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Ministério da Fazenda
secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CFF

Ne do CPF: 381 A56,.283-15

Mome da Pessoa Fisica JOSE ALVES PINTO
Situagao Cadastral: REGULAR

Digito Verificador: o0

Comprovante emitido as: 08:47:09: do dia 26/08/2013 (hora e data e Brasilia).

Céodigo de controle do comprovante: B7TB4. 5028.813E.B2D3
A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secrelaria

da Receita Federal do Brasilna internet. na enderego www.receita. fazenda.gov.br.

Aprovado pela IN/RFB o 1,042, de 1NDE20N0
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DECLARACAO

Eu, JOSE ALVES PINTO, RG: N°. 2007015009848, SSPDS/CE
expedido em 23/03/2007 inscrito (a) no CPF: 381.456.263-13,
brasileiro (a) CASADO, profissdo. AGRICULTOR, venho por
meic desta declarar que na data da emissao do meu
REGISTRO GERAL, CPF e demais documentos eu era
ILETRADO, somente agora estou devidamente
ALFABETIZADO.-

Boa Viagem {CE), 26 de agosto de 2013

Assinatura do Declarante
* Eﬁ{’@%j’@ { U {;ufrpj




DPVAT

Frent

AVISO DE SINISTRO DPVAT

Na forma do disposto, na resoluglo N° 01775 do conselhs de Seguros Privados e Capitalizagis =
CNSP ~ levo ao conhecimento desta companhia a ocoméncia do acidente em questdo, com o veiculo

Marga Tipo Placa n® A[
Chassi N° Ano Categoria Tarifaria

Nomg da Vitima,: |

Mﬂb ?rnﬁ

A Vitima era: O resultado do acidente foi:

(=} Motorista ( ) Passageiro { ) Pedestre ( JDAMS ( )Morte {) Lesdes Corporais
Hospital onde foi atendida: Mantém convenio com o INSS /7 SUS

Em cumprimente ao item 10 da rescluglo n” 01/75 do CNSP, junto an Presente aviso de sinistro os seguintes
documentos.:

) Certiddo autoridade policial ()

sobre & ocorréneia n® : ()
(,)DUT n® S
{"l-} RG e CPF do Sinistrado ()

{ ) RG e CPF do(s) Beneficidrio(s) {3

Documentos comprobatérios da gualidade de beneficidrio(s)
() ()
() ()
Declaramos ter recebido a via original do presente Avise de Sinistro, com todos 08 documentos
assinalados com (x).

Observagdes.;

-

Reclamante/ beneficidrio .
Nome: 1 End. )
Bairro; - Cidade: UF:
E-mail: N Talefone: ( )

CEP: -

e —

—

Mate ,: Pars cada vitime deverd ser emitide wn Aviso de Sinistro, aindn gue tenha havido diversss oo meamoe acidente em 2 (duas)
vias, permanecende uma em poder do benefleidrio, a titulo de protocalo de recebimento dos documentas,

3

Beneficidrio Siga em Frente Dpvat
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AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

o

!-eg,uln-dal; Lider « CHOVAT

[ N* DO SINISTRO " CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA J

L

Eate formuldrio deve sar preenchido exclusivamenie com dados do beneficidrio da indenizagio do Seguro DFVAT, nunca com
dados de lercsiros, ainda gue esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma & Sem rasuras, para
gvitar alraso no recebiments da indenizagio no banco.

EU, JOSE ALVES PINTO, PORTADOR (A) DO RG N°. 2007015009848 PEDICC POR SSPDSICE E INSCRIT™ NO
CPF 381.456.283-15 PROFISSAD | E REWDA MENSAL DE R$ 200,00 (*) MA QUALIDADE DE
EEHEHmIEm {A) DO VALOR REFERENTE A INDEMIZAGAO / REEMBOLSO DO SEGUROQ DPVAT DA VITIMA JOSE
ALVES PINTO, AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT A EFETUAR O
CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS,

-
{*h & Cincular Susap n® £452012, que trala da prevencdo & lavagem de dinheio o mencado seguradar, deteming que (odas as saguradoras sia
obigadas & constituir cadastre oo todas Bs pessoas enolvidas no pagamento da ndenizagho. Esle cadasire deve conler akm des documanios da

identi@ficacks pesscal, infornacdes acerca da profissio a da faoa de renda mensal
o w IAHILAL &Y UE FAGAMEN U ey

S — AU
i i
<'|_> Para evitar a reprogramacio de um pagamento, lembre-se:

1) 0= seguintes documentas ndo devem, de forma nenhurma, mapmaﬁ-ﬂ.l- ;

Conta sakario elou beneficio;

Conta pessoa juridica;

Conta conjunta quando o beneficinicivitima ndo for o titular;

Conta tipe FACIL: ateng3o para o limite de movimentaglo financeira mensal;

Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal);

Conta-POUPANGA operagio 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentagio fimanceira
mensal de até REI000,00;

« Conta blogueada, inativa ou em proposta (nbo serd aceita proposta de aberiura de conta cemo documento
comprobatério dos dades bancarios);

2} O CPF do beneficisric/vitima nio pode estar invilido, pendente de regularizacio ou cancelado (recomendamos 3
consulta ao site da RECEITA FEDERAL - www.recelta.fazenda gow. br);

3) O CPF da conta Informada para depdsito ndo pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro.

CRE CONTA-CORR Dg BANCO DD BRADESCO

BANCO « AGENCIA - & «CONTA-CORRENTE 20B0L -3
9 CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO BRADESCO
|| BANCO 237 + AGENCIA » CONTA-POUPANGA

CREDITO EM CONTA-POLPANCS ™0 BANCO DO BRASIL
| BANCO 001 » AGENCIA __» CONTA-POUPANGA _ _ )
I CREDITD EM CONTA-POUPANGA DO BANCO ITAU

BANCO 341 - AGENCIA » CONTA-POUBANCA

CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
I: BANCO 104 « AGENCIA « CONTA-POUPANGA,

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENGCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADD O
PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAD, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ACIMA DESCRITAS, RECONHEGO O
RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD.

%, —

Boa Viagem - CE, 26 de A de 2013. (9-51/
ASSINATURA DO (A} BENEFICIARIO (A) & % S /!l’ P {_)’ h/
f‘@ mm —
- 0 Seguro DPVAT garanie indenzacdo de RE12.500,00 em caso de mone (valor que serd pago ao's legiimals benaficidria’s, chedecenta & W
legislagho vigenie na data do scidents), indenizaglo de até R$13.500,00 em caso de invalider permanents (valar qua vara confome a
pravidade das sequelas @ de Bcordn cormn 3 1abala de seguim prevista na bei 11.8452009) & reembolso de atd RE 2.700,00 em caso de despesas
médico-hospialanes.

- Para acompanhar o processa de andlize do pedkio de inden zacio, scosse www dpvalsegurodoiransita, com. br gu ligue para o BAL DFVAT 0800-
0221204
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ESTADD DG :;EAR&
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCLAL

POLICIA CFVIL
DEI/DEI FCACTA BMUNICIDAL DE BOA VIAGFM/CE

8O ETIRE BF QOORRENNCIA ~ 8.0,

——

;' NO de ororrércie: | B715/2015 ) Data

"

:I. 27M5/12 | Hora: | 17:45k

- i : i Romicirg:,
| ROme: :1 JOSE BLVES PINTD

t
1

| Eifiagdn: | 20SE ALVES DA STLVA £ LUIFA PINTO ALYES

| Enderero: | RUA TEOFIO AWARD, 93, VILA ATUL, BOA VIAGEM/CE

I RG: | 200701 5009848 SSP/CE | PR 38145626315
% r:m:‘IﬁEﬂ‘ TE OF TRARSITC

| L oral 82 Ororrépria: | VILA AZUL. BOA VIAGEMJCE

o el e e Sy T e Batun Nama Y S

—r

HISTONICO:

Dapois de advertido (a] que omitir, sm documento gublice ou particular, dedaracic
qore tefe devra commter; oo e frere oo Mo e groiracd o defsa oo avverms o
pue devia sar escrita. com e Bm de prefudicar direita. oiar obrigacio cu alterar a
verdade sobre fato jurtdlcamente rel svante, constitul crime.

Compareteu a esta Delegatig a pessoa avimna gualificada para miotrnar
ous no tha 240872043 por volta das 19,300, o declarants Uafegava em
oA mnkaciclaia, uma HOMDASCG 180, FARM E51 DE COR VERMELHA, DE
FLALS, QN 1961, AN MOQDELD LT fE0Le, CHARST
QUCRKCLATOORATISSE | licanciada am nome de DWOMEIDE CARLOS LE
SOIIZA, e deslocanda pelo batwro wila azul, quando 2 malo derrapou,
mamentn am aue vein 3 cair, aus o nobciante fol sonorrido ao Hospial
[orai, onde anraseninu estoriagies e carke prafundn o rasto. Mada mais
digsa,

hlutitiante:\éﬂ%}\ .&"’lﬁu ‘r"\ FJ%/;}

. BOLETIM DE OCORRENCIA o
eeervac: <4~ {1V NNR RO OO RO &
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, JOSE ALVES PINTC portador (a) do RG: 2007015009848,
expedido por SSPDS/CE em 23/03/2007 e inscrite (a) no CPF:
381.456.263~15, residente e domiciliada na Rua. Tedfilc Amaro,
n®. 99 Bairro. Vila Azul ,cidade Boa Viagem, CEFP. &3870-000,
@stadeo do Ceara. Declaro, socb as penaa da lei, gue astou
impossibilitada de apresentar o laudo do Institute Madico
Legal - IML, para os fins de requerimento de indenizagdo do
Saguro DPVAT (Lei n®. 6.19%4/74), uma vez gque:

{ x ) Hic hi estabelecimento do IML no municipioc da minha
residéncia;

{ ) O eatabelecimento do IML localizado no Municipio am
que resido ndo realiza pericias para fina da prova do Saguro
DEVAT: ou

{ ) © estabelecimentc do IML localizado no Municipic em
gue resido realiza pericias com prazo supericr a 90 (noventa)
dias do respective pedido;

Com o objetive de permitir o exame do meu pedideo de
indenizagic do Seguro DPVAT, para a ccobertura de invalidez
permanante caunsada diretamente por wveicule autcmotor de wvia
terrestre, solicito qua esta declaracdo permita o
prossaguimente a analise da minha documentagioc sem a
apresentagdioc do laudo do Institute Médico Leagal-IML,
concordande, desde jia, em me submeter a4 pericia médica &4 custa
da Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagic da
axisténcia e aferigio do grau da lesio, ou lesdes, para os
fins do 51° do art. 3° da Lei n® 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de gue a autorizagio para a
realizacio dessa pericia ndo significa prévia concordincia com
a futura avaliacdc médica ou rentncia ac direito de impugna-
la, casc discorde do seu conteudo.

N e 'Ihm,l/ -

Assinatura l:k: decla¥ran
Conforme documsnto de :.d.int:.f:.cm:.iu

Boa Viagem - CE 26 de Agosto de 2013
Local & data
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e

Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Informagdes do Acidente

Processo: 2013799813
Nome da Vitima:  Jose Alves Pinto
Local do Acidente: Boa Viagem CE
Data do Acidente: 24/08/2013

Resultado da Avaliacédo apurada pelo Médico Examinador

Ha lesdo cuja etiologia (origem causal) seja exclusivamente decorrente de acidente pessoal com veiculo
automotor de via terrestre?

(X) Sim ( )Nado ( ) Prejudicado

. Com base no quadro clinico atual do Examinado, favor registrar:

a) Qual regido corporal se encontra acometida. Caso haja mais de uma, informar.
Resposta: Dedo da méo direito a e dedo do pé direito e cranio.

b) As alteragBes (disfuncdes) presentes no patrimdnio fisico da Vitima, que sejam evolutivas e
temporalmente compativeis com o quadro documentado no primeiro atendimento médico hospitalar,
considerando-se as medidas terapéuticas tomadas na fase aguda do trauma.

Resposta: Periciando com trauma da mao e pé direito com deformidade. Ferida cortecontuso
daregido parietal esquerda.

lll. HA indicacdo de algum tratamento (em curso, prescrito, a ser prescrito), incluindo medidas de

reabilitacdo?

()Sim (X) Nao

IV. Com base no exame clinico se pode afirmar que:

() Em virtude da evolugédo da lesdo e/ou de seu tratamento, faz-se necessaria a realizagdo de
exame(s) complementar(es).

() O quadro cursa com disfungdes apenas temporarias. Neste caso informar a data de cessacéo
da disfun¢do ou um prazo médio compativel, previsto para uma reavaliagao

(X) O quadro cursa com dano anatdmico e/ou funcional definitivo (sequelas). Informar as
limitagdes fisicas irreparaveis e definitivas.

Deformidade com lesédo de tendinosa do 3 dedo da méo direita e fratura fisica do 1 dedo do pé
direito, dformidade da face.

Segundo o previsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover a quantificacdo da(s) lesdo(des)
permanente(s) que nao seja(m) mais susceptivel(is) a tratamento como sendo geradora(s) de dano(s)
anatdmico(s) e/ou funcional(is) definitivo(s), especificando, segundo o anexo constante a Lei 11.945/09,
o(s) segmento(s) corporal(is) acometido(s) e ainda segundo o previsto no instrumento legal, firmar a sua
graduacéo:

Com base no exame médico se pode documentar:

( ) Total (Dano anatdbmico ou funcional permanete que comprometa a integra do
patriménio fisico e/ou mental da Vitima)

(X) Parcial (Dano anatdbmico efou funcional permanente que comprometa apenas



parte do patriménio fisico e/ou mental da Vitima)
Em se tratando de enquadramento como 'parcial' informar se o dano é 'completo’ ou 'incompleto’:

() Parcial Completo (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa de
forma global algum segmento corporal da Vitima)

(X) Parcial Incompleto (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa
apenas em parte a um (ou mais de um) segmento corporal da Vitima)

Segundo o previsto na alinea Il, § 1° do art. 3° da Lei 6.194/74 com redacéo modificada pelo artigo 31° da Lei
11.945/2009, correlacionar as graduagdes percentuais compativeis aos respectivos danos em apurados, em
cada segmento corporal acometido, tantas quantas forem as sequelas definitivas entdo identificadas.

Observacdo: Dependendo do tipo de leséo, da localizacdo corporal, das perdas anatdmicas e funcionais
correspondentes, o enquadramento da(s) respectiva(s) sequela(s) podera ser desmembrado ou ndo, em um
mesmo segmento corporal ou mais de um, sendo a decisdo um critério de quem apura o dano com base em
registros semiologicos que especifiguem e delimitem a amplitude das limitacGes fisicas e/ou mentais
presentes ao exame médico e entdo documentadas.

Perda anatdmica e/ou funcional completa de ambos 0os membros superiores ou
inferiores | |

Perda anatdmica e/ou funcional completa de ambas as maos ou de ambos os
pés | |

Perda anatémica e/ou funcional completa de um membro superior e de um
membro inferior | |

Perda completa da visdo em ambos os olhos (cegueira bilateral) ou cegueira
legal bilateral | |

Lesdes neurolégicas que cursem com: (a) dano cognitivo-comportamental

alienante; (b) impedimento do senso de orientacéo espacial e/ou do livre

deslocamento corporal; (¢) perda completa do controle esfincteriano; (d)

comprometimento de fungéo vital ou autonémica | |

LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-faciais, cervicais, toracicos, abdominais,

pélvicos ou retro-peritoneais cursando com prejuizos funcionais néo

compensaveis de ordem autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,

excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de

funcéo vital | 12Lesdo | 50% (média)

Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos membros superiores e/ou
de uma das méos | |

Perda anatdmica e/ou funcional completa de um dos membros inferiores | |

Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos pés | |

Perda completa da mobilidade de um dos ombros, cotovelos, punhos ou dedo
polegar | |

Perda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou tornozelo | |

Perda anatémica e/ou funcional completa de qualquer um dentre os outros
dedos da mao | 22Lesdo | 75% (grave)

Perda anatémica e/ou funcional completa de qualquer um dos dedos do pé | 32 Lesédo | 50% (média)

Perda auditiva total bilateral (surdez completa) ou da fonagéo (mudez
completa) ou da visdo de um olho | |

Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna vertebral exceto o
sacral | |

Perda integral (retirada cirdrgica) do bago | |




Identificacdo do Médico Examinador

Nome do Médico: Gutemberg Mendes Farias Filho
Registro no CRM: CE 6087

Local do Exame: Boa Viagem - CE

Data do Exame: 21/01/2014
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Pagina 1 de 1

{ 4 ( Sequradora Lider das
PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL cpmmis do Sequro ;,,.\_,”
DADOS DO SINISTRO
Namero: 2013799813 Cidade: Boa Viagem Natureza: Invalidez
Vitima: JOSE ALVES PINTO Data do acidente: 24/08/2013 Emissor do Rafael
parecer: Oliveira
Santos
Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A Prestadora: IBMES INST.BRASDE CRM do médico: 906387
MEDICINA ESPEC.EM
SEGUROS LTDA
PARECER

Data da analise: 26/12/2013

Valoragao do 0,00
IML:

Pericia médica: Si

m
Diagndstico: politraumatismo

Resultados tto conservador
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: Encaminhado & pericia médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido
apds o término do tratamento.

Valor pleiteado: 13.500,00
Médico avaliador: RAFAEL SANTOS
UF do CRM do RIJ
médico:

DANOS

Dano % Dimensao Graduacao
Danos nao definidos.

Valor avaliado: 0,00

file:///C:/Users/dayene.lobato/Desktop/2572392/PARECER%20DE%20ANALISE%?2... 25/03/2019
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( Sequradora Lider das
Consdreios do Sequro DPVAT

PARECER DE PERICIA MEDICA

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 2013799813

Vitima: JOSE ALVES PINTO

Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER

Diagnéstico:
Descricdao do
exame médico
pericial:

Resultados
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas :

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observagoes:
Valor pleiteado:
Médico avaliador:
UF do CRM do

médico:

DANOS

Dano

Cidade: Boa Viagem Natureza: Invalidez

Data do acidente: 24/08/2013 Emissor do Marcus Vinicius
parecer: Carvalho Freire
Prestadora: SAUDESEG CRM do médico: 6087
Sistemas de
Saude Ltda.

trauma da méao e pé direito Ferida corto contuso da regido parietal esquerda.

Deformidade com lesdo de tendinosa do 3 dedo da méo direita e fratura fisica do 1 dedo do pé direito,
dformidade da face.

TTO CONSERVADOR

DANO MEDIO EM ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS DANO GRAVE EM 1° DEDO DA MAO DANO

Com sequela

21/01/2014

13.500,00
Gutemberg Mendes Farias Filho

CE

% Dimensao Graduacgdo

LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de

ordem autondmica, respiratéria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de qualquer outra espécie, 100 1 50
desde que haja comprometimento de fungao vital

Dedos mao-Perda funcional completa de qualquer um dentre os outros dedos da méo 10 1 75
Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer um dos dedos do pé 10 1 75

file:///C:/Users/dayene.lobato/Desktop/2572392/PARECER%20DE%20PERICIA%?2...

Valor avaliado: 8.775,00

25/03/2019



