey, 6.« B e » Pertean | o CEP 8205990 |
i 'E"'UEW“ Foare: (15 1725 3545 | Blarwowes castatiomarsiradegosa nct br
J_ daDan TR Fai da Filima Bristho Momim de Do

| o Tlrpaie) Abaixa:
LEE TR ey o E AR

!
:
by :
%
HJ



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0029569/20
Nimero do Sinistro: 3200034820
Vitima: TIAGO DE SOUZA PEREIRA
CPF: 916.495.603-20
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

CPF de: Proprio

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

Data do acidente: 27/10/2019

. . TIAGO DE SOUZA
Titular do CPF: PEREIRA

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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 documentacao apresentada

Data da apresentacdo: 20/07/2020
Nome: TIAGO DE SOUZA PEREIRA

CPF: 916.495.603-20

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 20/07/2020
Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 035.841.423-77

TIAGO DE SOUZA PEREIRA

ANDERSON DE SOUZA LEITE



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0029569/20
Vitima: TIAGO DE SOUZA PEREIRA Data do acidente: 27/10/2019
. ) P . . TIAGO DE SOUZA
CPF: 916.495.603-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: PEREIRA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

CELIA NUNES DE FREITAS : 347.084.482-87

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

TIAGO DE SOUZA PEREIRA : 916.495.603-20

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 21/01/2020 Data do cadastramento: 21/01/2020
Nome: CELIA NUNES DE FREITAS Nome: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 347.084.482-87 CPF: 033.812.743-76

CELIA NUNES DE FREITAS ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0029569/20
Nimero do Sinistro: 3200034820
Vitima: TIAGO DE SOUZA PEREIRA
CPF: 916.495.603-20
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Outros

ATENCAO

CPF de: Proprio

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

Data do acidente: 27/10/2019

. . TIAGO DE SOUZA
Titular do CPF: PEREIRA

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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 documentacao apresentada

Data da apresentacdo: 19/06/2020
Nome: CELIA NUNES DE FREITAS

CPF: 347.084.482-87

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 19/06/2020
Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 035.841.423-77

CELIA NUNES DE FREITAS

ANDERSON DE SOUZA LEITE



