AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO

SR (AL

AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DE SINISTRQ DPVAT

N° DO SINISTRO @0 { ) [ \2M93¢
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EU, 038 m‘:\faiﬂm alun Nepe 3 PORTADOR (A) DO

RG N_200204 9025 960 expEpmoror 55 CE EM (DATA) 20/D% (07 E
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PROFISSAO E RENDA MENSAL R§ NA

QUALIDADE DE  FAVORECIDO (A) / BENEFICIARIO (A) DO  VALOR  REFERENTE A
INDENIZACAO / REEMBOLSO DO SEGURO OBRIGATORIQ)  DPVAT DA VITIMA
Sone MNaillleee SOV, Mo : AUTORIZO A

SEGURADORA MBM A EFETUAR O RESPECTIVO CREDITO, DE ACORDO COM A FORMA ABAIXO

INDICADA:

1. fz| CREDITO EM CONTA CORRENTE

N°BANCO 237 NCAGENCIA Q2R 1-9 cic 0021387 -0

2, D CREDITO EM CONTA POUPANCA DO BANCO BRADESCO

-

N°BANCO 237 N® AGENCIA C/P

3 D CREDITO EM CONTA POUPANCA DO BANCO DO BRASIL

NeBANCO 001 N° AGENCIA /P

4. [_] CREDITO EM CONTA POUPANCA DO BANCO ITAU

N°BANCO 341 N° AGENCIA C/P

5, [:] CREDITO EM CONTA POUPANCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
N° BANCO 104 N° AGENCIA /P

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE,

UMA VEZ EFETUADO O CREDITO DO VALOR DA INDENIZACAO DO SINISTRO, DE ACORDO COM AS
INFORMAGOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR
DA REFERIDA INDENIZACAO.
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BOLETIM DE
1904026 GCORRENCIA

GOVERNO DO ESTADG DO *

SECRETARIA DA SEGURANCA m’mul!:,lx'r! Hr’:x-!t!;s'!’!s!!!fm I i
POLICIA CTVILL

DELEGACIA REGIONAL DE BATURITE

BOLETIM DE OCORRENCIA N® 425 - 217D / 2018

Dapdos da Ocorrinciu
Nataeza do Fato: ACTDENTES - OUTROS
Dara ; Horasfa Comunicaglor 23/172000 14:45:28
Data : Hora da Qeonvdneia 96/09/2810 12:35:00
Baduroco da Qeordneia: R AMELLA
ZONA RURAL ARACUIABA ICE

Ponto de Retierénea:

Dados days) Vitimets)
Nome: JUSE DJAILTON SILVA NEVES
NMascimento ; 38/10/19484
RG: 200206902586 Orglo Frvissor: 88P UF: CF - CPF:
Filiagio: JOSE ADAILTON CLEMENTE NEVES
JOANA DARC DA SILVA NEVES
Eadersgn: ESTR CANDEIA BDA VISTA

ZONA RURAL
BATURITE CF BRASIL Tebefone:

Histérico
infycma que s dia, hora ¢ focal supra mencionados, trafegava no semido zona marsd, baeite aracoiabaree, quando
havis @ma cai¥a o meio do cuminho, ande buvis ws pedta dentea, fol quando o tegisttimte bulett na Thesma vinda
& vaiy, qusbwando o dedo da mae diveida, ¢ Wreosdo o po dircito. gue nads ;s disse 77 701707 i

DELEGACIA DESTIND: DELEGACIA REGIONAL DE B3
RFESPONSAVEL PRLO REGISTRO:

NOME: "ESCRIVAO AD HOCY
RESPONSAVEL PELA INFORMAGCAU « 5t
VISTO BO DELEGADO(A) :

Mat. 15528117

il 5. Pofe S

DE:EGAGIA REGIONAL DEBATURTE Bag. 4t 1
! Fpresan s SETTEAD ALY




GOVERNQ DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCTAL
POLICYIA CTVIH, :

DELEGACIA REGIONAL DE BATURITE

BOLETIM DE OCORRENCEA N° 425 - 2170 / 2018

Dados da Ocorrénciu
Namerza do Fato: ACTDENTES - OUTROS
Data ; Hora da Comumicaglo; 23/1 (/2010 1424528
Duata; Hova da Quancdneia  © 06/89/2086 12:35:00
Endorcya da Oeorréncia; R AMELLA
ZONA RURAL ARACOIABA /CE

Postter e Refierfncia:

Dados defs) Vitima(si

Nente: JOSE DJAILTON SILVA NEVES

Nagrimento : 28101984

RG: 20201902596 Orglo Fmvisser: 8P UR: CF - CPF:

Filiagic: JOSE ADAILTON CLEMENTE NEVES
JOANA DARC DA SILVA NEVES

Endereco: ESTR CANDEIA BDA VISTA
ZOMA RURAL
BATURITE CF BRASIL Teicfone:

Histirico

imfrma que nu dia, bora £ Tocal supra menviemados, trafegava em ama motociciela de placa ngs 3384 de cir
peela Turca X7 Yamaha de sbo £ modelo 2010/2010 ne sentido zana ruvad, baturie wracoiaba cb. guomdo havia
uma whKa e Mriz do caminlke, onde havia am podra desdes, Tor quanda o vegisteants bakeg 12 Meama Cinde 3 cair,

quebrands o dedo da man diveira, ¢ roscendo v pe diredto. que nada mais disse/ iV il

DELEGACIA DESTINO: DELEGACLA W% DE BATURITE

RESPONSAVEL PELU REGISTRO:

NOME: "ESCRIVAO AD HOC™

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO ., oz, © :%:/fﬂ Siltin e

VISTO DO DELEGADO(A) :

DOCUMENTC rEcERING
21 £ 03 7

DELEGAGIHA REGIGNAL DE BATURITE Pig. 1401
’ Ipresso s ESZIREDTY O824
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[ RELATORIO MEDICO PARA AVALIACAQ DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL }

ATENGAOQ : A ﬁnatidade deste relatério é agilizar a avaliagio da Invalidez permanente,ndo sendo obrigatéria a
sua gpresentacd

N%Wg’w ﬁ%W / { 7(_’)\1 g7 /ﬂ . /% WK Numero do sinistro

DECLARAGDES DO MEDICO { DE PROPRIO PUNHC }

Dataéaaciﬁente:(o 0/1 /‘ 0 C% / M / O Da?ygaic?dw%?merwc? O
PRSP i 0 Sz/m;é cte

Fms 31 o o Loy 2

Vil gy Alneids

opedsa - Irg,
CRM. 4411 0gla

\Q:)

Dados resafailios dos tratamentgé realizados (datas ) . _
%& Cy fuy 8 eo CO /’Q o PVED

Existe algum defeito fisico ou doenga pré-existente ? [ lsim M nio

Com reia);éa a invalidez pode-se concluir que
[ Jainvalidez é tempordria portanto passivel de recuperacdo significativa ou de cura.

Nﬁ‘inv&iidez é permanente, ou seja, ndo h possibilidade de recuperagio significativa ou de cura.

GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL (especificar o seguimenta ou drgio atingido}

SEGMENTO ANATOMICO OU ORGAQ AFETADO

5D W/M)M

* oy P, W%/JM e L

2 Mm%% o ruop it )f—m &

“ ?ﬁ‘ww ok v ALy Ko

assag painsiol O

Afitmo que assistl e/ou avaliel a vitima no periodode 3 (¥ 3 T/ITZ] e que as respostas acima,, s#o
compietas ¢ verdadeir,

2 \q (411, oo

LOCAL DATA INATURA E CARIMEB

ANEXAR COPIAS DE PRONTUARIOS MEDICOS RELATIVOS AC ACIDENTE L

LOCAL DATA ASSINATURA DA VITIMA




N ' : 17 de Setemnbeo de 2010

Segmudon gt o Posto do ML £ 3

shecison pels Lel 7. 6,194 em gon Art 5°, §5°, ahub pela Lei 2°,
11.945 de 08/05/2009 ms:,@omm

' .*ommmam&mmamamwmu

'mummwmm ,

mpIM&w&mmmmmhwm
mwommmm




DOCUMENTOS DE IDENTIFICACAD
1004037

BT T

ug;’gag.§€3

HASCIANC of
-6 ”'1”

S
0976172007
1703"595“
3‘311533§25




FE8L/R1 18T

SIAFN PANE NOL VD 3807

£9-888°%L3




. OUTROS
1003054

: U TN

o

fryettoy

L gy
ST e i

oew




SEGURADORA
LIDER

Nome Proprietario ] Solicitante:
PAULO ROBERTO DA SILVA SOUZA

"¥ |Exercicio:

N° documenta:

010 6.00777020-0
Deta emissao: Cadigo placa:
1470712010 1417199384-5

Codigo taxa:
219

Chass

Renavam.
224458167

CPF / CNPJ:
053.193.023-80

i;
9CEKE1260A0014894

T o . & :
EXTRATO PARA PAGAMENTO *E;L‘J- RO N° atendimento: | N° documento:
DE TAXAS /MULTAS & $:00777020%0
. _ waﬁa amissfo; Hora: Cadigo placa:
ARRECADAGAC [E 14/07/2010 11:31:25 1417199384-5
Nome Proprietario / Solicitante: CPF/ CNPJ:
PAULO ROBERTO DA SILVA SOUZA 053.193.023-80
Placa: Chassi: : Nunicipio: Marca / Modelo:
NQS9384 9CEKE1 zsmoomam ?}MFORTALEZA ' YAM:EA,XTZ 195K

N® Aul

Data Vencimento | Valor (R$)

OBS: R
Valores Validos até o dia 30112/2010 © o
o . TAXAS 110,16
WMULTAS 0,00
RS 301 DETRAN 0,00
3 IR AV ; 312 0,00
sultas em Processamento @ em Defesa Prisvia Sarfio Cobradas Postepiesa . . : :
F R - 313 PREF. 0,00
Pagina Extrato Credenciado & .. _ Afendente Lk Débn IPVA. '
- 174 . NAD - FRANCEAL LT NAD

BEE300000019 101607135668 820161230608 971702900009
Auienhgéo Mecémca




http://www novaliderseg.com br/chentes/cad | precadastro.php

L Processo pré cadastrado com sucesso.
Nome: JOSE DJAILTON SILVA NEVES
Garantia: 02 - Ipa /Invalidez
Seu protocolo é: DGQSAI7F

Data: 13/12/2010 - Hora: 12:52:55
Telefone: 41 3082-3094 / 41 3092-3094
Av. Presidente Kennedy, 4100 - Conj 05 - CEP: 80610-010 - Portao
Curitiba - PR

| de | 13/12/2010 11:53




NEUAD

PREVIDENCIA F SEGUROS

FAZ PARTE DA VIDA

Curitiba, 28 de Dezembro de 2010.

fimo. (a) Senhor (a).

' Nome: Jose Djailton Silva Neves
End: Pv. Boa Vista l, s/n°
Cidade: Baturité - CE
Bairro: Distrito Candeia
Cep. 62.760-000

Prezado {a) Senhor (a):

REF. SEGURO DPVAT -
Sinistro de Invalidez - JOSE DJAILTON SILVA NEVES.

Servimo-nos da presente para informar-the que recepcionamos O processe acima
mencionado em 27/12/2010, o qual foi alvo de nossa maior atengéo. Apés verificacdo aos
documentos  apresentados  constatamos a  necessidade de  documerito(s)
complementar(es), ofs) qual(is) citamos abaixo:

- Devera ser apresentado junto ao processo;

1. Adendo ao boletim de ocorréncia, informar a posicdo da vitima e em qual
veiculo a mesma se encontrava,

Diante do exposto, ficaremos no aguardo de referidos documentos para podermos
encaminhar o processo & Seguradora Lider/Consorcio -DPVAT, para finalizag&o.

Tal procedimento esta em conformidade com normas estabelecidas pela Seguradora
Lider fConsdrcios do Seguro DPVAT.

Por fim, consideramos interrompido o prazo inicial de 15 dias que terlamos para nos
pronunciar quanto & indenizagao.

Certo de sua compreenséo fica a disposi¢do para esclarecimentos que julgue necessarno.

Afenciosamente,

e

MBM Previdéncia e Seguros
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PREVIBENCIA t sFoURGS

FAZ FARTE DA VIDA . Aviso de Sinistro DPVAT

Na forma do disposto na resolugdo N° 01/75 do Conselho Nacional de Seguros Privados e Capitalizagso -
CNSP levo ao conhecimento desta Companhia a ocorréncia do acidente em questio, com o velculo descrito
abaixo:

Marca
Tipo ( )Auto { )Moto { ) Onibus { )}Caminhao ( ) Trator Veiculo ndo identificado ( )

Data do acidente: G5 09 1 2010

Nome da Vitima: 3/0'56’/ @361 H% S_U)Ua UCUC’_Q_,

A Vitima era: O resultado do acidente foi:
{ ) Motorista { ) Passageiro { ) Pedestre { )DAMS { ) Morte {3 invalidez

Em cumprimento ao item 10 dg resolugdo 01/75 do CNSP, junto ac presente aviso de sinistro, segue os
seguintes documentos:

{ ) Certidao N° da autoridade policial { ) Certidao de 6bito

sobre a ocorréncia () Laudo de necropsia

{ IDUTN® { ) Procurago Publica / Particular

{ }RG e CPF do sinistrado ( ) RG e CPF do procurador

{ )RG e CPF dafs) beneficidrio(s) { ) Comprovante de endere¢o do procurador
{ ) Certiddo de Nascimento da Vitima { ) Despesas médicas / hospitalares originais
{ )lLaudo de Lesdes corporais (IML) () Certiddo de inexisténcia de IML (IPA)

.Documentos comprobatérios da qualidade de beneficiarios

{ )} Declarago de herdeiros () Prova de companheirismo {INSS, RF, CTPS)
{ ) Deciaragsio particular de enderego ( }Certidso de Casameanto atualizada da vitima
{ ) Comprovante de endereco (&gua, luz oy telefone) () Guia de autoriza¢do de pagamento

Acusamos o recebimento da via original do presente Aviso de Sinistro, com todos os documentos assinalados
com (x).

Observactes:

Deledore T 9643 819

Obaervagles:
1} Para cada vitima davers sar emitido um BVise da sinistrg,
2) Eventugimenta poderao sar solicitados documentos complementaras, obistivando avitar-se liquidagBes dibias, em prejuizo da Seguradora e/ou dos proprios kenaficiarios.

Obs.: Para preenchimento do reclamante Obs.: Para preenchimento da Seguradora

Local do Aviso Data Local R " SE@L} E%@S ?
Jét\%&m/&‘ 13/ _12/2040 M B 55 /,__,__
X oSS 7:7.7{&%; i A1z ()’ 3.-; -«/w"——"'“"“ e |
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PROTOLOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

http://201.49.2 12.194/sinistros/tasker.dli/OpenFile?Page=resumo.h...

Q Seguradora Lider d-os

Lonsbrging do Sagura DPYAT

SINISTRO

Numero do Sinistro: 2011124936

¥itima: JOSE DIAILTON SILVA NEVES

CPF: §10.934.963-63 CPF de: Préprio
Sequradora: MBM SEGURADORA S/A

Acidente:
Titular do CPF: JOSE DJAILTON SILVA NEVES

Data do, 0/09/2010

DOCUMENTQS DO SINISTRO
Documento Status Comentario
Boletim de ocorréncia Entregue
Certiddo de casamento Dispensado
Certiddc de inexisténcia de IML Dispensado
Certiddo de nascimento Dispensado
Comprovagao de ato decleratorio Dispensado
Documentagdo médico-hospitalar Entregue
Documentos de identificagiio Entregue
DuT Dispensado
Laudo do IML - Les8es corporais Dispensado
Outros Entregue
DOCUMENTOS DAS PESSOAS
Documento Status Comentério
BENEFICIARIO - JOSE DJAILTON SILVA NEVES
Alvard judicial Dispensado
Autoriza¢dic de pagamento Entregue
Comprovante de residéncia Entregue

ATENCAO:

de segurc prevista na lei 6194 / 74,

Dacumentacio recebida sem confer@ncia,

- O prazo para ¢ pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da entrega da decumentacio ¢
de anilise da pediio de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

pleta. Para act

- A indenizag3o por invalidez permanents é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas & de acordo com a tabela

o pr

Portador da documentacio entregua

Respo | pelo recebi

ta na seguradora

Data: 01/04/2611
‘Nome: JOSE DIAILTON
CPF:

JOSE DIALTON

Data: 01/04/2011 18:24
Nome: JULIANA ASSUMPCAO MOREIRA
CPF: 011.024.831-76

JULTANA ASSUMPCAG MGREIRA

01/04/2011 10:24
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{ z, ( Sequradora Lider das
PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL Conséreios do Sequro DPVAT
DADOS DO SINISTRO
Namero: 2011124936 Cidade: ARACOIABA Natureza: Invalidez
Vitima: JOSE DJAILTON Data do acidente: 16/09/2010 Emissor do Fernando
SILVA NEVES parecer: Pereirade
Castro
Seguradora: MBM Prestadora: CEBEME-Centro CRM do médico: 329637
SEGURADORA S/A Brasileiro de Est. Med.
de Eviden
PARECER
Data da andlise: 25/04/2011
Valoragao do
IML:
Pericia médica: Nso
Diagndstico: FRATURA DO FALANGE DO 2° QUIRODACTILO DIREITO
Resultados
terapéuticos:
Sequelas DANO FUNCIONAL PERMANENTE DO 2° QUIRODACTILO DIREITO
permanentes:
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida: N&o
Quantificagdo das DANO MEDIO DO 2° QUIRODACTILO DIREITO BASEADO EM DOC MEDICA
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
Valor pleiteado: 1.350,00
Médico avaliador: FERNANDO CASTRO
UF do CRM do RJ
médico:
DANOS
Dano % Dimensao Graduacao
Dedos mao-Perda funcional completa de qualquer um dentre os outros dedos da mao 10 1 50

Valor avaliado: 675,00

file:///J:/2011/08700/PROCESSO%20ADMINISTRATIVO/2011124936/PARECER...  23/01/2019



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 02/05/2011

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

*Hxxxx XX TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE DJAILTON SILVA NEVES

BANCO: 237
AGENCIA: 02251-9
CONTA: 000000021387-0

Nr. Autenticacao
BRADESC0020520110500000000002370225100000002138767500 PAGO



