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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Margo de 2016
Carta n°: 8800696

A/C: LUIZ PINTO CORDULINO

Sinistro: 3160171086

Vitima: LUIZ PINTO CORDULINO
Data Acidente: 05/05/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
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 niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des 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 indenizacdo 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 a Investprev Seguradora S/A de origem onde
o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Margo de 2016
Carta n°: 8883972

A/C: LUIZ PINTO CORDULINO

Sinistro: 3160171086 ASL-0124439/16
Vitima: LUIZ PINTO CORDULINO
Data Acidente: 05/05/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPASA£O DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Abril de 2016

Carta n®: 8952623
A/C: LUIZ PINTO CORDULINO

Sinistro: 3160171086 ASL-0124439/16
Vitima: LUIZ PINTO CORDULINO
Data Acidente: 05/05/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAA§A£0, COM MEMAZRIA DE CAjLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: LUIZ PINTO CORDULINO
Valor: RS 7.087,50

Banco: 104

Agéncia: 000000754

Conta: 0000019986-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

GraduaA§A£o: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
7.087,50

7.087,50

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

aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacédo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Luiz Pinto Cordulino
Endereco do(a) Examinado(a): R VI Teles, 70 000
Centro Senador Pompeu CE CEP: 63600-000
Identificacdo — Orgdo Emissor / UF / NGmero: [ MTE / CE ] 165831988
Data local do exame: [ 28/03/2016 ] Jaguaribe [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)

Fratura proximal cominutiva do imero esquerdo,

Presenca de bloqueio ativo do movimento de extensao do cotovelo direito. Apresentando bloqueio ativo dos
movimentos de elevagao e abducdo do MSE. Presenca de diminuicdo da forca muscular do MSE. Apresentando
atrofia da musculatura do MSE.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagao?

(X) Sim ( )Nao
Caso a resposta seja “Ndo”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?

(X) Sim ( )Nao

Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observacaes (item V(*))

Descreva a evolucao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.

Paciente deu entrada no hospital de origem aonde foi transferido para o hospital de referencia e realizou tratamento
conservador com colocagao de imobilizador ortopédico. Recebeu alta e realizou fisioterapia.

Data da alta: 12/2015.

Realizou tratamento conservador com colocagdo de imobilizador ortopédico por um periodo de 45 dias. Presenca de
bloqueio ativo do movimento de extensao do cotovelo direito. Apresentando bloqueio ativo dos movimentos de elevagao e
abducao do MSE. Presenca de diminuicao da forca muscular do MSE. Apresentando atrofia da musculatura do MSE.
ComplicacGes: Sem complicacoes.

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim ( )Néo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

V.

Presenca de bloqueio ativo do movimento de extensao do cotovelo direito. Apresentando bloqueio ativo dos movimentos
de elevacao e abducao do MSE. Presenca de diminuicao da forca muscular do MSE. Apresentando atrofia da musculatura
do MSE.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV op¢ées “b” ou “c”

. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

() “Exame ndo permite conclusao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
Membro superior - Lado Esquerdo
% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = “100% da IS”

(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragédo do dano corporal.

/ 5
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) — 7,4—_3——
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DECLARAGAD DE AUSENCA DE LAUDO DO IMAL

Luno , portador da carteilm de

identidade ne inserito no CPFAVME sob o m@ R0 . 135 223 .00
resdents @ ne CFT AT FO - e s .

Cidade Estado (i , dedam, sob as penas da lel, que
estou impossihiitado de spresentar o ludo do Instiuto Médico Lagal - IML pam os fins de requeriments da
indenizago do Seguro DPVAT (Lef n® 6.194/74], uma vez que:

(%) MBo hd estabeledments do L no municpio da minha residénds; ou

" [ )0 estabstedmento do ML localzada no Munidipio em que resido nfio realiza periciss para fins de
' prova do Seguro DPVAT; ou
[} O estebeledmento do ML localisado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 [noventa) dias do respecthvo pedide;
Com o objstivo de permitir o exemea do meu pedido de iIndentzagio do Saguro DPVAT, para a cobarturs de
invalidez permanents causada diretaments por velculo sutomotor de via terrestre, solldto que estn dedursglio
parmita o prosseguimento a sndlise ds minha documentagSo sem a apresentagio do laudo do Instiuto Midico

Legalinil, concordando, desde }5, em me submeter & parica médic &s custas ds Seguradors Lider DPVAT para &
corets gvallagio da existéncla @ eferiglo do grau da lesio, ou lesbies, pars os fins do §1° do art. 3¢ da Ll n®

18474

‘Declaro sinde estar demte de que & sutorizaclo pars & realksclio desss perfcls nlo significa prévia
concordinde com o futurs mallacio média ou rendncls a0 direfto de Impugni-la, caso discorde do seu

contetdo.
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mencionado ainda constava em meu nome na data do acidente ocorrido com a
vitima L ¢xr2  [frare CpeDud il

Veleulo: JMETpese &

Ano: gpfzr S Eox 2

Modelo: 4/ on537 /727 Lo

Placs:_S2AX 4638

Chassi P24 FO2L0ERYTTIEY |
Datado Acidente: 05 f ©F | 7o/ e

.
fgr&'_'

Local & Data: M ﬂfﬁ/ﬂff

@wa%ﬂ

Assinatura do Declarante

Trtular rr‘ll:-l' riria

F‘:ﬂ- Lindeta de Sousn Sarava

EsZro~onte Avtorizauo



Wﬂﬁﬂmﬂiﬂﬁm

T -

FICHA DE OCORRENCIA  [Tr/32175.00 [

sl Nome g0 Paciens
838 PREFEITURA MUNICIPAL

83 DE SENADOR PONPEU
IE B;b- sTu Estade Ghvil raidade m_ﬁ ,
Ei& ”: “ﬂ L., (oradde &dﬂ Fﬁ&r&m—\ n
Pal U{i&h ?‘Eibh
el Poedo Cocloliio
B ez P /) M tsaons s Pos Lo Fraseciis
Res pans el E Telefone:
; 0 Paclanto chagou ao haspital Abimdimenia
[ Antando (] Regutar SU 2 //’ 0y 05/15 Jg, 58
] oesutombval ] Pessando sl [ Acdew “M
] Ambulbneia ] comatoss o
(] Aparentements bem [] com Hemarrags

Queixa princlpale-Retumoda Do Atusl

'ru:L Z ém“-x)m ckaﬂm-__c_._n., T S

BADOS CLINICOS CLAGNOSTICO
nmlmmm:.ﬂ PULED i&wﬁﬁ:ﬁa “FESO | - s, K
J30 A
TRATAMENTC:
"y Plensi \AMP X AL v
;. - L Ly
i -‘ELFEI:‘E IIE""F
| r———= e pyr— Wediaris AT o7
CQwEE fa1T] AL
B Resisincs D sy ﬁ‘ﬁ% Examss Camplamentanes
% EmObservagda [ Tnssturido Ink ﬂ‘f"l'i’;:{ilr&ﬂll.ﬂ
Ercaminhasds st Ambuitris
[ évmots ___ horas apts chegada AUE. Dagrvivico Defiritive
Bﬂm:mummum P
Assinatura do Pacierts oy Rospomavel Ass_ do Midico e G
Rkt Y



LD

FICHA DE OCORRENCIA B igs g

(] e Pk
Jlum% ..rydu

(] oevtoméver * [ Passandomal ] Acidenta de Trabaiho

[ Apsrentements bom ____{—}-comemarrage

(i, i 2% m;f'/@;w p—

ft&-e-:{p g /az@?'m =

DADOS CLINICOS DIAGNOS
PULSO TEWPERATURA PESD /u:u
EN A AR RETAL
20 |10 éé-’%

AMENTD ;ﬁ%’;’ﬂ?’w*ﬂ?-aﬁﬁ

P5i 45

DESTING DADD AD PACIENTE % Medicacdo Administrada por
[ rosidineis T temads e
Ezames Complementares
D Em Observacio D Trans ferido Ay prigs D007 A
[ Encamirhado 2o Ambutatério B .
[ Goio s horas apés chegada A UE, Diagnéstico Delinfive
(] dbito sem tratamanto

Assinatura d :iu'l:nuﬁ el ﬂ_ﬁ
ra,u_: ;é :‘5:7: i i ,_?ﬁ;
f



o - R RASALLT I SLS

o kST AR
= P&EFémJ mmcimaﬁsemmnmmpsu CE.
smmti“nﬁ‘h[umcipal de Saide quqﬁgr Eﬁﬁ
EIJS 4 Eistama Unico de Satde

FICHA DE REFERENCIA

Mome: ,-dr.-"" '?4.4'3 .J/H?Mf L5 F h
© Sexo: Idade: fc';ﬁ Profissao; @r“&,—_

Nome-do Pai:
Nome da Made:
. Unidade Adscnliva:
Agente de Sadde: -
En:a_rninhadﬂ s aj: _— AT
Para;_ e R
Mu'twa 0 Encaminhamento: / ;
Lrd A s, Al e ot i) C’/‘:?'ﬁ‘;{ o
"fh e E"_f *":-f lf:-"{'“-l'-—n f‘?m“'fﬂ.-’?
.%_‘ == ‘
* 5 '--_H-'-E_.‘-‘-"-_I_-‘_ o T.
3 S B !
3
= CREwer l-i"-fﬂui Ié.ﬂ"‘
hﬁ-_"' - / .o D““#L—"#L—HS'—
Encaminhamento Fungio i fs
CONTRA REFERENCIA OU CONDUTA REALIZADA
Nome:
Pr

ou 7 07 PV

“SAUDE DIREITO QUE SE CONQUISTA. DEVER DO ESTADO"

GRS

CO, 1807



ESTADO DO CBARA
PREFEITURA MUNICIPAL DE SENADOR POMPEU  Senador F

smmhm:m
Sigtemna Ondvz de Seide

ATESTADO

Alesto para oz devidos fing, qu

e i R 8 e . B i . 1

T3 receben atendimeats médico em:

031071 /5 com aisgotitics ducﬂmm

Protial e o5 W2

ofa) thesmola) esti necessitando de:_ F0 ?ﬁfﬁﬁ 2125 de licenge do
trabalhe, a parti da data do atenditento.

&dehnpi;-&\_ﬂil 0F 1 20/5 .

(= ]






da Salde ¢ SoncEnenio

by

= i ESTADD DO CEARA

ghﬂmw-&mm Senador PR
e Sipman Dhnico de Sanids

wipra, cuide dela cam carinha




Dr. Fornands Higer Fayad Fornandss Vieira
Wedico @M 12781
Praga da Yavestude S| Senador Pompen- e

dico

Ralato 7!3 os devidos Z jurio ao DPVAT. Que o Sr. (a): é{;ﬂ ===
éﬂ B {ﬂ ;

Fol vitima de acidente de transito dia_0}0f] /S onde 0 mesmo sofreu:

Encontrando-6e de alta clinica nmmmt?nl nenta, com grau de
incapacidade funcional imeversivel de: HSE

L

g™

Dr. Femando Higor
P CRM: 12721
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Ministério da Fazenda
Secrelaria da Receita Federa! do Brasil

Comprovante de Siluvagdo Cadastral no CPF

N? do CPF: B70.135.333-00

Nome da Pessoa Fisica: LUIZ PINTO CORDULINO
Data de Nascimento: 06/11/1970

Sitvagdo Cadastral REGULAR

Data da Inscrigéo: 13/03/1999

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 13:53:48 do dia 28/10/2015 (hora e data de Brasilia).
Cddigo de controle do comprovante: 523D.2TEG.2TB7.80EC

A autenticidade deste comprovante deverd ser confirmada na pagina da Secretaria da
Receita Federal do Brasil na Internet, ng enderego www.receita fazenda.gov.br.

Este documento ndo substitui o “Comprovante de Inscricéo no CPE”.

{Modelo aprovado pala BNRFE n™ 1548, de 13/0272015.)
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ANEXO I

DECLARAGAO
Circular Susep n® 44512 - Prevencdo a Lavagem de Dinheiro

A Circutar SUSEP" n° 445/12, que trata da prevengéo 4 lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que lodas as seguradoras s3o obrigadas a
conslituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamente de
indenizacbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentago comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste
formulario ndo impede o pagamentc da indenizacido do Seguro DPWVAT.

contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagdo ap COAF?,

' Superntendéncia de Seguros Privedos - SUSEP, dmgfo responséwel pelo confmle e
fiscaliraglio dos mercados de seguro, providéncis privada abarta, capfaiizacdo & ressegur.

¥ Consetho de Controle de Alividedes Financeiras — COAF, dnglio infegrante da esirulure do
Ministdrio da Farenda, lem por finalideds disciplinagr, aphicar pengs aominisirativas, receber,

examinar ¢ idendificar as ocoméncias suspeitas de alividades iictas previstes na Lei n*
961398

Pelo exposto, eu fﬁ,}]ﬁ [[I!]m'h [Eg ﬁﬁmiﬂ[, . portader(a) do
RG n® WI™M0VY R ,expedido por___ 5550 @F . em
31 103 /28  CPFICNPIn®_GOO. W& -GG - A0 .
na qualidade de procurador{a)intermediario(a) do beneficidrio (a) 2( Hlié

ﬂ\?ﬂ { pmﬁﬁim_da sinistro de DPVAT da natureza Eﬂllﬁi[d!é
da vitima E@m% “Q.ﬁ‘m &“—’mﬁfﬁj no . @ conforme

determinacdo da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informagdes solicitadas:

Fmﬁa:h:w Renda Mensal: R$__20\0.(0

Documentos comprobatérios: e (st bt
] J

e

e 4 5-{5 2. i
ASSINATURA - PROC uﬂhnné ! FMTEH?‘M‘E DIARIO O
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DECLARAGCAO DE RESIDENCIA

Eu._ﬁﬂm_wﬂmﬂh [‘1 Mmude, 3

RG ne_RA2° 900 -B&  data de expedicio 37/ (13 / B2, Orgio SRR -CE
cPF n? GO0, SR, GG - 90 |, venho perante a este instrumento declarar que nio

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome
de terceiro:

:'::a:’:.z:nn:daﬂrapu} A, aﬂMJﬂﬁm_gfﬂﬂﬂ%ﬂ
Numero S92

Apto / Complemento

 Bairro Cinine

Cidade ﬁ"mﬂm ﬁmﬂ“

Estado Eirﬁlﬂi

o G3.600-000

Telefone de Contato {E S) G9989 - (338 |

E-miail ——

Paor ser verdade, firmo-me.

Local e Data: M%M Pk £ el
= -
Assinatura do Declarante: @LMMMLQL._

05 15p -
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F o AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGA mmﬁmm""‘

(W oosmistro _J/6d [ZiOd0L  ( CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este Formuliria deve ser preenchido exclusivamente com dadps do beaeficlida da indenizacio do Seguro DPVAT, nunea com dados de terceiros,

PORTADRORA ' __ BOR . M AR ; 18R
¢pF [ (O - . PROFISSAD LAETOL
E RENDA MENSAL DE R§_7e f D€ BENEFICUARION) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO 0O

SEGURO DPVAT DA VITIMA (L2 1 AUTORIZO A SEGURADORA LIDER D05 CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ATOF

") A Crrular Sumep o™ 4457001 1 que trata da provenclio 3 lavagen die dinfeiro e mercado sequrndss determing gue todes a3 seguradonss sla cheigadas a
" psnstisol cadastrn de todas i peiseas ervveividas ro pagarenio da indesizacho Evie cadasire deve conten sldm dot docurmestos de entificagio pessbal,
infgrreariies agenca da profisido e da falxa de renda meefasl

Para evitazrepiograrmagko de urn pegarmento, lembre-ie goee 08 documentas abaies relacionadod ke devem, de forma alguma, ser apresentades:

« Coma salise elou beneficio = nos docementos apareCerern TRImos Ll como: IN5S ou PREVIDERCIA SOCIAL o Salkda ou Funcional
= Conta Empresaral — nos dociementos apacecem tenmss tals comea: CHPY ou ME, ME (Mmoo ermpeesa) ou LTIDA.

« Conia candusnta quanda o berefcldriahiima ndo for titudsr

« Comita Bpo FACIL, atenglo para o limite de movimentagio fnancpin mensal;

« Conia tips FACIL aperacsa 023 da CEF (Caiva BEcondmica Federal);

»Cania POUPANCA aperagko 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimenlagiia financeina rvensal de até RS 2.000,00;
= Conts Baqueada, inativie oo om proposts Ineste momento revoga-ie & sceitarke de proposta de abermura de conta como dacumento
comprabatteio dos dados bancinos)

« CPF do bensfdriofitima imvilido ou pendente de regularizacio ou cancefado frecomendamos a conswita ao site da RECEITA FEDERAL

www recel L fazenda g birh, bern como o CPF cadasirada no SISDPVAT Sinistros gue ndo & o mesmo da conts imfomads pars depdsio,
= Contas nbo pertencentss b vitima/benefcinios.

IMPORTANTE: Também nhp deyem ser apresentadas documentos que compeovem o dedos bancirnios com imagern digitalitada/scanner oolorido,
eiornites b min, por melo de gxtratos banciros informands & mevimentagdo nanceira da conta ou cdpis do verso do cartlo miltiplo com infarmecio
de codigo de seguranga

PARA CREDITC EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)

W™ do BANCO N* da AGEMCIA (cam digito, se existic) W* da CONTA [com digito, se existir)
‘ P
; - . ;”/
PARA CREDITO A POUPANCA {SOMENTE BANCOS BRADESCE, IT ARCD DO BRASIL E CADLA ECONGMICA F ]
N do BANCD N da AGEMCIA lcomn digite, e existir) :rmmm#mdrmutﬁﬂr}_mfﬁ_;o__

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADS E OF MINHA TITULARIDADE. LIMA EFETUADD O PAGAMENTO/CREDTO DA INDEMIZATAD,

DE ACORDO COM AS INFORMACOES DT SCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTO E DOU QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD.
) .!I":}‘

D svencio .
+ 0 Segur OPVAT garante indenizacke de A$13.500,00 em caso de morte fvalor que sérd pago 29/s Legitimoss BeneBoidrio, obedecenda 4 |

sgiaslaclc vigente
na date 8 acidente], ingenizagia de s RE1 T 500,00 em caie e Imalldes permsspnte (vilor gue vBrld conlonmie & nravidade das o .
13beld de QU prevista ng ied 11945/2009) & reembolse de até RS 1.700.00 am cxso ¢ despeess PV R B L o

: ematiza- baipitalares
- Para svempanher o processo de andlite do pedids do indenizagho, soesse www dpvatsegueodotransio com.be Ou ligwe pasa o SAC DPVAT 0800-02 11704,
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ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
DEPARTAMENTO DE POLICIA DO INTERICR - DR,
15" DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL DE SENADOR POMPEU-CE

CERTIDAO N

DIANY MARY FALCAO ALVES, Escriva
de Policia Civil, Matricula 300.030-1-2,
em exercicio na Delegacia Regional de
Policia Civil de Senador Pompeu-CE, no

uso de suas atribuigdes legais, elc...

CERTIFICA, a requerimento verbal da parte interessada, para os devidos
fins e efeitos legais que compareceu nesta Unidade Policial o Sr. Luiz Pinto
Cordulino, portador do RG 165831988 SSP/CE, declarando que durante o
registro do B.O de n® 551-2703/2015 datado do dia 25/09/2015, houve um
equivoco no cadastro da data da ocorréncia. Que foi registrado a data de
07/05/2015, mas o fato se deu, no dia 05/05/2015, conforme ficha de
ocorréncia do hospital, ficando referido Boletim de Ocorréncia, desde |a,
aditado.

O referido é verdade. Dou fé.

Cartério da Delegacia Regional de Policia Civil de Senador Pompeu-CE,
am 18 de fevereiro de 2016.
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GOVERNO M) ERTADO MO CEAR A

EECRETARIA DA SEGURANCA PURLICA EDEFESA SOCTAL
POLICTIA CTVIT.

DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU

BOIRTIM DE OCORRENCIA N* 551 - 3706 /2015

Nuhurm do Faine ACTDENTE DE TRANSITO
Dastn  Hore da Comunicacio: 591015 89:39:46
Thus ; Hore da Deorréecia - FTRSTTRES 1L3:55:00
Enderogo da Ocoarénelic R 8A0 FRANCISCO

FAVADZINHIO REN ADDOR FOMPEU CE
Ponts de Refenfnciad

Dadus dajs) Vimag) -

, Nome: LULE PINTO CORDULING
Haacimendio ; 1 1A FR
RO; 1ESAYVISNE (rgdn Emisor: 851 1F: CE - (7F: #7012513380
Filiagdo: FMAKOFI. PAULO CORDULINGD
MARIA DE NAZARF FINTO FERREIRA

Eadcreco: VL TELES T8
PAVAUZINHU  alesowsd

FENADOR PMOMTEU CE BRASTL Telefonc:

Hixdirien
Comparccod o cartien gos Dclogarm Ge Polloid Ly, 1 powis sama qushiicads, afmmendi o sgairts; Que oo s,
bors o local, acinu mendoladod, o (8) declumnis sofiol wm ackleotr de sl guasdo TAlegaa condidindo 4
motocichis IIDNDAPTE 1, wo de Tebocaglamadols 200 22001 cor VERMELTTA, placs PRIN-$6JH Sonsdor
PorupealCE chags FCIHRODZICCR4 71484 Feonciada om nome de Franceos Virginie de Oliveia Maciel; "lﬁ"“‘j" & (a}
declaramic gue dermpou em wes podra solt, vodo ctir 0 sok; Que o (3 docdireete mforms gue fon pars o hostal de
Sensdiw Pompon CF;, Quo om omeequlecia do scldenic o (5) declassts sfime gque solrsu festurs ibers peorimal
ciquend; Afinna ahide o (81 declararte que ndo s uotorridy (8] por sedom Grpie Jde mendimente de omorpfacia Bpo:
Supny, Uarpo de Bombero ¢ Anpes do Asfhiio; Qus o (o) declurends procm ol sels delegeca pars lavns © pressis BO, »
fin chormtificadn que s infoenugion protades neete Bokting de Ocorrineia o de s bbcies rogponashiisd:, Qoo ood
cicate do i cms das Laforonts ot inbcrits noms procedinende formo tlems, roapowdcn pek crime do falddade soolagas

——— e —

di socrdo com o unigo 299 do Uadigo Pansl Bresilciro, B ouds muks disss
DFELEGACIA DESTIND: DELFEGACTA REGION AL DF SENADOR POMPEU

RESPONBAVEL PELO REGISTRO : e
MIGUEL ARCANJD X
RFSPONSAVEL PRLA INFORMACAD :
VISTU DO DEL EGADO(A) : LA
m‘mﬁ LAWES CUSTOHDTO - MAT.: 404 548-1-8

s w100 | OS5




PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3160171086 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZ PINTO CORDULINO Data do acidente: 05/05/2015 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/03/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA NO OMBRO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: LIMITACAO DE MOVIMENTOS
Sequelas permanentes: COMPROMETIMENTO FUNCIONAL
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das OMBRO 75%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 dos o Em grau intenso - 75
ombros 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
-
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3160171086 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZ PINTO CORDULINO Data do acidente: 05/05/2015 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura proximal cominutiva do Umero esquerdo.

Descricdao do exame Presenca de bloqueio ativo do movimento de extensdo do cotovelo. Apresentando blogqueio ativo dos movimentos de
médico pericial: elevacdo e abducdo do MSE. Presenca de diminuicdo da forca muscular do MSE. Apresentando atrofia da
musculatura do MSE.

Resultados terapéuticos: Realizou tratamento conservador com colocagdo de imobilizador ortopédico por um periodo de 45 dias. Presenca de
bloqueio ativo do movimento de extensdo do cotovelo. Apresentando bloqueio ativo dos movimentos de elevagdo e
abdugdo do MSE. Presenca de diminuigdo da forga muscular do MSE. Apresentando atrofia da musculatura do MSE.

Sequelas permanentes: Limitagdao funcional grave em membro superior esquerdo.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 28/03/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Jose Gerardo Vale Matos
CRM do médico: 3216
UF do CRM do médico: CE

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau intenso - 75 57 50 R$ 7.087,50
membros superiores ° % 270 e
Total 52,5 % R$ 7.087,50
PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 31/03/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 7.087,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUIZ PINTO CORDULINO

BANCO: 104
AGENCIA: 00754
CONTA: 000000019986-0

Nr. da Autenticacdo 5089B63B265048C0



