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Rio de Janeiro, 05 de Setembro de 2017
Carta n®: 11597737

A/C: LUCIANO FERREIRA DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170472144 ASL-0336782/17

Vitima: LUCIANO FERREIRA DA SILVA
Data Acidente: 08/06/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FABIO DE ARAUJO

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 UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E
PREVIDENCIA onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



{' LiDER

Shmrdany

Rio de Janeiro, 08 de Setembro de 2017
Cartan®: 11617738

A/C: LUCIANO FERREIRA DA SILVA

Sinistro: 3170472144 ASL-0336782/17
Vitima: LUCIANO FERREIRA DA SILVA
Data Acidente: 08/06/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FABIO DE ARAUJO

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

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

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

8

3 i

S ATENCAO:

S 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!

o

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 23 de Setembro de 2017

Cartan®: 11699194
A/C: LUCIANO FERREIRA DA SILVA

Sinistro: 3170472144 ASL-0336782/17
Vitima: LUCIANO FERREIRA DA SILVA
Data Acidente: 08/06/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FABIO DE ARAUJO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO 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: LUCIANO FERREIRA DA SILVA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 237

Agéncia: 000000727-7

Conta: 0000013522-4

Tipo: CONTA CORRENTE

Memoéria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 50%) 25,00%

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

0,00
0,00
3.375,00

3.375,00

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

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do 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



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3170472144 - 1
Nome do(a) Examinado(a): LUCIANO FERREIRA DA SILVA
Enderego do(a) Examinado(a): ST SANTA BARBARA n?S/N - RURAL - VICOSA DO CEARA/CE
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 2005028061375 - SSP
Data local do exame: 13/09/2017 GUARACIABA DO NORTE/CE
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
FRATURAS FECHADAS DO I, Ill E IV METATARSOS ESQUERDOS.

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

SIM D NAO

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

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

VITIMA SUBMETIDA A IMOBILIZACAO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO COM BOTA GESSADA, EVOLUINDO COM IMPORTANTE LIMITACAO DA FLEXO-
EXTENSAO DO Ii, Ill E IV PODODACTILOS, DEFORMIDADE EM DORSO SUGESTIVA DE CONSOLIDACAO VICIOSA COM FORMACAO DE CALO OSSEO E
INSTABILIDADE DO PE AFETADO . REALIZADO TRATAMENTO FISIOTERAPICO.

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

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.

LIMITACAO FUNCIONAL DO PE ESQUERDO EM GRAU MEDIO.

IV. 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 acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliaga6 médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
_ . ~ proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame n&o permite conclus&o

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

PE ESQUERDO
D 10% D 25% 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jio% [ Jes% [ Jso% [ J7s% [ |100% [ Jro% [ es% [ Jsow [ J7s% [ |100%

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

D Total = "100% da IS"
V. Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

MANTIDO ENQUADRAMENTO DO MEDICO EXAMINADOR -

Local e data de realizagéo do exame médico legal:
CE - GUARACIABA DO NORTE, 13/09/2017
Meédico Perito: JOSE WELLINGTON FARIAS MELO BEZERA DE MENEZES CRM:10432/CE

g > s
r/f, H/f—r./—;v""//'rc'.-‘/_./',//’

Br. Wedtingten Melo
MEDICO Ay -
CREMEC: 10432

Assinatura do perito Examinador - CRM
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Erre formulang deve ser precrnchido exclrsivamante ran dados do beneficigrip aa indzrizacio da Srquro OPYA™, nunea comm dacos de tercoings,
ainda quie esses szjam peacuradoes, Recomenda-ce o preenehimento em etz de forma g zem FRRUTAS, [2ara evitar alrasa na recebimento oy
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i
ll"”” ‘"' . CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

indenizac3a na harca, . . .

U utesoine  Toaspiner gdo 5ufia .

PORTAZGR{AI DG G e _JO0G02 2081 3 &5 EXPEDIDD por _ S5 P-rE e 2, O) w2o0ne
{

P 2 DONF HBE F5-540) rewn I Tk OO rorissio_agnloulfen
E RENDA MENSSL DF 25 H1H) jfjf? ¢ 'i/m QUALIDALE DE BENEFICIARIC(A) DO VALOR REFERENTE A INDEMIZACAD / REEMBOLSD Do)
SEGURD DPVAT DA virmw oﬂ'.:a = {f Ben_  AUTORIZO A SECURADORA LIDER Lois CONSORCMIS DO SEGURO

DFVAT A EFETUAR ) CREDITR, DE ACCHIDIG EOM AL INFORMACOES ABAIXO PAELTADAS,

" . . .

. . - S R %

|r {7 A Circuiar Susep o 44572012, gue trata da Arewencda i lavagen 4o dinhairo ng mercagde sequradeor, deternnna qui tadas as seowradoris 830 ohfgadaga

| consticuir cadastra de 104das as PES50AS eNviividas no pagarenta ds irdenizacio. Ese cacastro deve conler, alén dos documentes de identifody aa pEnSDdl,
informartos zeerca da arofissie o da 23 de FEMCA rmensal.

Para evitar repraygrarmacdo de gm pagameni, fembre-se qre os dogume ndas abaio rplaa:funados_nin_d;veﬂ. 0 ferma alguma, so- apresenlados:

» Canta salirio afow benefiro - NOs coCUmMentos aparecorem ermnos taps rom o IS5 ou PREVIDENCHA SO01AL gu Salaria ou Furiclonal

a

s lonta Empeesarial - nos decumentos AOATEC0F FArmSs rais como: CHPau ME, ME {rndera emprosa) ou Lia, -~

- Conla conjunia =nando o h enzficizriositirms nao for tlular:

» Conta tipo FACIL, aterncd s par: o limike de mavimertacio financena mensal;

- Conla ipo FACIL operagdn 023 da CFF (Caika Econémlea Fedaral),

- Conta POUPANCA operacio 013 oa SEF sherta arn Unidade Lotéticas com limite de movimantacas finance¥s

= Conry blagueacs, inativa au e propasta neste momento PEVODA-SL 3 aceitagan de propasta de aberkur
comprobaterio das dados bancirios);

+LPF do hanefidriafvitiena invdllde o perdtenae £2 requlazacio ou caneelada frecamerd am 0% a conglla ag sitc da RECEITA FEOFRAL
it reraita lazenda gov b, bam cormo o CPF cada strada no SISOFVAT Sinistras qua nEo & & mesme da conla informada pars depdsite:

+ Contds ndo pertencantes avitimarbeneficirios,

nsat de até R 2.000,00;
oride comn documentn

IMAPORTANTE: Tarmherm nao devem ser apracentades gocementos AU Compiavern o5 dados bancarios com imagem digitalizada/<cannar cloricdn,
BEENTGE A mda, pos medo de exilatos bancd o infonmando a mawmertasdo foancoia da conta gy CORiA oo verso do cartio il car ifor magda
the codino de sequrangs

-

."-’. ..l
PARA CREDI1O EMLONTS CORRENTE {TODOS G5 BANCOS) '
! M e BAMCE J B N da AGENCIA feem digito, se evistrdD Tud 7 - 4 1o aa 2onTa icom digite, se existi__ { 8.9 cdnd = *f |

PR

|' PARA CRELITD EM CONTA FOUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESUG, [FALL BANCD DO BRASIL F CAIXA FCONG
y M dn 2ANCO . M" da AGENCIA [com digila, so 2 stir) N* dfa COMTA, teom digite, e

___ ;

DECLART QUE & CONTA ACIMA WIENCHIINADA F DE fiHa TITULARNIADE. A WFZ EFETUIALN 2 PAS

il déiro rzmn;*mlzm;ﬁu

HE ACDIRDO COM A3 INFORMACOLS DESCHITAS, RECONHEGO G RECEBIMENTG E NGU COMG DUITAL & VALER LA REFEAIDA | ACAO.
Hra@&f’fa ] :
lZﬁMJ Foe Tl destOf 1. % ia,{..d theimtd CLPE N AL ofa Sty

LOLAlLE 'E:',.,,—,q ASS NATURA O SEMEFICIARID

.'-_@ ATENCAQ - — - —_—— . . ——— e -
I

©o= 0 Segura DPCAT Sararng indenizaciy de BRI 550000 er1 1a50 de marie [l e =Bra prya ams Legitima denefiLiirefs, ohedecorsdo & lugislacin -.-ige:'nrc\!
[ Mo data do aciderte], inderizacis 4o até RE15.500,00 2ih casa de invalites peFmaneate (valnd CLr variz conicrme s grevidace das sEquelas B 62 irerdo s 5 i
Abeis de sagure possla ma VISASAIT03) o reemhodsa due até RS 270000 ey caso de despesas méditt-hospitalares.

. . - . - . . -\. !
+ - Fara acompanhar o processo de analise de pegidy da IMlenizAL 30, uezsse svnvi B otseauron e rAS N0 O £ 1 lige pura g SAC Pva) 3800-0221704, !
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" QECRETARIA DA SFRURANCA PIIRIITA F DFEFSA SO0IAT ( 3
W POLICIA Vit _ .

' DEL EGACIA MUNICIFAE DE VACHOSEA DN CEARA \v:%"bﬁ"'h“ ¥

ane il

BOLETIM DE OLORRENCIA N* 570 - 1224 § 2007
Dadps dx Ocarrencia

Naturezae de Fato: ACIDENTE DE TRANSIFD

|Dats / Hora da Cemunicacan: 27/07/204,7 09:47:51%
Data f Hora da Qrarrénciz: 08/06/2017 123:00:00
Enderego da Ocorréncia: SITIO SANTA SARBARA _
[Complementa: \
Bairro: ZONA RURAL Municipio: VICGSA DO CEARA/CE
Ponty de Referéncla;

Noficianicfs)

Mome: LUCIANG FERRERA DA SiLVA
Mascimentc: 13/09/A987 CPF:029.034,913-20

RG . Qryda Emissof: UF:
Fillagao: MARIA IRACEMA COSMD DAMIAD Bolalim da oro:rennia

ANTONIO JOSE FERREIRA | III"l" |I| "III “ ” lll}
Enderega: STTIO JAGUARIBE _ { | _
Bairro: ZONA RURAL CEP.52,306-000
Municipic: VICOSA DO CEARAJCE
Pai=: BRASH. Telefons:

Histarien

O NOTICIANTE AFIRMA QUE NQ LOCAL E DATA SUPRAMENCIONADOS,
CONDUZIA O VEICULO HONDA/CG 150 TITAN K5, ANO E MODELO
200€/2007, COR VERMELHA, PLACA H¥s 1867, CHASKI
BC2KLN810TAN144942, NE PROPRIEDANDE DE JOSE [OAQUIM COSME DA
COSTA, ENVOLVEU-SE EM ACIDENTE DE TRANSITD, QUANDG AROS PASSAR
POR UM BURACD, PERDEU O CONTROLE DO VEICULO, CHEGANDO O MESMG
A CAIR AQ CHAQ E FICANDO COM LESOES CORPGRAIS EM DECORRENCIA O
ACIDENTE DE TRANSHTO, CONFORME QS DOCUMENTOS EM ANEXO. ESTE B,
0. £ PARA FINS DE DPVAT.

£ - A
Lhamadas |
.29 ABD, 201
DELEGACIA DESTING: DELEGACIA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA
AESPONSAVEL PELO AEGISTRQ 1 o m Seguraders,

SERGIO HENRIOUE OLIVEIRA FERREIRA - MAT.: 300265-3-9

RESPONSAVEL PELA INFORMACAD: 1)) o0 0 r Eantly orla e 5 lua
VISTO DO DELEGADOIA} ;

GREGORIO JOSE DE OLIVEIRA NETOQ - MAT.; 19830515




DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUBO DO 1ML Docisrzeng da Ingiistencia de ML

I

Eu, #IIWW i;{fdf‘[pf’m oer W&ﬂi : . bortador da carteira de
icentidade ne 200 502 0673 75 inserito no CPF/MF sob o ne 029, (9T, Fi3-3m
residente e domiciliade na S M %ém : .
Cidade - o, Estade  ER.ovaen - . declarn, sob as penas da lai, que
estou impﬂssibf‘]itado de apresentar o laudo do Instituto médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagio da Segura DPVAT flel n® 6.194/74}, uma vez que;

{ X) Nio hd estabeiecimento do IML P Municigio da minha residéncia: ou

{ ) O estabeleciments de 1ML toralizado ne Municipio em fque resido ndo realiza peticias para fins de
prova de Seguro DPVAT: oy !

{ )} estabeleciments do ML locatizade no Municipio erm que restdo realiza pericias com prazo
superior a 30 {noventa) dias do resnectivo nedidd,;

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro BPVAT, para a echerturag re
tvalidez permanente causada dirctamente por veiculo automotor de vig terrestre, solicito que esta feclaragao
permita a prossgguimento a andlise da minha docuinentagdo sem a apresenlagic do laudo do Institute Médico
Legal-IML, concordando, desde jd. em me submeter 3 pericia madica 3< custas di Senuradora Lider DPYAT para a
torreta avaliagdo da exicténois e aferigdo do grau ga lesdo, ou [esées, para os fins do §7¢ do art. 32 da Let ne
6194774,

Declaro ainda estar ciente de que a4 autosizacdo para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia
foncorddncia com 3 futura avaliatdo médica su rendnia ao direlta de iImpugni-la, caso discorde do zeu
contaddo,

2 i [ E‘IE 147 [«_ff Efi]i;__} [ daﬁ_;_fv-’%

Assinalura do declaranta
conforme dncumento de identificacgo

hggon 0, 93.03-g013.

Lecal e data

Vmido

29460, 200 |

Say wra@@@




al Govema Munlclval de Vigosa do Ceara £ poreih
o Secretaria da Salde do Dp MLLO
- REGISTRO DE ATENDIMEMTO Comprovacan da atg datlaratorip

vredosssime Anssoc e <otea I

Sexo: ¢} ,_;';:{r? ) gf;ﬂ __E___f na: % flgfagq: 1% Rajcaanr i
L. i
Lina

‘:y/y" weeseaee  Hospital e Maternidade Municipat de Vigosa do Ceara %",gm
" Dspit

Nome do Pai A€ 10 ey g ne"da Mael!N% 1 nrwommis. 0w Db GET
Estade Civil: ' _ﬂ_!J L . Proflssao; ..'4&-,{}; 1 115,
Municipio dg Origem: { \¢} Vigosa do Cears () Qutro Muhicipion _
Enderego N\ ¥ SnG sy gx I Telefone ()
Cartdo do SUSITHRD . 5019 . T35 gy, RG: _JOOEAT NG L1
Data do Atendimento., O E s S Hma:_:"'g il He"éef:";:én: v

BINAIS VITAIS
Peso: g Temperatira: “C  Press3o Arerial; lﬁif} x 440 mmHg
FR.__ . _irprm FC: bpm DX: ma/dL.

Classficacio da dor: {  YSem Dor Jlheve {  }Moderada | Crintensa { ) Insuportdvel

| ACOLHIMENTO

| Deseja Atendimento Ambulatoriat: { ) Sim () Mo
Queixa Principal:

. H& qdén!c: tempa.
Procurou Atendimento na Atengan Basica: { 18im { ) N&o QualoPSFE
- | Justificativa: , o : e

THO DE ACIDENTE:

W) Acidente de Transito Data: 68 /0¢/13- Hora: X : 00 Acaolizado: ( ) Sim { ) N&o { ) Ignorado
{j(j_mmm - Usando Capacate? { JAutormével - Usando cinto da Seguranga?

{ YAtropefamente Local:
{ )Acidente por arma branca { ) acidente por arma de foga { ) acidente de trabalho | ) Afogamento
{ }Choque elétricc ( ) Queda. De ande?
{ }Ingestdo Acidentat { } Corpo Estranho { }Produtos quimicos farmacéuticos

( ) Quelmaduwras: { ) 1°grau ( }Y2°grau ¢ ) 3% grau Por: { )Agua( YOleo ( }Alcoo! { ) Elstrico
{ Y Mordedura de Animais: { } Domasticos { ) Seivagem

{ ] Outros:

Medicagdes s fempo de uso: . _
[ !mg o
Anamnese e Exames Flsicos inisial: il
1
29 AGD, 2017
Seguradora)
—
Ciassificacac de Risco: ! Data: ! !

Assinatura do Proflssional:




Furekrt ot et Hﬂspital e Matﬁﬂ‘l}dadﬂ MuniCipal de v:lgasa dn Cearﬁ %ruunuu pe

1 Governp Municipat de Vigosa do Ceara 31 DOCEARA
splta, Secretara da Sadde *

i

e P

ATENDIMENTO MEDICO
AVALIAGCAD CLINICA;
EXAME FISICO:
BIPOTESE (5} DIAGNGSTICA {5}:( N cp o b L ﬁ_.'" )

e . —
I pm T ‘F e .

PROCEDIMENTC E CONDUTA. APRAZAMENTO
1- el
2- | _ e fhuaa 3 i P
3_ . o
1. TN me s s @t e fl o

B
5- /
6~ ‘

Assinaiura s Carimbo

OBSERVACAD DE ENFERMAGEM:

Y e e P B

Hr

il
I . - Deguradoral
DEST@%?‘F“%:*-

- T o ‘lﬁ"'-lvlrﬁh: ._ E ..-l-f‘:““'hﬁ 'F‘k"T'fﬂ‘*.- ':LN-II-:_
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DECLARACAD
Circular Susep n° 445/17 _ Prevengdo 4 Lavagem da Dinheirg

A Cireular SUSER? N 445112, que trata da Prevencao a lavagem de dinheirg no
mercado segurador, determina que 1odas as seguradoras 830 obrigadas a
constituir cadastro de todas 45 pessoas envolvidas no PEgGaments de
Indenizacbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagao pessoal, mformagdes acerca ds profissac e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentacdo compraobatdria,

A recusa em fornecer ag infformagdes e documening requisitados neste
formulario nac impede ¢ pagamento da indenizacda dp Sequro DPVAT,
confuds, por determiragio da referids Circular, asta recusa & pessivel de
Comunicacdo an COAF?

T Superintendéniz de SeQUaE Privagos — SUSEF, oargiao espansavel pelo confroic &
fistalizagdo dos mercados de SEQUID, previdéncia privada ocherta, capitalizacdo e ressegurs.

* Conselhe de Cantrole de Atvidades Financeias — COAF, drgdo infegrante ds e5irutura do
AdirTisfsrin ofa Fazends, ferm par finalidans diseiplinar, agficar penas adrenistrafisas. receper,
EXIMWNSr & Kentificar as REATENSIRS ZUSDEitas o atividades ificitag aevisias ng Iei g2
P.67.394,

 Pelo exposte, eu (ufipn 4745 ple %{I’Eﬂ . portador(a} do
RG n° LODITTOIFLYT  sxpedide por__ 3 T CiE em

MO 1021 74 crrIcNPI e 066 § 5.9 5 23~ e |
na qualidade de procuradar{a Mintermediario(a) do beneficiario {a) g;m} (LD

T@Mf,{}dn Aa ffi)? o . do sinistro de DPVAT da natureza ff,f ;g@d ;!_fi
da vitima hw@m}' jﬂmﬂ a’cs ﬂgﬁﬂs\ . 2 conforme

determinagio da Circular SUSEP n® 44512 declarn s informacdes soliritadas:

Profissdo: @ﬂfm - AEL Renda Mensai- RE% @C}(AF{} TAFIE
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Dezlaracan do praprialatio di veicul

Declaracio do Proprietario do Veiculo

Eu, H&Mf Eu-?qﬂm (osirie de (prter .

RG n® A0NG0FLD T 5872 daia de expodican?0 022 201 L

Orgao_S55?-C£ . portador do CPF n* _039. F61.553 -0 com

domicilip na cidade de ?)mm A0 Eecerol . no Estado  de
@’ﬁmf , c:rw:lﬂT resideo na {Rua/Avenida/Estrada}
Sirh  auxen _(eovrnte. e 270,

complermnento J[,W*Dbe/ , declaro, sob as penas da Lai, que o veiculo abaixo

mencionzado &lera} de minhg propriedade na data do acidente ocorride com a

vitima s Lesy, cujo o condutor arg

Lot Bppatoroe fu hae,

Veiculo: MOTOCICLETS
Modelo: HOA4 DA C&E #50 THTaar
Ano: 2006 M2 1
Placa: H-X5 1863
Chassi. JC2kc081 D03 ROLYGH 2
iData do Acidente: . 08 .06 201},
2 Locat e Daia: __fﬁg_,pp-m A0 e, D?G"czfﬁim%p 2ol
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Assinatura de Declarante
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L REGISTRO DE ATENDIMENTO
N&me:ggu‘g;'ﬂma Finrngno, dﬂ, iy i
. Sexo:- M{~g FY ida Ra /Cor:
- Nome do Pai Al € -%; %inﬂ“m} C_@% a sae Y% jgfzmpm E vy Bdenbs 2l
Estado Civil: Profissao: ‘%jf;j

Municigio de Origem: { \o) Vt;us do Ceard { ) Outro M lciplo
Erderego: - doans ba T Telefone |
Cartsio do SUS% SO . K25y }&‘W RG 209 806G]

Data do Atendimento:_8J_0b 7 [}  Hoa {5 Retepgio;

SINAIS VITAIS

Feso: g Temperatura: " Pressfo Astergl: HI*O xJiO mmHg
FR; iprm FC: bpm DX: mgfdL,
Classificagdodador: { )SemDor { jLeve { )Moderada ( Yintensa {3 Insuporntével

ACOLHIMENTD t di hazpitala:
adic-
Leseja Atendimento Ambulatorial: () Sim J Nao Opcumsalacat m i
Queixa Principal; | |“ III Il' I““ | | Il '“l
] i

Ha quanto tempo;
Procurou Atendimento na Atengdo Baslca: ( 18im {  YNao Qualo PSF:
Juﬂhﬁﬂ!wa " . . Ll = . )

TIPO DE ACIDENTE:

() Acidente de Transito Data: 98 /Q¢/13- Hora: 12 ; D0 Alcoalizado: { ¥8Im{ )Nao{ ) Ignorade
{(X)Moto - Usando Capacete? ]Autum:ival - Usando cinto de Seguranga?

{ YAtrapelamento  Local:
{ )Acidanta por arma branca () acidente par arma de foge ( ) acidente de trabalho ¢{ Y Afogamento
{ }Chogue elétrico { ) Queda. De ande?
{ ) Ingestdo Acidental: { ) Corpo Eskranho ( } Produtos quimicos farmacduticos

( yQuafmaduras: { }1°grau ( }2%grau  ( )3° gray Por: ( YAgua{ YOteo { ) Alcoo! { } Elétrice
{ ) Mordedura de Animais: { ) Domasticos { 1 Selvagem

{ ) Duiras:

Medicacdes & fompo ds uso:

Anamnese o Exames Flsicos iniclal: -

(Unige)
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170472144 Cidade: Vigosa do Ceara Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIANO FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 08/06/2017 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/09/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA PE ESQUERDO

Resultados terapéuticos: DEPENDE DE EXAME MEDICO PERICIAL - Analista ndo identificou (quantificou) possivel (eis) sequela (s) atraves dos
documentos anexados

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JOSE TEOFILO SARAIVA
CRM do médico: 52.32504-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170472144
Vitima: LUCIANO FERREIRA DA SILVA

PARECER

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Vicosa do Ceara

Data do acidente: 08/06/2017

Diagnoéstico: FRATURAS FECHADAS DO II, III E IV METATARSOS ESQUERDOS.
Descrigio do exame LIMITAGAO FUNCIONAL DO PE ESQUERDO EM GRAU MEDIO.

médico pericial:

C

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS

Resultados terapéuticos: VITIMA SUBMETIDA A IMOBILIZAGAO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO COM BOTA GESSADA, EVOLUINDO COM
IMPORTANTE LIMITACAO DA FLEXO-EXTENSAO DO II, III E IV PODODACTILOS, DEFORMIDADE EM DORSO
SUGESTIVA DE CONSOLIDAGAO VICIOSA COM FORMAGAO DE CALO OSSEO E INSTABILIDADE DO PE AFETADO .
REALIZADO TRATAMENTO FISIOTERAPICO.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 13/09/2017
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador: JOSE WELLINGTON FARIAS MELO BEZERA DE ME

CRM do médico: 10432
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Total 25 % R$ 3.375,00

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: JANICE DE ALMEIDA PINTO MIGUEZ

CRM do médico: 52.63583-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

WJWM hegres
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QT

PROCURACAQ PARTICULAR

BENEFICJARIO/VITIMA

Nome: - cr o Sl .

Nacionalidade: Awrsclecie Est Civil: a0/ fecre

Profissdo: gtaniedl o)

ldentidade: _2p0 3028061 335 CPF: 0w, 0 39. 9/5- 80
Endereso 570 Timta  Roirdvery Bairro:__ssoenf

Cidade: _fé,gg)m X ErorreT Estado: Zraeraf
PROCURADOR:

Nome:uﬁiﬁ%}m Bitoer oty v

Nacionalidade: diryarlicep “Est. Civil _ o rildtoler
Profisséo: ﬂ?ﬁiﬁ"&ﬁ?ﬁﬁ

Identidade: _28¢/ 07777 F-F¥Z CPF: P05 £9.7. 523 ~F0
Enderego: TW&WM oty Bairro: !f@&m
Cidade: Uporn ol Orgus ¢ Estado: Gtz

Pelo Presente imstrumento Particular de Procuragfio, noteio £ constitue men
bastante procurader acima qualificade, a quem confio poderes especiais para
represcntar-me peranie a qualquer Seguradora pertercente ao Consorelo DPVAT, a
fim de receber a indenizacio referente ao Seguro Obrigatério - DPVAT e poderes
para assinatura em ficha de Aulorizagio de Pagamento, Credito de indenizagdo de
Sinistros DPVAT, a que tenho direito, pndendo para tanto requerer o quc necessario
for, assinar, substabelecer esta, dar quitagiio e praticar enfim, todos os atos de
direito, permitndo para perfeito cumprimento deste mandate, da vitima

;[me %ﬂm e Febeeo

Thniron 20 Epopnsi, 26 e ubo otr 2047,
Loal e data v

v Yy Cadirt? EV Vs In do o difo
Assinatura do Baneficidro/Vitima
{reconhecer firma por autenticidade)

[ Umife)
| 29 480, 201 |
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