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Relatério de Auditoria S T T CNIS

Ipvagidez
Sinistro: 2010/149009 - 1 i ~ADASTRO NACIONAL

Informagdes e Servigos
" Seg.: 5690/07 - CIA EXCELSIOR DE SEGUROS/DPSEG Data: 06/07/2010

Data Acidente: 01/02/2010 Pericia em Consultdrio
Vitima: JOAO BATISTA ARRAIS SILVA o
Cidade: ASSARE-CE

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS/DPSEG - 5690/07

Ocorréncia; INVALIDEZ PARCIAL - 2

Cidade: ASSARE-CE

Requerente/Beneficiario: JOAO BATISTA ARRAIS SILVA

Qualificagio:

Procurador: N/C

Procuragio:

Cidade: -

Mcédico Assistente: N/C CRM: N/C
Médico Avaliador: JORGE LUIZ COELHO LEITE CRM: 5931/CE
Analista; MARCOS JOSE MENDES DE ARAUIQ

Resultado da Auditoria

1 - Avaliacio Médica

L}
APRESENTA PERDA PARCIAL DAS FUNCOES DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL ( JA INCLUINDO
DEFICIT MOTOR ).

2 - Conclusio da Auditoria

INVALIDEZ REDUZIDA.
Membros Pleiteado(%) Avaliado(%)
- SISTEMA NERVOSO CENTRAL (100,00 de 100,00) (025,00 de 100,00)

TOTAL PLEITEADO: 100,00% - R§ 13.500,00
TOTAL AVALIADO : 25,00% - RS 3.375,00

DT. PERICIA: 29/06/2010

Observacio

DRA. DORES | Bf C. MENDES
RESP. TECNICA

pag.: 001



PMed Online - Seguradora Lider DPVAT Page 1 of 1
-¢ .
( l eguradora Lider dos . *
Consw‘cnos do Seguro DPVAT Parecer Médico
| Anallse |
PRESTADORA: Visdo Médica

NOME DA VITIMA: JOAQ BATISTA ARRAIS SILVA

NUMERO DO SINISTRO: 2010/149009

DATA DO ACIDENTE: 01/02/2010

UF: CE

SEGURADORA: CIA EXCELSIOR DE SEGURCS
REGULADORA: DPSEG - Servigos de Sequros Ltda
DIAGNOSTICO:

TCE

SEQUELAS PERMANENTES:

VALOR RLEITEADO / PERCENTUAL: VALOR AVALYADO / PERCENTUAL

DOCUMENTO(S) COMPLEM ENTAR(ES)

PERICIA MEDICA:
5im

 PARECER;
OBSERVACOES:
& i
N V:ﬂ}r:l:.’-’
DATA DA ANALISE DATA DO ENCAMINHAMENTO bﬁ-’"“;a e
21/06/2010 22/06/2010 crm §2 723

ASSINATURA DO MEDICO - CRM

it D://www.dnvatseﬂuro.com.br/omed/main.asn?\/iew={ B7BBF92C-7233-4EAD-B5C4-57FR 7COA888F!...

21/6/2010
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¥

PROCEDIMENTO " Processon® 10004 11}5 2010 1 EX)/ |

Prestador: ( )CNIS ( )MS (}jVisdo Médica ( )Amorim e Mattos ‘
JAvallP ( )Reaval.IP ( )Legitimidade ( )investigagio "( ) CEBEME

PROCEDIMENTO - " Processon® 100/ ____[A  NO 102

Prestador:fX{INlS ( )MS ( )Visio Médica ( )Amorim e Mattos
(\AvallP ( )Reaval.IP ( )Legitimidade ( ‘)Investigagéo ( ) CEBEME

bl

PROCEDIMENTO Processo n® 100 / N R
Prestador: ( )CNIS ( )MS ( )Visio Médica ( )Amorim e Mattos

( )AvallP ( )Reaval.IP ( )Legitimidade ( )investigacio ( ) CEBEME
Obs.: | ; ' |

( ) VITIMA PRO./SEGURO QUITADO

(") VITIMA NAO PROPRIETARIO

Liberado para pagamento } Devolvido/Faltando documentos

Analista/Luis Claudio C Data : 27/ 05/2010

Obs.: Esta planilha ndo deve ser retirada do processo

PRI F
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*“Hegadata ﬁomputacueg b.P.V.A.T. J 12/05/2010 12:23:08 *
* Danos Pessoais Causados por Veidulos Rutomotores de Via Terrestre *
f?bPVDlGT whd4dk  COHSULTR POR HUMERO DO SINISTRO #%&k& 7003 / DPVOLEP *
L g OO
ANO / NUM. # LANC - 2010 7 149009 / 01 CoD. DEPEMD .. - 499

COD. SEG. .... = 5690 ' TIPG DOCUMENTG - 4 EX -

NUM. DOCUMENTO - CEGQ?Q'"BSG/’//// DT. CADAST. PARC, -

an / 00 / nuoo’//,,f

CATEGORIA .... = 09 oL / 0z / 2010

DT. SINISTRO .

DT. CADAST.... - 12 / 05 / 2010 DT, RATEIO ... - 00 / 00 / 0000

NATUREZA ..... - 2 CPEAITINA - 33084955387 __—
NOME DA VITIMA - JOAD BATISTA ARRAIS SILVA '

DT. NASC. ... - 15 /0 /1961 - VALOR INDENIZ. -

SEQUENCIA .... - 001 VLR COR.MON/JUR- 0,00
COD. REC/RECL. - 4 | DT. PAGAMENTO - Q0 / 00 / 0000
NOME RECEBEDOR -

CPF/CGC RECEB. - 0000G0000GG000 DT. ATUALIZ... - 12 7 05 / 2010
PROCURADOR/ INT. -

CPF/CGC PRC/INT- BOLETIN ....,. - 086/2010

DELEGACTA .... - ASSARE UF DELEGACIA - CE

REGULACAD .... - O SUB-JUDICE ... -~  DT. RECEB.
DT. RECLAMACAQ - 10 / 05 / 2010 CONF. PGTO - A

Fosmmszmcooosscsos—=oc——mssmmmsms——szmoComCCSSEmoE—Ssmss——m———cssoc=scccems==%
ENTER = CONTINUAR pro3] = Fim PFO7| = VOLTA MENU

=
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*"Megadata Computacoes D.P.Y.0.T. 12/05/2010 12:22:17 %
7’5 Danogs Pessoais Causados por Veiculos Rutomotores de Via Terrestre ®
*‘DziQfDMi'zl‘QT ke AUTSO DE STHISTRO A+% Uoo3 / DPC218P *

DATA ULTIMO DOCUMENTO - 1124/ j|05 / Po10j copico EEHEWRECEB ~ ja
NOME DO BENEFICIARIO - [J0AD BATISTA ARRAIS SILVA ~ i
CPF/CGC BENEFICIARIC - ]Boessaeagssaav%xm DOCUMENTO - 11( 1=CPF 2=CGC )

DATA NASC. BENEFIC. - [i5;/ 1"/ TiS61 __reiErouE - v
ENDERECO - PINTO MADEIRA ST
COMPLEN. - 73 cEP- [63145 |- 000
BAIRRO - DISTRITO AMARO ) UF - [CE]

MUNICIPIO- ASSARE

INF. PROF- 905  INF. RENDA- 001

PROCURADOR/INTERMED. - [EVERARDO DE #---vrommwomon- RESPOSTR ===mmmmm-n et
CPF/CGC DO PROC/INTER - [000346395763'# MNDR CONSTA PARA O SINISTRD  w

DATA NASC. PROC/INTER - [i3[7 [izi/ i5 % LIQUIDACAO SOB SUR RESPONSABILIDEDE *

INF. PROF- 908 INF. RENDA- 002 C # DOCIMENTO : "
UF DO OFIC. PROCURACAG- r" * 4JCE093047856 *
NOME DO MEDICO % SIHISTRO CADASTRADO HO. 20107149009
CRM DO MEDICO - l | % ESTDATIVA - 1.617,00 "%

BCO/AG-DV/CONTA-DV/DVA- Jo01] 7 Jolozo - EE / ilwsnnamnga - Jf
#* PARA CADASTRAR OUTRD SINISTRD, TECLE FNYER, OU & PF DESEJADA pm COHTTHURR

[pF3}=ELe PF2|-c380/08 PR3|-Fm @:ﬁﬁmgﬁ}ﬁm PreltED P 7}=TEL PF 8l-Bco [P ol
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ESTADO DO CEARA oF 0T @
SEC. DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL ~ ° & o o
DEPARTAMENTO DE POLICIA DO INTERIOR R
19* DRPC/UNIDADE POLICIAL DE ASSARE/CE o€

Rua Pe. Agamenon de Matos Coelho n® 148 — Centro — Assaré/CE. CEP 63140-000 Fone: 0**3535-1640

BOLETIM DE OCORRENCIA

B.O. n* 086/2010

DATA DO REG. 26/fevereiro/2010 HORA/COMUNICACAO: 09r40min.
DATA/OCORRENCIA: 1°/fevereiro/2010 HORA/OCORRENCIA: 14h00min.

LOCAL DA OCORRENCIA: Vila Bonita — Serra de Santana - Assaré-Ceari.

NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO. (QUEDA DE MOTOCICLETA).

NOTICIANTE

MARIA ALVES SILVA, brasileira, casada, funcionéria piblica, natural de Assaré-CE, onde nasceu aos
04/05/1962, filha de Pedro de Souza Nogueira ¢ de Maria Alves de Lima, portadora de RG n°®
. 97029084507 SSP-CE, residente na Rua Pinto Madeira n® 73 — Distrito de Amaro — Assaré/Ceara.

HISTORICO

Informa ici i penalidades impostas pelo artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, que
no dig 1° de fevereiro de 2010, por volta das 14h00min., o seu esposo Jofio Batista Arrais Silva,
brasileiFoe ado, agriculfor, Matural de Assaré-Ce, nascido aos 15/01/1961, filho de Francisco Itamar

Liberal Arrais e de Terezinha Maria Arrais, portador de RG n° 1485044/88 SSP-CE, residente na Rua
Pinto Madeira n® 73 — Distrito de Amaro — Assaré/Ce, trafegava pela estrada carrogavel na Vila Bonita —
Serra de Santana neste municipio, conduzindo a motocicleta HONDA/CG 150 TITAN KS, particular, de
cor vermelha, ano e modelo 2007, de placa HXN-6802-CE, Chassi n°® 9C2KC08107R 102930,
RENAVAM n° 913047856, licenciada em nome de Francilucia Alves Silva Brito — Assaré-Ce, quando em
dado momento, perdeu o controle da referida motocicleta, vindo a cair ao solo; Que diz a noticiante, que
em conseqiiéncia do acidente o seu esposo Sr. Jodo Batista Arrais Silva, sofreu uma grande pancada na
cabeca, sendo socorrido para o Hospital local ¢ em seguida devido a gravidade da lesdo, foi transferido
para o Hospital Santo Antonio na cidade de Barbalha/Ce, onde foi submetido a intervengéo cirirgica. Que
diz a noticiante que o seu esposo ndo é possuidor de carteira nacional de habilitagdo; Que o noticiante
apresenta como testemunhas do acidente, os Srs. Vandeildo Alves de Sousa Silva, residente na Vila
Bonita — Serra de Santana — Assaré/Ceara e Robson Alves de Aravjo, residente na Rua Pinto Madeira n°

21 — Distrito de Amaro — Assaré/Ce. Nada mais havendo, deu-se por findo o presente que vai devidamente
assinado. ////////].

Encarregado da Unid. Policial =
[ i

egado da .Un.id Policial

Nofticiante_, Mo\ 0. Al ver Sifua

1% themunha:Mﬁ / ﬂi L/(- - // -/177/62

2") Testemunha:* fgz bbcm 42 TR d' é QI % 0
Eserivio ad-hoc &@__‘
Cezapiaomes Nibeiro - CB.PM

M.F 073.985-1-4
ESCRIVAD AD - HOC
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DECLARACAQ DE RESIDENCIA DPVAT

EU_70A0_BATISTA APPALS D, z/ %) Abaixo
Assirfado, partador o RG v°_/ U sS04y 35 /SSP_ (e
EdoCPFN° < 30. BL{C] - 5S3 - /3-7’ , Venho por meio
desta declarar que VIVO E RESIDO .

Na(o) /7)\4'@ ﬂ/v lo YW@ DE/ v N° 43
Baitro 75 7711 %5 ArmA1oCep-£3147. 00702 Cidade de_ A SS9/ €
Estado do__ C597.%

Declaro sobre as penas da Let o 7.115, de 29/08/1982, que o3 dados
acina séo verdadeircs.

E por ser verdade assino a presente declaracio.

Crato —ce 05 ,de ‘Mﬁl‘O de 20/0

o Lot Pl s Arzn S5y

Assinatura do Responsavel.
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indenizagso por invaiidez permanente, de acordo com a jurispndéncia do Egrégio
Tribunal de Justica do Estado do Rio Grande do Sul, ‘tratando-se do seguro DPVAT ¢é de
todo desnecess fegiizacdo ae preva pericial para qoferir o grau de incapacitagéo ou
invalidez suportada pela vitima do ac de trénsito’ ",

o Fl. 9- “Ainda, quanto & invalidez permanente, o Tribunal de Justiga do Estado do Rio
Gmmmmemmmammmma
smmmmadum.qomm.mm.mmommm
2 comprovagdo do sinistro e as lesdes corporals dele resufiantes. * . .

° F1. 8- “Se j passou muito tsmpo do acidents, deverd o interessado encaminhar o pedido
mmmowkmmmmbmm@mmm_omxo
causal, isto 6, se as lesdes 880 ou nflo decomentes do acidents de fransito. Nests caso,
ebmmmmwmmmmmmmme
comprovante das que lteoricamente soriam suficientes. Se a seguradora
entender que tais ndo s8o suficientes, nio & o DML que faré o exame
complemenitar. Mommm-owwme
S€ 0 Juiz achar necesério nomeeré um petito que it apurar o nexo causal e quantificar a
lesao. "

> Informamos que as pericias j4 agendadas ser8o realizadas dertro da sistemdtica vigente.
Porto Alegre, 01 de novembro de 2006.

Petio Médico Legiats - Chelin ta Segiio de Pericles Obrsas do DML - ~ Doty o DML




AUTORIZA(}AO DE PAGAMENTOICREDI'E’O DE INDENIZACAQ DE SINISTRO ¥ squnton e

Consdrclas do Sequro DFVAT

- SEGURO DPVAT - : www.seguragoralider.com,br

-

| N°DO SINISTRO: 0'2010) tiCWewa

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dados do heneficiario da indenizagdo do Seguro Dpvat nun
com dados de terceiros, ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se ¢ preenchimento em letra de forma e sem
rasuras, para evitar atraso no recebimento da indenizagio no banco.

w. J0A0  PATI5TA AerALs Silus
PORTADOR / ADORG N°_{ U} so4y 8% EXPEDIDO POR __ 5SS P- Ce EMOJ'—IIOB_!_E
crr BIFIOBIYISTR - B9 7 ones I - [0 - (), Promssio_

16 eyl 794 £ RENDA MENSAL DE R$_) - fO 0o NA QUALIDADE DE_BENEFICIARIO / A DO VALOR
FIEFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSG DO SEGURO DPVAT DA ViTima = 040 B/:\ 10374

ﬁ RR2ALS  SiluA | AUTORIZO A SEGURADORA CIDER DOS CONSORGIOS DO SEGURG DRVAT
A EFETUAR O GREDITO, DE ACORDO COM A FORMA ABAIXO INDICADA:

Dados bancéarios incompletos ou incorretos impedem os bancos de liberarem o pagamento, Verifique cundadusament' &

seus dados antes de preencher os campos e evite rasuras.

A

¥ crémiTo fM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS)

N°BANC N° AGENCIA INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
N° CONTA-CORRENTE // ?‘ 3 '—-D

[*1 CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO BRADESCO

N°BANCO 237  N° AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
N° CONTA-POUPANGA

[C] CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO DO BRASIL

N° BANCO 001  N° AGENCIA __(INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
N° CONTA-POUPAMNCA

(] CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO ITAU

N°BANCO 341 N° AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENGIA, SE EX!STIR)
N° CONTA-POUPANGA

(] CREDITO EM CONTA-POUPANCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL

N° BANCO 104 N° AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
N° CONTA-POUPANCA

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITUL ARIDADE.

UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAO DO SEGURO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES
ACIMA DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAO.

LOCAL C p\ALO DATA o 5 05— 020//0
ASSINATURA DO / A BENEFICIARIO / A @ /'7() bﬂm Sj’GJ /4 J71)7/2, 5 S 0 L/é-/
ATENCAO

- O Seguro DPVAT garante: indenizagio de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s Iegttrmo/s benaﬁciano/s
obedecendo 2 legislagio vigente na data do acidente), indenizagio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor
que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na let 6194 / 74) e reemboiso de até

g
gf

R$ 2.700,00 em casc de despesas medico-hospitaiares {(valor varia conforme o total de despesas“coinbrovadas'

tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros Privados;= Susep).
- Para acompanhar s:andamento do pedldo de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou tigue 0800-0221204, de segunda a
sabado, de 8h as 20h. g '3?\( S
- A Circular Susepr n° 380/08, que trata da preveng&o a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas aé seguradoras
s&o obrigadas a constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagio. Este cadastro deve conter além
dos decumentos de identificagdo pessoal, infformagtes acerca da profissdo e da {aixa de renda mensal.
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W MICROEMPRESA" SERIE D ‘
CGF 062844970 —- CNPJ 03268889000 58  MOD. 2 N\ 545
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MICROEMPRES A SERIE D
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missdo : 3{ ,_4:7 0 .
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daaes ia referlaac acma. O referiso ¢ verdade e 3ou fé. Ca

P:L:)c-:_."La,c_;e.t_:1&1 ) eglonal de Policia Ade rzto-CE, aos 09 Ae abril

P ' Mat. 12,364-1-5-S5PDS/CE.

. Hh:'—-————ﬁ_,,__
Lertifico Ser Auténtica a Presente Fotocope-
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Jiscalizacdo dos mercados dy seguro, previdéncia privada aberte, cupitalizacédo ¢

DECLARACAO

Circular SUSEP n.° 380/08 - Provengdo d Tavagem de Dinheiro

A CIRCULAR SUSEP(1) N° 330/08 QUE TRATA DA PREVENCAO A LAVAGEM DE
DINHEIRO NO MERCADO SEGURADOR, DETEREMINA QUE TODAS AS PESSOAS
ENVOLVIDAS NO PAGAMENTO DE INDENIZACAO. ESTE CADASTRO DEVE
CONTIR, ALEM OS DOCUMENTOS DA IDENTIFICACAD PESSOAL, INFORMACOES
ACERCA DA PROFISSAO I° DA FAIXA DE RENDA DE RENDA MENSAL ALEM DA
RESPECTIVA DOCUMENTACAQ COMPROBATORIA.

A RECUSA EM FORNECER AS INFORMACO:S I3 DOCUMENTOS REQUISITADOS
NESTE FORMULARIO NAQ IMPLEDE O PAGAMENTO DA INDENIZACAO DO SEGURQ
DPVAT, CONTUDO, POR DETERMINACAO DA REFERIDA CIRCULAR, ESTA
RECUSA E PASSIVEL DE COMUNICACAO AQ COAR(2).

(1)-Superintendéncia de Seguras Privados - SUSEP. argéde responsdavel pelo controle e
reSSCgUro.

(2)-Conseltho de Controle de Atividades Financeireay -
Ministério da Fuzenda, tem por finalidade
examinar ¢ identificar as ocorréncias S0
Y.613/98.

~COAF. rgdo imtegrante da estrutura do
disciplinar, aplicar penas (.rrfmfn.r'.s‘(rulim.‘;, receber,
speitas de atividades ilicitas previstas na Lei @

Pelo exposto, cu EVERARDO DE SOUSA LEITE portador do RG : po 1130536'588 .
cxpedido por  SSP-CE  om 24/08/2007. CPTF/CNDP) 346.395..783-34 | aa qualidade de
intermedidrio  do bcncﬁciério(u)M//.jZﬁ ﬁ/W/f S/Z?ﬁ

do sinisiro de DPVAT da naturcza
Yy Irvpassr o6 da vitima

C//"‘)O/{;'D AATY S?ﬁ/?ﬂ/l/-}/" 5 §/~:/ L) » ¢ conforme determinagio da
Circolar SUSEP ﬁO/OS, declaro as informagdes solicitadas:

Profissio: /?Z/ 2o /”71-9

Renda Mensal: RS :[i TOO 4 Oé)

Doctimentos cotprobaldrios:

(/s o/v oy 4%% |

ASSINATURA - PROCURADOR / INTERMEDIARIO

s T -

[

o



. LNodU §'U}‘SE?M N Seguro Dpvat - Protocolo de Recepgio de Documentos } gﬁf:lﬂlzd;:uid;x;
& iN”dO Protocolo INVALIDEZ PERMANENTE ) www.seguradoralider.com.br
‘l -

X vitima ., Representante Legal

&l Enderaco para Corrwpondéncla —

Complemento o _Baiq'o

UF _ CEP o Tele_fope_;_:_ag@gqqt

Pmencha: com [¥7 para documentagdo entregue
Preencha com MM para documentagic faltante

E} Comprovante de rasmlencla da vitima
zﬁl Amonmgao daiPagamento / Grédito de Indenizago{praancher modelg anexo)

,cmg %

t‘am-s.'ﬁa‘

: %ﬁ%& wﬁw,( ‘;.

1 Laudo do Inshtutn Médico Legal - IML, quallficando a extensio das lesbes f' Isicas ou psiquicas da vitrma
E_"_'] Nh faltE da iaudmdb 4NAL, documauto ﬁaﬁ&rﬁtﬁkm&mm Fiiblica, infoimantdo & [nexiﬁencia do 1ML na localidade do evento

- ] Em casc de divida quanto &s lesBes terem sido provocadas pelo acidente, podera ser solicitado o Relatdrio de Internamento Hospitalar ou do
v tratamento a que se submeteu a vuttma. com md:cacan das lestes produzldas pelo trauma

[ Alvara Judicial (se for o caso]

REPRESENTANTE LEGAL - se houver \

t}:%uragao
[ identidade / ARG ou Gertidao de Nascimento ou Certidio de Casamento ou CTPS ou Carteira Nacional de Habilitagio do procurador

..

LT

GEry S

1 Comprovante de residéncia |

PORTADOR DA DOCUMENTAGAO ENTREGUE MW%MNW GUHADOHA

-123, MBWWW oohieren‘.
Data f_f_ ) t : -
Nome o ﬁéla':'_'/___* - ‘
SUIBTO A NCLA
identidade : Nome| f
Asinatiie

Ident|daclo.mermr T




