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00030466

C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 26 de Setembro de 2017
Cartan®: 11712713

A/C: LUZIRENE GONCALVES DINIZ

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170511880 ASL-0363309/17

Vitima: LUZIRENE GONCALVES DINIz
Data Acidente: 16/07/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CELSO GOMES PINHEIRO

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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00030466

C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 26 de Setembro de 2017
Cartan®: 11712713

A/C: LUZIRENE GONCALVES DINIZ

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170511880 ASL-0363309/17

Vitima: LUZIRENE GONCALVES DINIz
Data Acidente: 16/07/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CELSO GOMES PINHEIRO

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 27 de Setembro de 2017

Carta n®: 11727711

A/C: LUZIRENE GONCALVES DINIZ

Sinistro: 3170511880 ASL-0363309/17
Vitima: LUZIRENE GONCALVES DINIz
Data Acidente: 16/07/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CELSO GOMES PINHEIRO

Ref.: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

Apds avaliagdo dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos
pessoais decorrentes do seu acidente, apds o tratamento médico, ndo resultaram em invalidez
permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indeniza¢do a pessoas que tenham invalidez permanente, o
seu pedido foi negado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04, ou através
do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 23 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: LUZIRENE GONCALVES DINIZ
Ne Sinistro: 3170614584

Vitima: LUZIRENE GONCALVES DINIZ
Data do Acidente: 16/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CELSO GOMES PINHEIRO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170614584.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 11997109
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: LUZIRENE GONCALVES DINIZ
Sinistro: 3170614584

Vitima: LUZIRENE GONCALVES DINIZ
Data do Acidente: 16/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CELSO GOMES PINHEIRO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3170614584 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12018986
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 08 de Dezembro de 2017

Carta n®: 12073607
A/C: LUZIRENE GONCALVES DINIZ

N2 Sinistro: 3170614584

Vitima: LUZIRENE GONCALVES DINIZ
Data do Acidente: 16/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CELSO GOMES PINHEIRO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: LUZIRENE GONCALVES DINIZ
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000003281

Conta: 0000037351-5

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Pag. 00073/00074 - carta_15R -

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

00030037

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Adminisraders ds Segure DFVAT

[ N° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA J

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com_dades do beneficidrio da indenizagac do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda_que esses sejam procuradores. Recomznda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

.

o A7 oL Y re
porTADOR(APDO RGN FH YR K4 £ F . O expebipopor_ OSEF -~ CE em 08, 0¥, (

- r POPODIS} -0 v OOOOOOOO-O00O0-OIO). prorssio

E RENDA MENSAL DE R$ { *) NA QUAEIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAQ / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VTTIMA/ M7, AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURO

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE

ORDO COM AS INFORMAGCOES ABAIX

{*) A Circular Susep n°® 445/2012, que trata da prevencio 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagio. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal

Para evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados ndo devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta saldrio e/ou beneficio' - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salario ou Funcional.
+ Conta Empresarial ~ nos docurmentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.
- Conta conjunta quando o beneficiario/vitima nao for titular;
« Conta tipo FACIL, atengao para o limite de movimentacio financeira mensal;
- Conta tipo FACIL opera¢ao 023 da CEF {Caixa Econémica Federal);
- Conta POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagdo financeira mensal de até RS 2. 00_ DO
- Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagao de proposta de abertura de conta como.do€un

comprobatério dos dados bancérios); %@\i\&@?&&\\“\ﬁu

- CPF do benefidriofvitima invalido ou pendente de regularizacio ou cancelado {recomendamos a consulta ao sitgmla RECEITA FEQE\RAﬂ il
www receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nio é o mesmo da conta informada rs\ar Jepésﬂo, !
- Contas nao pertencentes a vitima/beneficarios.

o PSS
IMPORTANTE: Também_nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios com imagem djgi afscanner colorido,
escritos & mao, por meio de extratos bancérios informando a movimentagao financeira da conta ou cdpia do verso do cartao multipfo com informagao
de codigo de segurancga.

/

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS5 BANCOS)
N° do BANCO N° da AGENCIA {com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir)

N

/

PARA CREDITO CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCQ, {TAU,BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA Ii%al\é fl
N° do BANCO N° da AGENCIA {com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir) ‘S S

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAQ.
DE ACORDO COM AS INFORMAGCOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO G VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

0.G. A 3 deé.m&de 2oy LUE:’QENE GolVeal VES [ I*NI’Z

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

ATENCAO

- 0 Seguro DPVAT garante indenizagio de R$13.500,00 em casc de morte (vaior que serd pago ao/s legitime/s beneficiario/s, obedecendo 3 legislagdo vigente
na data do acidente), indenizag3o de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitatares.

- Para acompanhar o processo de anatise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.




1310842017 - COMPROVANTE LUZIRENE GONCALVES DINIZ - escritoriodpvat8B@gmail.com - Gmait

.

Operacig realizada com sucesso conforme as informagdes fornecidas pelo cliente.

Conta origem: L .

Conta_ destino: 3281/013 /00037351-5

Nome destinatirio: ) LUZIRENE GONCAL_VES DINIZ
Valor (R$):

Data de dtbito: 13/09/2017

Datwvhora da operagiio: 13/09/2017 13:17:43

Cédigo da operagio: 00235170

Chave de seguranga: ‘51SEKL3HTU3NXVES

hitps://mail.google.com/mail/w/OMfinbox/15e7c092a5400b6e 1/1
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I () sEiM[SER . . AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO Is,ﬂ!!ﬂ)l {L!"\!L_]
[ N° DO sINISTRO {_ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formulirio deve ser preenchido exclusivamente com_dados do beneficifrlo da indenizagio do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda_que esses se;am procuradores. Recomgnda-se o preenr.himento em ictra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
acio no banco.

Ex#ﬁblnopoa DSH - CEe m G5, B¥, L

PORTADOR(APDO RG N°

e YOUAODSBAE:20 ~+» D0OO0000- U000 U0, morssio
E RENDA MENSAL DE RS {(OCEL}ZIS ( *) NA QUAJIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DA viTima #Q i ' l _ AUTOR!ZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE : ORDO COMAS INFORMACOES ABAI D’PRESTADAS.

(*) A Circular Susep n® 445/2011, que trata da prevengdo 3 lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as seguradoras s3o obrigadas a
constitulr cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da Indenlzacdo, Este cadastro deve conter, atém dos documentos de Identificacdo pessoal,
informacgdes acerea da profissdo e da faixa de renda mensal

Para evitar reprogramagdo de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacdionados nig devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta salirio efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Fundonal,

+ Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA,

« Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima ndo for titular;

- Conta tipo FACIL, atengdo para o limite de movimentagio financeira mensal;

» Conta tipe FACIL opera¢do 023 da CEF {Calxa Econdmica Federal);

- Conta POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira mensal de até RS 2.000,00;

+ Conta bloqueads, inativa ou em proposta {neste momento revoga-se a aceitacdo de proposta de abertura de conta como documento
comprobatério dos dados bancirios);

- CPF do benefisrio/vitima invélido cu pendente de regularizagdo ou cancelado {recomendamos a consulta ao sited
www.receitafazenda.gov br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo & o mesmo da conta

+ Contas ndo pertencentes & vitima/beneficirios.

IMPORTYANTE: Também nio davem ser apresentados documentos que comprovern os dados bancirios com imagem ¢
escritos & mao, por melo de extratos bancérios informando a movimentacdo financeira da conta ou cépia do verso do car miﬁplo oo
de cédigo de seguranca.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N® do BANCO N°® da AGENCIA (com digito, seexisti) ___ N"da CONTA (com digito, se existir)

PARA CREDITO EM.CQNTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESC % !!AgTNCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA F\?% 4
N*do BANCO N da AGENCIA (com digito, se existir} N* da CONTA (com dIgito, se existir) S 's .

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO G VALOR DA REFERIDA INDENIZACAQL

6@ . /d , ‘3 deiMﬂﬁ_de ZO{J EL[.U-Z;RENE GWC&M

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

ATENGAO

- O Seguro DPVAT garante indenizagao de R$13.500,00 em caso de morte {valor que serd pago ao/s legitimo/s benefickirio/s, obedecendo 2 legistacda vigente
na data do acidente), Indenlzagio de até R$13.500,00 em caso de Invatidez permanenta (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabeladesegumpmvistanaleilL%Sﬂmg)emembobodeatéRSITOO.DOmmdem médico-hospitalares.

- Para acompanhar o precesso de analise do pedfdo de indenlzacéo. acesse wwndpvatsegumdmnsnm.cum.br ou tigue para o SAC DPVAT 08(!)—0221104.
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13/09/2017 . .COMPROVANTE LUZIRENE GONCALVES DINILZ - escritoriodpvat88@gmail.com - Gmail

Operagdo realizadn com sucesso conforme as informagdes forneeidas pelo cliente.

Conta origem:

Con1a destino: 32317013 /000373515

Nome destinatirio: LUZIRENE GONCALVES DINIZ
Valor (RS):

Data de débito: 13082017

Data/horn da operagio: 13/09/2017 13:i7:4)

Codigoe da operagio: 00235170

Chave de scguranga: SISEKLIHTUINXVER

hitps://mall. google.comimailu/DAinbax/1567c092a5400b8e
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Declaracao de Inaxistencla da IM

| . pa (N,

M’Q.UT/U'[W @.671 /2% Lz , ortador da carteura%

|dent|dade ne 3IPQ3 81{2?0 _ e inscrito]no CPF/ME)sob o ng K‘TO 81{8 ~Z 0,
residente e domiciliago na G\ﬁuﬁ :S/iu / ,
Cidade . . Estado declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médice Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

) Nao ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido n3o realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou  * '

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem a apresenta¢do do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesfes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n?
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizaciio para a realizacdo dessa pericia n3o significa prévia
concordincia com a futura avaliacdo médica ou rentncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteudo.

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacdo

56. A (3 o Sitmbnn ozor7.

Local e data




| Deglaracan de Inexistancia da 1M}

.+ DECLARACAO DEAUSENGIA DE LAUDO DO lM/l. ‘ ‘““‘“ ‘“ “\“ ‘ ‘ “ l“l
Eu, WM}\ lQ.!]h;? , portador da carteira{
identidade n? 3 Q38 30 . inscrito fno CPF/M%ob o 5__‘{0!}004 S 8‘? 8-2 0,

residente e domiciliado na =74
Cidade 6. Estado £ 2Qh0 , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o taudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizag3o do Seguro DPVAT (Lei n¢ 6.194/74), uma vez que:

} Ndo hé estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT;:ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir 0 exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veicule automotoer de via terrestre, solicito que esta declaracdo
permita o prosseguimentoc a andlise da minha documentagdo sem a apresentac3o do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter 3 pericta médica s custas da Seguradora Lider DPVAT paraa
correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesiio, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei ng
6.194/74,

Declaro zinda estar ciente de que a autorizacio para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagio médica ou renincia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu

conteudo.

b2 REVE GolVeal vES Dii>.

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacio

—




¢ . \ Comprovacab de alu"daclaralur“i.o

e
% o € ) L

MY
Secretaria da Sudde ‘Q\_:_:_"‘_,:.;’_'.f CEARA

CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos € conferida por lei e, tendo em vista
.requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192 CEARA prestou atendimento ao
Sra. LUZIRENE GONCALVES DINIZ, portadora do RG 34.938.477-0 inscrita no CPF
96;015343/20, no Was 18h58, n; 'municipio de Caucaia/CE, na BR 222, no bairro
Tabapua, vitima de queda de moto, sendo encaminhada para o Hospital Municipal de Caucaia. E

para constar eu, \JMy naluany Yadiinon SDyg_ Ana Cristine Medeiros Silva,

Assessora Técnica, lavrei a presente Certiddo, a qual vai datada e assinada por MARIA DAS

GRACAS TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA.

Eusébio, 18 de Agosto de 2017

M%m

ASSESSORIA EXECUTIVA

. SAMU 192 CEARA _
Rua da Paz n°® 29 e 30 - Centro Eusébio - Ce Fone: (85) 3433 7434 Fax: {85) 3260 2061
E-mail: samuceara.polol @samu,saude.ce.qov.br



| | Comprovacal dealo declaralono

| AU

pa GOVERNO 0o
EsTaDo o CEARA

Srererarie du Sankde

CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos ¢ conferida por lei e, tendo em vista
-requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192 CEARA prestou atendimento ao
Sra. LUZIRENE GONCALVES DINIZ, portadora do RG 34.938.477-0 inscrita no CPF
907015343/20, no dia 16/07/2017,-as 18h58, no municipio de Caucaia/CE, na BR 222, no bairro
Tabapua, vitima de queda de moto, sendo encaminhada para o Hospital Municipal de Cauncaia. E

para constar eu, ' ' g Ana Cristine Medeiros Silva,
Assessora Técnica, lavrei a presente Certiddo, a qual vai datada e assinada por MARIA DAS
GRACAS TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA.

Eusébio, 18 de Agosto de 2017

M%rm

ASSESSORIA EXECUTIVA

SAMU 192 CEARA
Rua da Pazn® 29 e 30 - Centro Euséblo - Ce Fone: (85) 3433 7434 fax: (35) 32&0 061
E-mail: samuceam.polol @amu.saudece.gavbe e e

- . e
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, %u%uwm Gencakin }Qu?ug ,
RG n93“ QZ)% lf:f:l -O data de expedicso 03/ Og/ 3, OrgéoéS@ -C &,

cpF ne Q07 01$~343~ZD venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuc comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:

Logradouro m |
(Rua/Avenida/Praga) Gﬁ\.ﬂ:h:

Namero ) /A)

Apto / Complemento - - t -
Bairro _Gnomlo. Reguim
ciade | aap  @uoncale  Amonads

Estado

CEP ‘ G263 0 -D0O0ce1c0 pinto: -
Telefone de Contato- ‘ %e;l.sg P_!nheiro‘(SSJ 99984a-{i7"9

“E-mail (85} 98721.2741 Zai-=fal

Por ser verdade, firmo-me.

LbcaleData:‘S-@.A. A@ drﬂ ,iglww

L o . .. : - .
Assinatura do Declarante: \-L(/ZIRE/th @ONCAIWfS TWMIZ.
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Comprovants de residencia

IR

DECLARAGAO DE RESIDENCIA

ﬂau?mﬂml Gencalkin /Q.l_/‘ru?
RG ne3Y qs% lf:ﬁ -0 data de expedicgo __/13_, OrgEOSSE CcCC,

CPF n2 q 036015.3 43 ~Z D venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em norme
de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praga) Q.

Numero S / JU 1
Apto / Complemento —_
Bairro C"U'LQ[YL\‘O- o

Cidade 9dp  @oncalh  Amonads
Estado W

cep 82630 DO |
Telefone de Contato Eﬁ; 1130 Pinheiro'(gs) 99980.::7-g
E-mail (85) 98721.2741 19872.-2731

Por ser verdade, firmo-me.

LocaIeData:5~6.A. ‘6 (’{ﬂ Slj’mbﬂ@_dﬂZO(:”

Assinatura do Declarante: *—[_(’JZI RENE fg,; ONCAIVES "-)!\A/ 1z
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Daclaracao Circular SUSEP 445/1;

ST

_ DECLARAGAO
Circular Susep n° 445/12 — Prevencdo a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP? n°® 445/12, que trata da preven¢éo a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas  as pessoas .envolvidas no pagamento de
indenizagdes. Este cadastro .deve conter, além dos documentos de
identificagdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da . respectiva . documentagdo comprobatéria. A recusa em
fornecer as informagées e documentos requisitados neste formularic nao
impede o pagamento da indenizagcdo do Seguro DPVAT. contudo, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagdo ao
COAF2.

! Superintehdéncia de Seguros Privados — SUSEP, 6rg&o responsavel pelo controle e
fiscalizag8o dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizagdo e resseguro.
2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, érgdo integrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilfcitas previstas na Lei n°
9.613/98.

Pelo exposto, eu CELSO PINHEIRO, portador(a) do RG n° 01824076637,
expedido por DETRAN/CE , em 23/12/2013, CPF/CNPJ n° 20.905.851/0001-
90, na quatidade de procurador(a)/intermediario(a) do beneficiario (a)

do sinistro de DPVAT da natureza \ m 10 Q ,i gi 9_,;_ da vitima
hu@_mmb Gﬁn,(';D.QQUD lﬂin{% ,

e conforme determinacgao da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informagées
solicitadas:

Documentos comprobatérios: RECUSO INFORMAR.

C[;/(S@ %19/7@%- P/raol-(wn/o

ASSINATURA- PROCURADDOR / INTERMEDIARIO




Daclaracao Circular SUSEP 445/12

NN D01
DECLARAGAO

Circular Susep n° 445/12 - Prevengdo a Lavagem de Dinheiro

LY *

A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevengédo a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagido comprobatdria. A recusa em
formecer as informagdes e documentos requisitados neste formulario nido
impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT. contudo, por
determinacg&o da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagdo ao
COAF2.

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEF, 6rgdo rosponsivel pelo controle e
fiscalizag8o dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capilalizagfio e resseguro.
2 Conselho de Controle de Atividades Financeires — COAF, érg8o integrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar panas administrativas, receber,
examinar e idantificar as ccoméncias suspeitas de atividades illcitas provistas na Lei n°
9.613/98.

Pelo exposto, eu CELSO PINHEIRO, portador(a) do RG n°® 01824076637,
expedido por DETRAN/CE , em 23/12/2013, CPF/CNPJ n® 20.905.851/0001-
90, na qualidade de procurador(a)/intermediario(a) do beneficiario (a)

do sinistro de DPVAT da natureza _\ h)g 10 Q ,g. { i&% da vitima

/lﬂll?gl nmi (Gen ,(511.0?1511:3 Lﬂimlf) ,

e conforme determinagao da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informagdes
solicitadas:

Profissdo: RECUSO DECLARAR Renda Mensal: RECUSO DECLARAR
Documentos comprobatdrios: RECUSO INFORMAR.

&6/5‘0 3‘0% P/rwl-&vw

ASSINATURN- PROCURADOR / INTERMEDIARIO
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{ Declaracao do proprlalarln do val

 ATRR YR

L

Declaragéo do Proprietario do Veiculo

v tnomepaed Gu‘menpm dnilﬂwx .

RG neOSSB0E378 . data de expedicac 09 /09 / 1& . /
. Orgéom portad/or do CPF n° 03R.912 993-3. com”

domicilic na cidade de ._(MQ; ) -~ , no Estado de
resido na (Rua/AvenIdalEstradg)/

. onde
@u& Vo Gﬁmﬂz - SN

, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

complemento
mencionado é(era} de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

- <. e
vitima ﬂq;zg.gwnL (2 ; Uy g Tcujo /o/ condutor  era

Fromeyats (‘mcnﬂwm do S 0,

s t{%%m > ./so b 15

Ano:
Pi \025"?14
C:::s,*ac Fi2onion g 1o 4s

' Data do Acidente: 16
pLocale Data:5.G. A l?, Cl?. G&T/mhnﬁ cle 7'0[7—

a‘/ﬂ#’:—ffd S PNy 5]
/Assmatura do Declarante
"%

ﬁ&rrda \_;? ”C-d-ff.) R = 7‘?/;/.5

Assmatura do Condutor { caso seja um terceiro que néo a vitima reclamante do sinistro )

-

G a®®) | Repunheco a(s) firmas) do_FRANCI S
Wi s | Sonchives ™ HRSon
PSS 1 =

Por Scmelh mg.:LT1 F};r autenticidudy

SET 2017

Pecém - §. f
Em lest. A ila verdade.

7

M os
\MRJLENE GOMES B % E’CI”WH'E Substitua
VALIDG SOMENTE CONSELO DE AUTENTICIGADS




Daclaracao do propristario do veic

Declaragdo do Proprietario do Veiculo

eoPnomenzes Goneolous da @.Duo.,

RG nDS3SRE06378],  data de  expedigaoOd /09 / I8 /
Orgaomgmﬁ portador do CPF n® 05'8 At2. 993 -3, com”

domicllio na cidade de M;ﬁ; 2 , nho Estado de
. onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Quo. Wla G_Wfﬁ}.lj - SN

_ , deciaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

complemento
mencionado é(era) de minha prapriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima QQLL@.[@Y\L G (" A IISATY ¢ éjo /o’ Condutor  era
5 1y do Silue - '

. v Y%
veiouo: Miltsielo e o ibm ks
Ano: ?—Imi'd U / /
glt'ua:sam Qcz KCO%UO:, [2. 100 463 i

" Data do Acidente: |
s Local e Data:5 G LZ C‘l ?—
4/#4’9:;& PN, b ‘:az z2d v /0=

/Assinatura do Declarante

IS
ﬁé" e el /.‘ ”&téw[f - ve
Assmatura do Condutor ( caso seja um terceiro que nao a vitima reclamante do sinistro } h

R fi . FEANC
0“ ﬂ& trma(s) de Igf}_

Wm@"

F A
Em test.__ 7 th’d&dt

i Aios
VALIDC SOVENTE CEWSELO CE AUTENTICTAX




N° 88

T o

Dacumeniacao medico~ hospita

GOVERNO MUNICIPAL DE CAUCAIA | SINAIS VITAIS |
SECRETARIA DE GESTAO E PROMOCAO DA SAUDE T
COORDENAGAO DE REDE HOSPITALAR Tormpar
Pesa:
Estat.:
FICHA DE ATENDIMENTO EXTERNO DE EMERGENCIA —=2
{ C 0 ,}' 3 ,]/ Horaro: { cf b) ’Jw Paciente chegou %I grnnc:ﬂgr?cia 3 gtljttt:orgévei
i Y TECVG  QONRALUCS &, wr. . 7
Nome da M3ae: G t)f e GON(A \_/U'(/S _.‘>‘. m
Idade: L D Sexo: ﬁ- Datza d§ N’as‘gménlo: > Q Identidade: Telefone pf contato:
T GoM e oips 124
Bairro/fod/a] h S’U‘SL = Cidade: @‘dﬂam g Estado(:ee/ Nome do Funcionarig SAME.
! L ]
PROCEDIMENTOS OUTROS TIPOS DE ATENDIMENTOS

Clinica Médica

Clinica Pediatrica

) e Clinica Cirirgica
Histétia Clinica: | P / Clinica Obstetricia
i . ./ " Traumsio /ongpega—
@U‘WU A1 A‘VM’\‘Q o oA “’&Mf/« Q;//k /l/L\o}LS- EDrvwvv\ ey

7”"“""’\-)? ‘FDMO’K

7= PN W’fw‘*(ir@)

e/‘ﬁ'f"»em,@«,af)

s |

k/ﬂ/W\'f@_aUD\ I3

Diagnssiico 2L . o’ -~ [ o 7
( 7 AN AR % 2% "~ [& (e, LSRNy
0 [ A
> vy EXAMES SOLI¢ITADOS
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PARECER DE PERICIA MEDICA ‘

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170614584 Cidade: Caucaia Natureza:
Vitima: LUZIRENE GONCALVES DINIZ Data do acidente: 16/07/2017 Seguradora:
PARECER

Diagnostico: Fratura da clavicula esquerda.

médico pericial: esquerdo, cicatriz cirdrgica no ombro esquerdo e assimetria escapular.

Resultados terapéuticos: Tratamento cirlrgico, redugdo e fixacdo metalica.
Nao realizou fisioterapia.
Alta médica (10/2017).

Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 30/11/2017

Conduta mantida:

Médico examinador: ANDRE DE OLIVEIRA LEAL
CRM do médico: 16566
UF do CRM do médico: CE

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
ANGELUS SEGUROS S/A

Descrigdao do exame Bloqueio articular (limitacdo da elevacao lateral e da rotacdo do ombro esquerdo), crepitagdo articular no ombro

Observagoes: Vitima apds termino do tratamento, apresenta quadro de restricdo sequelar da mobilidade do ombro esquerdo.

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: MARCO ANTONIO TARTARELLA
CRM do médico: 41033
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
ombros ° % 17270 R
Total 18,75 % R$ 2.531,25
PRESTADOR




( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): LUZIRENE GONCALVES DINIZ

Enderego do(a) Examinado(a): VILA GORETE, 0 - 0 - Sdo Gongalo do
Amarante/CE - CEP 62670-000

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 349384770 - SSP-CE. -
03/08/2013

Data e Local do Exame : 30/11/2017 RUA CEL. ALVES TEIXEIRA, 1280 -
FORTALEZA/CE

Resultado da Avaliagao Médica

l. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame
fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)
Diagnostico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.

Exame Fisico: ASSIMETRIA ESCAPULAR, CICATRIZ CIRURGICA NO
OMBRO ESQUERDO, CREPITACAO ARTICULAR E LIMITACAO
MODERADA/GRAVE DOS MOVIMENTOS DE ELEVAGAO LATERAL E
ROTAGAO DO OMBRO ESQUERDO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesao que
tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliagao? [X] Sim [] Nao

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as
lesoes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em Boletim
de Atendimento Médico? [X] Sim [] Nao

Il Descreva a evolugao do quadro clinico, os tratamentos realizados,
a data da alta e os resultados, incluindo complicagées

ATENDIDA NA EMERGENCIA E INTERNADA, ONDE FOI SUBMETIDA AO
TRATAMENTO CIRURGICO, COM REDUCAO E FIXACAO METALICA. A
PACIENTE NAO FAZ FISIOTERAPIA. ALTA MEDICA EM OUTUBRO DE
2017, SEM COMPLICACAO.

lll. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial
informe qual(is) e descreva as perdas anatomicas e/ou funcionais que
sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
DEBILIDADE FUNCIONAL GRAVE DO OMBRO ESQUERDO, PELA
CREPITACAO E BLOQUEIO ARTICULAR.

IV. Segundo o 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 graduagao 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 observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observacoes

() “Vitima em tratamento” Esta
avaliacdo médica deve ser repetida
em dias

() “Sem sequela permanente” (Nao
existem lesbes diretamente
decorrentes de acidente de transito
que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

() “Exame nao permite conclusao”

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto,
apresente abaixo as graduagoes que sejam relativas as regioes corporais
acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal
OMBRO ESQUERDO.
% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% médio (X)75% intensa ( ) 100%

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve
( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100%

completo

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

completo

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual (

( )50% meédio ( )75% intensa
completo

) 25% leve
( )100%

c) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do
patriménio fisico — assinale a opgado abaixo sempre apresentando a



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

justificativa médica para este enquadramento no campo das observacoes

(*)-

( ) Total = “100% da IS”

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.

Andre de Olivewa Lea

M 16566

ANDRE DE OLIVEIRA LEAL CRM : 16566 / UF :CE
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170614584 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUZIRENE GONCALVES DINIZ Data do acidente: 16/07/2017 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/11/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura de clavicula esquerda

Resultados terapéuticos: Nao ha como definir, predizer ou quantificar com acuracidade a existéncia de limitagao funcional permanente e
insusceptivel a terapéutica a partir da documentacdo fornecida.
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:
Quantificacao das

sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: Encaminhado a pericia médica para melhor apuragao e valoragdo fidedigna de possiveis sequelas insusceptiveis a
terapéutica nos moldes previstos pela legislagao vigente.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170511880 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: LUZIRENE GONCALVES DINIZ Data do acidente: 16/07/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/09/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: contusdo em face

Resultados terapéuticos: Resolucdo completa, sem evidéncia de limitagdo insusceptivel a terapéutica ou mecanismo de trauma que acarrete
prejuizo funcional parcial/total a vitima.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Segundo a documentacdo médica valida disponivel ndo ha lesGes e/ou sequelas indenizaveis nos moldes previstos
pela legislagdo vigente.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA ‘

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170614584 Cidade: Caucaia Natureza:
Vitima: LUZIRENE GONCALVES DINIZ Data do acidente: 16/07/2017 Seguradora:
PARECER

Diagnostico: Fratura da clavicula esquerda.

médico pericial: esquerdo, cicatriz cirdrgica no ombro esquerdo e assimetria escapular.

Resultados terapéuticos: Tratamento cirlrgico, redugdo e fixacdo metalica.
Nao realizou fisioterapia.
Alta médica (10/2017).

Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 30/11/2017

Conduta mantida:

Médico examinador: ANDRE DE OLIVEIRA LEAL
CRM do médico: 16566
UF do CRM do médico: CE

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
ANGELUS SEGUROS S/A

Descrigdao do exame Bloqueio articular (limitacdo da elevacao lateral e da rotacdo do ombro esquerdo), crepitagdo articular no ombro

Observagoes: Vitima apds termino do tratamento, apresenta quadro de restricdo sequelar da mobilidade do ombro esquerdo.

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: MARCO ANTONIO TARTARELLA
CRM do médico: 41033
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
ombros ° % 17270 R
Total 18,75 % R$ 2.531,25
PRESTADOR
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Procuragag

S

PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE (Beneficiario)

Nome:[Q.Ll = 6mM .;l‘_‘ A vy -
Nacionalidade™ FAn QraaiinQ Estado Civil:® ZoaSX A UL
Profissdo:_WLLN\/SLCH

Identidad .' 5. 4 ’%-O CpF: YO03.01§5. 343-20
Er?crlleiegoe _ w = ﬁ;\ =N

Bairro: ' y ;
Cidade: :'TOIIC‘\ n_..mum
OUTORGADO (Procurador)

CEP: 62640000

Celso Pinheiro ME, CNPJ n° 20.905.851/0001-90, com enderego profissional Rua
Paulo Gomes, 226, Bairro: Parque Soledade: Cidade: Caucaia- Ceara, CEP: 61603-070.

Com _este documento particular de procuracdio, autorizo ao _meu procurador
representar-me perante a Seguradora Lider dos Consércios DPVAT ou gualquer

- outra Seguradora conveniada ao Segure Obrigatério DPVAT, para gue em meu
nome__possa _efetuar assinaturas nos formuldrios relacionados ao SJUPO

Obrigatério DPVAT e para acomnanhamento de meu(s) sinistro(s) DPVAT, no __ .-

entanto esta procuracio NAO oferece poderes para gue meu_procura 0!

gualguer outra pessoa receba a mdemzagﬁo €m meu nome.

.

procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especifices,
representar-me perante a Seguradora Lider dos consércios DPVAT ou qual
Seguradora conveniada ao Seguro Obrigatéric DPVAT, podendo para tanto efetuar em
meu nome assinaturas nos formuldrios de Protocolo de Recepgio de Documentos,
Autorizago de Pagamento de Indenizagdo do Seguro DPVAT, Declaragéo de Auséncia
de Laudo do IML e demais documentos e formulérios relacionados ao Seguro
Obrigatéorio DPVAT, podendo ainda acompanhar meu sinistro perante qualquer
Seguradora, requerer € assinar em meu nome o que necessario for, enfim praticar todos
os atos de direjto, permitidos para perfeito cum rnnento deste mandato; da qual figura g=sETEw

como vitima, ‘ ,

Local e data:
5.6 A 12, de  Nimlne de20 A+ ,
i?g-"“’?fo% : = _ 30, - s
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Assinatura do Outorgante (Beneficidrio) g2l [ LE(- 05
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REPpP e &
> 2 &erm =
] . . . 53 ] ;
Reconhecer firma da assinatura em cartdrio por autenticidade L= T3
32| Szylik
T = - = '
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE (Beneficisrio)

OUTORGADO (Procurador)

Celso Pinheiro ME, CNPJ n° 20.905.851/0001-90, com enderego profissional Rua
Paulo Gomes, 226, Bairro: Parque Soledade: Cidade: Caucaia- Ceard, CEP: 61603-070.

Com_este_documento particular de procuraciio, autorize ao_men procurador
representar-me perante a radora Lider dos Consércios DPVAT oun qualquer

outra Seguradora conveniada ao Sepuro Obrigatério DPVAT, para que ¢m men
nome possa efetuar assinaturas nos formuldrios relacionados ao Seguro
Obrigatério DPVAT e para acompanhamento de meu(s) sinistro(s) DPVAT, no

entanto _esta procuracio NAO oferece poderes para gque meu procurador_ou
qualquer outra pessoa receba a indenizagio em meu nome.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio € constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos_pare
representar-me perante a Seguradora Lider dos consércios DPVAT ou qualg En IS
Seguradora conveniada ao Seguro Obrigatério DPVAT, podendo para tanto efefi¥r)t
meu nome assinaturas nos formuldrios de Protocolo de Recepgio de Do
Autorizagiio de Pagamento de Indcnimg&o do Seguro DPVAT Declaraq;ﬁo de Augé )

Obrigatério DPVAT, podendo ainda acompanhar meu sinistro perante qus quer
Seguradora, requerer e assinar em meu nome o que necessrio for, enfim praticar todos

os atos de direjto, permitidos para eito ¢ imento deste mandato; da qual figura :
como vitima, e

Local e data:

5.G. A A2, 4 Nemdre de20 4% .
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