Sequradora

LIDER

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180485969 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO JEAN RAMOS DOS Data do acidente: 12/06/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

SANTOS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/10/2018
Valoragao do IML: 0
Nao
FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE).
ALTA.

LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.

Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO.

Assinatura:

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: R]
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 19 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO JEAN RAMOS DOS SANTOS
Ne Sinistro: 3180485969

Vitima: FRANCISCO JEAN RAMOS DOS SANTOS
Data do Acidente: 12/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180485969.

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 legislagao vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13493052



& S rador
‘ EBE AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
4 Ll R DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445 /12

Administradara do Sequro DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

( -
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento. :

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
\_idade (no campo 1“Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

Nimera do Sinistro ou ASL j CPF da Vitima T {Nome completo da vitima h
g 04T RTY {93 |0 FRaneiscO ean RAMOS ™05 SanNToS
il B

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACRO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo CPF titular da conta Profissao i,

FRAN USCO Scpn) ROMOY DS SautoS 0US 834 6% |0 ReGUSIV
Enderego 2 Numero Complemento

Ruor  DESLMMREADOR Suce v LD
Bairro Cidade Estado CEP
saling s RN s B oA | 040
Email Telefone (DDD)
&) 3035 6943

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,

copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
. _

~\

P
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

7_( RECUSO INFORMAR [ 1SEM RENDA {"j ATE R$ 1.000,00 "1 R$ 1.001,00 ATE RS 2.000,00
[_IR$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [T R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 1 ACIMA DE RS 10.000,00
[/ CONTA POUPANCGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcio) S CONTA CORRENTE (todos os bancos)
[_BRADESCO (237) [JBANCO DO BRASIL (001)  [_/ITAU (341) E?ﬁg N NR
] CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) LN ] 60t
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO. D NRO. DNV ] NRO. DN NRO. DN‘
\ (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) )

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacio do valor indenizado.

LiBiA CORR A Dt Stu, JLA
Xl 0l e QUTUBRD de N3 R
Local e Data 1 b l-”.} i ' 2018
' Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001,2017



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
- AUTOATENDIMENTO -

TRANSFERENCIA ENTRE CONTAS CORRENTES

CLIENTE: DAYLLANNA S L L FEITOSA
AGENCIA: 1292-0 CONTA: 27192-6

AVORECIDO
AGENCIA: 3468-1 CONTA: 33865-6
CLIENTE: FRANCISCO J RAMOS SANTOS
VALOR: 0,01
DATA: 20/06/2018

TELEFONE DA SUA AGENCIA MUDOU:
CAPITAIS E REGIOES METROPOLITANAS OU
0800 729 3001 DEMAIS LOCALIDADES.

~OarT [ o T2l
Liti COREFTORA DF Szt DA

16 QUT. 2013




- GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

& SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
#4) POLICIA CIVIL

g DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 2598 / 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 18/06/2018 12:54:42
Data / Hora da Ocorréncia: 12/06/2018 15:00:00

Endereco da Ocorréncia: AVENIDA ROGACIANO LEITE
Complemento:

Bairro: JARDIM DAS OLIVEIRAS Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia: EM FRENTE A LOJA CODISMAN
Dados da(s) Vitima(s)
Nome:FRANCISCO JEAN RAMOS DOS SANTOS
Nascimento: 20/09/1992 CPF: 045.974.933-10
CNH: DETRAN Orgao Emissor:CE LIF
Filiacao: MARIA IVANILDE RAMOS DOS SANTOS
GEOVANE CACAU DOS SANTOS
Endereco: RUA DESEMBARGADOR JUCA FILHO, 200
Bairro: JARDIM DAS OLIVEIRAS
Municipio: FORTALEZA/CE CER:
Pais: BRASIL Telefone:(85) 99771-3305
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: OIF1424 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KDO0540CR552709 Renavam: 470456663 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS ESD Ano
Fabricacdo: 2012 Ano Modelo: 2012 Combustivel: GASOLINA/ALTOOL
Cor: PRETA Proprietario: JOSE ADAUTO DIANO DE MESQUITA
Situacao: NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico

QUE, COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR QUE, NA

DATA CITADA, TRANSITAVA PILOTANDO A MOTO DE PLACA OIF-1424 NA AV

ROGACIANO LEITE NA FAIXA DA DIREITA QUANDO UM CARRO(VIATURA DA

POLICIA CIVIL DA DELEGACIA DA MULHER DE MARACANAU) DE PLACAS NAC

ANOTADAS QUE TRANSITAVA NA FAIXA DA ESQUERDA REALIZOU UMA
CONVERSAOQO PARA A DIREITA SEM SINALIZAR E SEM OS DEVIDOS CUIDADQOS
COLIDINDO COM A VITIMA, CAINDO A VITIMA NO ASFALTO, FICANDO
LESIONADA SENDO SOCORRIDA PELO POLICIAIS CIVIS QUE CONDUZIA O
REFERIDO CARRO PARA O INSTITUTO DR. JOSE FROTA. E NADA MAIS DISSE.
T

OBS:COMUNICACAOQ FALSA E CRIME CAPITULADO NO ART.340 DO CPB.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DE S DE TRA-NSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : ,
FRANCISCO DELANIO @WM_MEI - MAT 404836-1-6

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: t\'v

Oﬂj@’\y\ P ANAAT D Qt‘o‘) (_&A"’;‘L' —

VISTO DO DELEGADO(A) : LiB1A CORRFTORA D SFG. T0A
JOSE RODRI?%ESJUN%?R MAT 126788-1-9
Ui, U0

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1de

A - s

|mpreq°r7 em: 18/06/2018 1305«



Seguradora

Y Li DER DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradors do Seguro DIVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

. .,
Nome Completo da Vitima ] CPF da Vitima ‘ {Data do Acidente ]
(XReNV (15CO Seau RrndS DoS GanS04 04s &34 435 -10 IR 06 201%
a - ™\
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Email Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
[ Néo hé estabelecimento do IML que atenida a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

(! O estabelecimento do IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

2,(0 estabelecimento do IML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotar de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacao sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica s custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e aferi¢ao do grau da lesao, ou lesées, para os fins do §1° do art. 3° da Lei ne
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizacdo dessa pericia nio significa prévia concordancia com a futura avaliacio
meédica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido.

oot L2 Ol e futuB00 g 2o 16 OUT. 208
Local e Data e s B
Ve Newer Yoo Qi Condor
) = Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALL0O01 V001/2017



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: 29/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 843,75

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO JEAN RAMOS DOS SANTOS

BANCO : 001
AGENCIA: 03468-1
CONTA : 000000033865-6

Nr. da Autenticacdo 42069619475FA047



INSTITUTO DR. JOSE FROTA

tro de Atendimanio

=

Emergencial

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL lDA"H HORA  12/08/2018
IDENTIFICACAQ DO PACIENTE -
CNS  161781172300005 NOME:  FRANCISCO JEAN RAMOS DOS SANTOS Regisirs 5476798
CPF PRG: 10 NASC:  20/09/1892 IESTADO CiviL SEXO M Iq;«;»‘«.c:ﬁi Pan
NOME DAMAE  MARIA [VONILDE RAMOS DOS SANTOS JNOME DOPAL  GEOVANE CACAU DOS SANTOS
TIPO DE LOGRADOURO Rua ENDEREGCO DO PACENTE:  DESEMBARGADOR JUCA FILHO fne 200 GNBRD e

COMPLEMENTO

TELEFONE  ©97337499, |MUNICiF\O. FORTALEZA
i

IUF CE icep 60821080

IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL

i
NOME viatura 634G cond margoms { PARENTESCO

T
§TELEFONE 897337489

ACIDENTE DE TRABALHO

TIP2 DE VINCULO

}-CBC‘ DO EifPREGADO: ICNF"! DO EMPREGADCR

ACOLHIMENTO E CLASSIFICAGAQ DE RISCO

IMOTIVO DE ATENDIMENTQ.  Acidente com miotaciciiste, Coliséo com um carro, pick up cu ramionete

(QUEIXAS: COLISAQ MOTO/CARRO APRESENTANDC DOR EM OMBRO + CALCANHAR

DESERVACOES: pROSLEMAS EM EXTREMIDADES/DOR LEVE

SINAIS VITAIS

LOCAL DA OCORRENCIA-  Arez Tublica Escala de Dor Leve

PRIORIDADE DE ATENDIMENTO

VERDE

| ESPECIALIDADE DO ATENDI/ENTD

| =

CLINICA MEDICA

Anamnese:

\TENDIMENTO MEDICO

Exame Fisico:

Conduta:

TEMPO NECESSARIO PARA
OBSERVAGAQ:

EXAMES COMPLEMENTARES
SOLICITADOS:

ENCAMINHAMENTO DC
PACIENTE

DATA E HORA DO ATENDIME!

1

—

SN e
"aRFTORA OF SEG. LIUA.

{6 0UT. 2018

Bagina



Cagece 013991060

lfommn PRIXAD TEODOSIO k(& 3)0[8 ;L:)— Y 0/5[ 8

RU DES JUCA FILHO, 200, 201, SALINAS

FURTALEZA lﬁm-uau (83)) gOZS 694 -

001 046 0292 0511 0007
L . )
o 000 000 000
AG0R  AioFssine | g |48 4 10
£ 07/06/2018 07/06/2018 1539707
_08/05/2018 IE 1L | S
04/2018
533 533 126 533 533
543 543 543 541 541
S . .

MEDIA DE CONSUMO(DUT/14 A SET/15): 8 m3 | META: 10 m3.

Caro cliente, encontram-se quitadas as faturas de sua
titularidade, para esta unidade consumidora, vencidas

em 2017, confarme a Lei n. 12.007/2009. Esta declaracao
substitui_outras quitacoes do periodo e de anos anteriores.

AGUR 24.40
ESGOTO 19.52
I

IS 0,42 URLOR 0O SERVICO §8.30

COFINS 2,0 VALOR DO SUBSIDIO 24,38
T UALOR TOTAL A PAGRR 43,82

' |

_ 06/2008 | 2/06/2008 43,82

615075639026 L:5725 H:11:08:22 R:026 P:001
Central de Atendimento

ece,
Noerenl

" Eobrigagao do usuirio manter seu cadastro atualizado junto a Cagece,
conforme resolugdes das Agéncias Reguladoras.

Mais informagoes pelo telefone; -~ o703, nas lojas de atendimento, de 8h
a5 17h, no site www.cagece.com.brou na cuvidoria da Cagece: 31011918, de 8h 4
_as12he 13has 17h. Cuvidoriaestadual;  .Site da ARCE: www.arce.ce.gov.br. i e
Entidades Regulac ralers: ACFOR — Autarquia de Regulagio, Fiscalizagho @ o —— s [T LT
(b'icos de Saneamento Amblental: . Demais L!*;'Lf‘ k ( W, R £ N

Conitrole dos Servigs

localidades: ARCE — Agéncia Reguladora da Setvigos Publicos Delegados do Estado

doCeard:
16 OUT. 2018
Cagece T T

3  3566150756390%6 - 5725 o

013331060 Sk 2 S 06/2018
001 046 0292 C s 0007

L L

_ FORTALEZA ] B 221 771 . 1.

ARG b




P;“L—_-jg N - q
\)

- BRASIH 0w

\_‘_‘ N i d

-
/

L /' 11.07 14

, Wil

z FEussio.
=¥ 09/07/2018 »¢5 cAaars

PARANGABA

Il”ll”ll!llllllllll"lII”IIIIIIHIIIIIIIII"

FRANCISCO LAELCIO BERNARDINO MUNIZ
RUA CONEGO DE CASTRO, 703

60720-095 FORTALEZA CE

i
|
|
J

20180709005935

CC10072018 001 - 03155

. IOME SNTREGA MATRICLA
PARA USD 0A EMPRESA SRASILEIRA DE CORREIOS £ TELEGRAFOS -ECT HOUE ENTRE AR we
: Muaou-sa j Enderaco ndo encontradc
; Recustu-se a Recatior ; Encareqo incomion ASSINATURA ENTREGADOR DATA
Falecgo Nig existe ¢ n? indicace
_: Ausante _: Costinatane desconnecda S—— ".__ A
J

e
LiRiA ORRETORA DE SEG. LTDA.

16 OUT, 208



( i:l“DER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
- Adninerers darn do Sequre IFVAT CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.se
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

"

guradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT D800 0221204 cu 0800 221206

P N\
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidago de sinistro, conforme estabelece a Circular
ntimero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

bttp:llwww.'.!.SUSEP.GOV.BRIBIBLIOTECAWEBIDOCORIGINAL.ASPK?T!PO:] &CODIG0=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheire no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informacdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissao e renda, neste formulario, nio impede o pagamento da indenizacao do
= . = . . . - 2
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF?,

' Superintendéncia de Seguros Privadas - SUSEP, érgic responsivel pela controle e fiscalizacdo dos mercadas de sequro, orevidéncia privada aberta, capitak
izacdo 2 resseguro,
? Conselio de Controle de Atividades Financairas — COAF. 4rgao integrante 6a estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades dicitas previstas na Lei n»9.613/98.

_
—17 - 2.1

Pelo exposto, eu EQOQLQKIUQ &m{dﬁ_@;mwm[_fg_‘i ___ inscrito (a) no CPF spb o Ne_O X .D%ﬁ. LCO} IS .

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio F=° e~ [Komos CL‘V\?}D& inscrito

(@) no CPF sobo N2 % q:}(-{ qgg"l 0 , do sinistro de DPVAT cohertura { da Vitima
mos .d@j 9&’*\{'@5 ,inscrito (a) no CPF sob o Ne _@__3}"( : ‘3_ i l’O , conforme

determinagao da Circular Susep 445/12;

Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

X Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informada,

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

(Endereco g Nimero Complementa h
Keee Concse die Castiro J05 | 00|
Bairre = Cidade Es.adocf CEP, ’-l ZOWS
Email PWW'T\CE\}QIO s FOY}{A]-EI{'\-K Telefone comercialDDD) Telefone ::-IE?J?DDD)

L @303 6941 CYAE SRS I0 I,

%fﬁ!t-’,gﬂﬁ ,_Eﬂ_de @x/?lub/vo de /6

Local e Data

[
3 rwl eclarante

5 CORRETORA DE SEG. [TCA.
16 0UT. 201

DLDRL.001 V001/2017



Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu____oSC F-\W\—o (_lm\f\o &L ﬂ%&m\—o\

RG n° 7010674 03-0 , data de exped;gaoZ(ol L0y (),
Orgéo 95 7 , portador do CPF n° 3%‘1@60 L{C(/S“CQ O com
domicilio na cidade de S EARA , no Estado de
LA RA : onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
AV, DNoce BastoS , pemelRILO  Rochb  ocgio
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionio é(era) de minha propriedade na dat do\.acidente ocorrido com a
/\W\ObOO’S'QO\:\f\'?mmO‘:v Ce= Un

Veiculo: o&'ocit&°

Modelo: Menegho. NICE 1$© TROS €58
Ano: 201{/‘ 0211"JT

Pl (o)X}

Chassi acz i DOSYOCT SST 169

Data do Acidente \'( ﬁl'&@‘ /
Local e Data: _,q SN~

" CUjo 0 condutor era

vt A H,

6rio por autenticidade)

AR PG IRETORA DF GEG. LTDA.

1 \Jul. 2'}]3




VALIDA EMTODO
omn@mp NACIONAL . N
1638:__1}_7'2,4“25___ .

l&llél[“ﬂf‘j; .
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180485969

SANTOS

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

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: FRANCISCO JEAN RAMOS DOS

Sequradora

C LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Fortaleza
12/06/2018

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

25/10/2018

0

Nao

FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE).
ALTA.

LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




PROCURACAO

OUTORGANTE: XRau (15c0 JeAn pamoy D05 o mu0s , Brasileiro (a)
Estado Civil RECvS0U , Profissso RECLSOU Inscrito com o N2 de RG:
Q007089 25 63 e CPF: Q45934 @33 (0 Residente e
domiciliado(a) a rua Rva DES . Su (A T U

Ne: 290 Bairro:_SAL\NAS Cidade: Y0Rta L€ A

Estado: _ CE CEP: o 030 Fone:_%0 35S 64 43

OUTORGADO: _[rruncosto dae o Benrmendimg 1w
Inscrito com o N2 de RG: C{({ OQeR ¥
e CPF: S35 35"{5 %0’5— S Residente e domiciliado na: fr&l tht‘qo
d‘p CCLSTNO Ne: 0% Bairro: A
Cidade: Povtaleqo_  Estado:____ CE. ‘

PODERES: Concede poderes especiais ao outorgado para: Enviar documentos, receber
correspondéncias, solicitar informagdes por escrito ou por telefone, ter acesso ao numiero do
sinistro, acompanhar o andamento do sinistro e apreséntar documentos referentes ao sinistro,
junto a Seguradora Lider, Seguradoras conveniadas a Lider DPVAT e a Susep. Cujo vitima em
acidente de transito o (a) Sr.(a) XAUC(SCD Tean) RAMOS DOS  Sa NS,
ocorridoem}2 /06 /2AF ,

OBS.: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes e documentos
apresentados e disponibilizados ao outorgado.

Yooa Leza (C€),D03 de S£TEMBRY de 20D
CARTORIO TAPERA OUTORGANTE

wihfien. pof dutennze a(s) firma(s) ce:
LRANCISCO TEAN
RAMs pos SANZoS

Distrito de Tapera ET ﬁ‘w Aquiraz/CE
; ’ -

£m tastemunho daverdade

José Frank Mendonga de Lima
Escrevente/Substituto T i

CARTORIO TAPERA
Rua Bruno Lopes de Queiroz $/N
Tapera - Aquiraz

(85) 3113-1331



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0376739/18
Vitima: FRANCISCO JEAN RAMOS DOS SANTOS Data do acidente: 12/06/2018
. ; L et . . FRANCISCO JEAN RAMOS
CPF: 045.974.933-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: DOS SANTOS
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

FRANCISCO LAELCIO BERNARDINO MUNIZ : 538.546.403-15

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracdo

FRANCISCO JEAN RAMOS DOS SANTOS : 045.974.933-10

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 16/10/2018 Data do cadastramento: 16/10/2018
Nome: FRANCISCO LAELCIO BERNARDINO MUNIZ Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 538.546.403-15 CPF: 001.023.383-02

FRANCISCO LAELCIO BERNARDINO MUNIZ JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA



