PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160346237 Cidade: Senador Sa Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: OLIVAN SOUZA ALVES Data do acidente: 28/09/2014 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER

Diagnéstico: Fratura cominutiva da mandibula. Trauma na face anterior do térax. Ferimento corto-contuso extenso com perda de
substancia da regido cervical.

Descrigdao do exame Vitima queixa-se de dores com dificuldade de mastigar. Ao exame fisico vitima apresenta cicatriz cirdrgica,
médico pericial: queloidiana na face anterior do térax e pescoco. Deformidade com desvio para a esquerda da mandibula, dificuldade
para mastigacdo e redugdo na abertura da boca.

Resultados terapéuticos: Tratamento cirlrgico com desbridamento cirdrgico da lesdo corto-contusa da regido cervical. Tratamento conservador
da lesdo facial e do

Sequelas permanentes: Dano cranio facial
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 20/10/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Francisco Ivo de Vasconcelos
CRM do médico: 3374
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 o AP pelo dano
6.194/74)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica,

respiratéria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau médio - 50 % 50% R$ 6.750,00

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

Total 50 % R$ 6.750,00

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GUSTAVO B CAMILO
CRM do médico: 52.94275-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PARECER DE ANALISE MEDICA (_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160346237 Cidade: Senador Sa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: OLIVAN SOUZA ALVES Data do acidente: 28/09/2014 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/10/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA EM REGIAO CERVICAL, ESCORIAC@ES EM FACE
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE EXAME PERICIAL
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: LAERTE FELIX DE MATTOS
CRM do médico: 52.34636-3
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160346237 Cidade: Senador Sa Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: OLIVAN SOUZA ALVES Data do acidente: 28/09/2014 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER

Diagnéstico: Fratura cominutiva da mandibula. Trauma na face anterior do térax. Ferimento corto-contuso extenso com perda de
substancia da regido cervical.

Descrigdao do exame Vitima queixa-se de dores com dificuldade de mastigar. Ao exame fisico vitima apresenta cicatriz cirdrgica,
médico pericial: queloidiana na face anterior do térax e pescoco. Deformidade com desvio para a esquerda da mandibula, dificuldade
para mastigacdo e redugdo na abertura da boca.

Resultados terapéuticos: Tratamento cirlrgico com desbridamento cirdrgico da lesdo corto-contusa da regido cervical. Tratamento conservador
da lesdo facial e do

Sequelas permanentes: Dano cranio facial
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 20/10/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Francisco Ivo de Vasconcelos
CRM do médico: 3374
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 o AP pelo dano
6.194/74)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica,

respiratéria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau médio - 50 % 50% R$ 6.750,00

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

Total 50 % R$ 6.750,00

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GUSTAVO B CAMILO
CRM do médico: 52.94275-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): OLIVAN SOUZA ALVES Sinistro: 3160346237 Data: 28/09/2014
Endereco do(a) Examinado(a): FAZENDA MORRINHOS, SN - LESTE - Senador Sa - CE - CEP 62470-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ ssp /SP| 57.272.949-2
Data local do exame: [ 20/10/2016 ] Sobral [ CE]

Resultado da Avaliacdao Médica

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

Fratura cominutiva da mandibula. Trauma na face anterior do térax. Ferimento corto-contuso extenso com perda de substancia
da regido cervical. . Vitima queixa-se de dores com dificuldade de mastigar. Ao exame fisico vitima apresenta cicatriz cirargica,
queloidiana na face anterior do torax e pescoco. Deformidade com desvio para a esquerda da mandibula, dificuldade para
mastigacao e redugao na abertura da boca.

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

Caso a resposta seja "N&o", favor NAO pr her os i pos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) estéa(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim [ ] Né&o

Caso a resposta seja "Na@o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
Tratamento cirurgico com desbridamento cirurgico da lesao corto-contusa da regido cervical. Tratamento conservador da lesao
facial e do

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] 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.
Dano cranio facial

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as op¢de no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 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 condig¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesGes diretamente

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em ____ dias decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

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):

Estruturas cranio faciais

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

( X)50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

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

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

() Total = "100% da IS"

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

7 c anince Doa Ar Aeotometlo .

Assinatura do Médico Examinador - CREMEC: 3374

Francisco Ivo de Vasconcelos - CRM: 3374 - CE
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Rio de Janeiro, 16 de Julho de 2015

Carta n°: 7407348

A/C: OLIVAN SOUZA ALVES

Sinistro: 3150345731

Vitima: OLIVAN SOUZA ALVES
Data Acidente: 28/09/2014
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 10/07/2015 a documentacdo relativa ao acidente ocorrido em 28/09/2014.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério infor.
incorretas

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A de origem onde foi realizada
sua reclamacgao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 01 de Fevereiro de 2016

Carta n2 8528409

a/c: OLIVAN SOUZA ALVES

Sinistro: 3150345731

Vitima: OLIVAN SOUZA ALVES
Data Acidente: 28/09/2014
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da analise do seu pedido de indenizacdo DPVAT, nem qualquer
manifestacdo no sentido de que estivessem sendo tomadas providéncias para sua
obtencao.

Tendo em vista que a(s) pendéncia(s) indicadas ndo foi(ram) sanada(s), e ndo houve
gualquer nova manifestacdo sua nesse processo de sinistro por um periodo superior a 180
dias, informamos que a analise do seu pedido de indenizagdo DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenizagdo por falta de comprovacdo documental da cobertura para o sinistro.

A documentacgao original permanecera arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por
procurador devidamente constituido para este fim, conforme instru¢ées contidas em nosso
site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Em caso de duvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por
meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT



- carta_01

Pag. 01011/01012

00020506

'y

Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Junho de 2016
Carta n®: 9230157

A/C: OLIVAN SOUZA ALVES

Sinistro: 3160346237 ASL-0902131/16
Vitima: OLIVAN SOUZA ALVES

Data Acidente: 28/09/2014

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 3 CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA 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 Junho de 2016
Carta n®: 9230158

A/C: OLIVAN SOUZA ALVES

Sinistro: 3160346237 ASL-0902131/16
Vitima: OLIVAN SOUZA ALVES

Data Acidente: 28/09/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 27/03/2015 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 28/09/2014.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizagdo de pagamento infor. incorretas
- Documentagao médico-hospitalar infor.
incorretas

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo infor.
incorretas

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A de origem onde foi realizada
sua reclamacgao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Outubro de 2016
Carta n®: 9878681

A/C: OLIVAN SOUZA ALVES

Sinistro: 3160346237 ASL-0902131/16
Vitima: OLIVAN SOUZA ALVES

Data Acidente: 28/09/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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 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, 01 de Novembro de 2016

Carta n®: 9961756
A/C: OLIVAN SOUZA ALVES

Sinistro: 3160346237 ASL-0902131/16
Vitima: OLIVAN SOUZA ALVES

Data Acidente: 28/09/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, 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: OLIVAN SOUZA ALVES
Valor: RS 6.750,00

Banco: 001

Agéncia: 000002285-3

Conta: 0000024672-7

Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Célculo:

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

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos

funcionais ndo compensaveis, de ordem autonoémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungdo vital
100%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 100%) 50,00%

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

0,00
0,00
6.750,00

6.750,00

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

aplicavel sobre o limite da indenizagao por Invalidez Permanente.

Em caso de dulvida, 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
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1 N7 DO SIMISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA

Este formuldsip deve ser preenchido exclusiverente com dados do beneficlarls da Indenizaca do Sequro DFVAT. nunca com dados de tercoiis
ainda qué esses sjam procuradores. Reromenda-se o preenchimedsto am letra de forma & sem rasuras, para evitar atraso no recelimes

indanizagan no bancao.
U Ob,uew  Sousa Puyed R
PORTADOR{A}BORG N° S 242.49 - 2 EXPEDIDOPOR o3 P /CE M _OR /073 2015

eer OB EOEZ-@)E) v OO0 OO0 ). proFissio sesenpesso
E RENDA MENSAL DE RS % IQG { *} NA QUALIDADE DE BENEFICIARID{A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAD / RLEMBOLEG
SEGURD DRYAT DA VITMA _ Ot juian) D o Ly eS| AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCICS DG SEALIK

DFYAT & EFETLIAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS IRFORMACOES ABAIXD PRESTADAS.

{14 Cireular Sutep n® H452011, que kata da préventdq o lavagem de dinhelrg ne mercada sequradof, determing que todas as seguradotes 520 obrrgadds o
consTLIn cadastra de Lodds 8 pessoas envolvidgas ne pagamenta da indentzagde, Este cadastro deve conter, aléim dos decumientos de identificagde nRrssw:,
infusreaches acerca da profssao e da faixa de renda mensal.

N —- - -

#

< . .
Fara evitar a reprogramagio de um pagamsnito, lembre-ce:
1y {15 segulntes documentos n@ag devem, de forma pephuma, ser apresentados:

[ .

' « Conta salarie e/fou beneficlo;

+ Lonta pessoa juridica; .

+ Canta conjunta quando o beneficlriofvitima nac for o titular;

« Conta tpa FACIL: atengio para o limite de movimentacSa Anancelra measal; !
= Conta tipe FACIL operag3o 313 da CEF [Calya Econdmica Faderal); : !
» Conta-POUPANGCA cperagia 023 da CEF aberta em Unidasos Lotéricas com lmite de movimentagda financeira mensal de aié

RE2000.00; N - -
« Canta bloqueada,inativa ou am proposta {ade serd acelta prapasta de abenura de conta comao docinsnto comprobarério dgs dades

bancaries);

2} O CPF do baneficidrioAvitima ndo pode estar invilide, pendente de regularizagda nu cancelado (recomendamos a consulla e sileda o
RECEITA FEDERAL -waww recetta fazenda govhr); :

%) O CPF da conta infarmada pari dep&sitn nit; pode ser difarenta do CPF cadastrade ne SISDPVAT Sinistro.

CREDITE EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TDDOS 05 BANCOS)
BANCOBEPDEERENCIA S I€ (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-CORRENTE (IO 12 6 -4

(7] CREDITO EM CONTA-POLPANGA 00 BANCO BRADESCO : !
] "7 BANCO 237 « AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPAN(A e

| CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO DO BRASIL
BANCO 001 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA

[} CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO RANCO ITAD L L
— BANCD 341 + AGENCIA ANCLUA O DIGHTO VERIFICADOR DA AGEMCLA, SE EXISTIR) = CONTA- POLPANA ]

(7] CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA CAIXA ECONDMICA FEDERAL

BANCO 104 « AGENCIA HNTLUA O DIGITO VERIFICADOR 04 AGEHCIA, SE EXISTIR) + CONTA-POQUPANGA

oA

DECLARD OUE 4 CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA WDERIZa g
BE ACORDO COM AS INFORMACDES ACIMA DESCRITAS, -RECONHECD O RECERIMEMTD E DOU COMO QUITADD O VALOH DA ReFaul

INDENIZACAG.
e _Somepl  Cexep” ot 03 7anl8
ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO (A) - — -
: od% —

B ATENCRO A |
; pliedecando 3 legislagae vifeii=

| -0 Sequro DPYAT garants indenizacso de RELE.S00,00 em tase de mavte (valor que serd page ao/s Legltimofs beneficidrio/s, dy
ma 0417 46 acidentel indenfzagio de aké R$15.500,80 em casa de fnvalidez permanente (valor que vars eonforme 3 gravidade das sequelas & de Jcordd LM -
tabelz de sequro prevista ng lei £1.945/2000] ¢ réemnbolso de até A% 2.700,00 em c250 de despesas médico-haspltalares. .
- Farz somparhar o procesto de andtise do pedldo de Indenlzagdo, acesse wawcdpvatcegurodetransita.combr ou ligue para o SAC DPYAT DED0-02: 12404,




« e,
* - L ]
. Bradesco Diaz Noite
BOM - BRADESCO DIA E MOITE }
X FRATO CONTA FACIL TERM , B26601
L -
GLTVAN SOUZA ALVES 12:41  HRS
AGENCTA 5415 CONTA 0DO2126-1 20/ FEV/ 2016
DTSPOHEVEL
+ COWTA FACIL (TG + POUP) 19,92
.= TOIAL DISPONIVEL ..... .. 18.92-
SALOD TOTAL ..o0ovvrannnns 78,82-
L TMITES BE CREDTIGFs. - : o
LIMIYE Ex CONT 2041, 00
o LIWIVE LRALIZADO ... .. T9,97-
LIMITE & UTHIZAR .. ... 170,08
CREDITO PESSOAL . 300,00
- LTMITE UTTLTZADG .. .. . 0,00
LINERE B UTILIZAR ... .. 502, 00

oL CHOOESPL: 11.,97% AM. 260,10% 4.4,
VETD. : 19/0/2016

temonstrative para simples conferancia. .
JSuigtto a altéracoss 5Té o Tinal do dia.

Fonhi Facil - 4007 0022/0800 &M 0027,

-SAC Alo Bradesco - DB 1048383,

Beficiencia Auditiva/Fala 0BOD 1226099,
ftendimenta 24 horss, 7 dias por satana.
Uuvidoris - OBEO 1279933 das DBh as 16k,

dx zeguida a séxta-Telra, excetn feriados.

A declargoen de dvitacso Arewel de Taritas PE
‘p&ta disponmivel o Autsatendimante e ¥nternmt.

——




croN3i G L S8 3ugaSE

O AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE INDENIZACAD DO, uggf pova

Segura:riura,hider . DPVAT m|m||\\ljﬁllpﬂlmllll

< CAMPD PREENCHIDD PELA 5tGuMDD'R.B._] '

-

[ W DQSENISTRO

Este formukitio deve ser preenchido exclusivamtante rom dadgs do beneficidrio da indenizagio do Seguro DPVAT, nunca com dades de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores, Recomenda-se o preenchungnto em letra de forma e sem rasuras, para evitar atrase ng recebimeanto da
indenizagao no banca.

U, CrivAL Siwki.ﬁ AR . : :
PORTADORE 0O RGeS t. 27 A4~ 2 EXPECHDO PO <sffcg MCR /€2 /J0i3E
o B EREIOEE B on IO OO0, Fomssto Mot icuret
E RENDA MENSAL DE RS B00 O { - ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO() OO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAD / REEMBOLSO DO
SEGURC DPVAT DAVITIMA _ CLtvfAm  Seanizid Paw S AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGREIOS DO SEGLRD
DPVAT A EEETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAXD PRESTADAS.

L {71 A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengao & lavagem de dinheirg ng mercado seguradar, debermina gue todas as sequradaras sio nbrigzdaz a

constitiir cadasteo de tadas as pessnas envolvidas na pagarmento da indenizagio, Este cadasto deve conter, alem dos documentss de identifcagdo pessoal,
informacies acerca da profiss3o € da faixa de renda mengal.

Fara evitar reprogramacaa de um pagamenta, lembre-52 que &8 docurmentos abalxe relacionados pae devem, de forma aigurme, ser zpresentadaos;

. Conta salirla efou beneficia - nos documentos aparecerern termos tais como: 55 ou PREVIDENC A SOCIAL ou Salano ou Funcional,

. Conta Empresarial - nos documentos aparecem termas tals como: CNPJ ou ME, ME [micro empresal ou LTDA,

+ Conta conjunta quando o beneficiariafvitma nao for titular;

- Conta tipe FACIL, atengio para o limite de movimentagdn financeira mensal;

«Conta tipo FACIL operagdo 023 da CEF {Caixa Econdmica Federat); P e e

. Conta POWPANCA eperacin 013 da CEF aberta em Unldade Lotéticas com limite de movimentacaa Ananceira mensalide ate RS @@W;

« Conta blogueada, inakiva @u e@m proposta [neste momento revoga-5e 2 aceitacdo de proposta de abertura de conta mm?’ﬁﬂgﬂﬁﬁt‘?ﬁ -t
compegbatdre dos dades bancarias); p RS

+ CRF do bonehérioMvitiona invdlido cu pendente de regrlarizesac ou cancelada [recomendamos a consulta ao site da 'ECEITQFﬁDégﬁL 2016
ww. recetafazenda gov b, berm coma o CPF cadastrade no 3I5GPVAT Sinfstros que ndo € o mesmo da conta infarmiada para depasito,

» Contas nao pertencentes & vitima/benefi caries. E

IMPQRTANTE: Também pia devem ser apresentades documentos que comproverm o3 dados bancdrias com imager diq?italif@gﬁ}i;'ﬁﬁn’@tﬁlﬂ_ﬁdo, f
escritos & mip, por meio de extratos bancarios infarmandea movimentagac Ainanceira da conta cu copia do verso do cartirrstiitogessiniamagao- |

de cédign de scguranga,

~,
PARA CREDITO EM COMNTA CORREMTE |TODHOS O5 BANCOS) — .
N® dy BANCO 280N L Mo da AGENDIA (com diglte, se existin) %_:5 a5 - wr da CONTA (com digito, se existir) ", L/'. EFa-H
T ™,
PARA CRECITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, BANCE DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N® do 8ANCO M® dia AGENCIA [com dlgite, seexistin) W da CONTA (com digito, se existir]
— A
DECLARSG QUE A COMTA ACIMA MEMCIONADA E OF MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADD O PAGA FE lﬂgggﬁ%ﬁg 0.
DE ACORDO COM A% INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTD E DO COMO QUITADD O vALOR

_SJBFA‘LHCG, V2 ge SETEMR, By dedlib

LOCAL E DATA

ASSINATLRA DO

BQ#EFIEI@I‘E}'\JP.T__'.
LA

B AreNgao - —— - . - )

-0 Sepuzn DPYAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso de morte (valar Gue sers pago aoss leqitimoys benefleidria’s, cbedacenda a legisiagao vigente
na data do acidente}, indenizagle de até AHL13.500,00 em aso de invalldez permanenta fvalor gue varia conferme 2 gravidade das sequetas e de acordo com &
tabela de sequin prevista na bei 11.945/2009) € recmbatsg de até RS 2.700,00 em caso de despesas medico-hospltalares.

- Para acompanhar o processa de andlise do pedide e indenizagia, acesse wwewdpvatsequendotransitacomn.br ou Ligue para o SAC BFVAT DB00-0221204.

1
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA LR
SECRETARIA DA SEGURANCA FUBLICA E DEFESA SOCi.... e
POLICIA CIVIL

Data / Hora da Ocorréncia 7 28/09/2014 17:35:31
Enderego da Ocorréncia: LGO RODOVLA 362 - SENADOR SA

DELEGACIA MUNICIPAL DE URUOCA %243 j 16
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 567 - 109/ 2015 T
L _Daidog da Ocorréncig 2 A O‘5<-f 5
rNamEm do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO % \
Trata / Hora da Comunicagdo: 17/03/2015 11:08:31 5%5@/3({5 154

- H

NAO INFORMADO SENADOR SA /CE
Ponto de Referéncia: RODOVIA 362 - AV. 23 DE AGOSTO

Histdrico

Compareceu ngsta delegacia a nouciente eboixo e informou que na datz, hora € local acima caiu de moto no local
suptamencicnads, perencents i cidade de Senador S4-CE; Que ela era passageirg de uma moteciclera HONDA/CG
125CC TITAN ES, COR FRET A, ANO E MODELC 2008/08, PLACA: HYG2177/CE, CHASSL SC2KCO8503R 113339,
a qual esta registrada em nome de BANCO FINASA BMC SA, sobre a posse de ANA GLAUCTA SARING SQUZA e
i que era pilotada José Brisamar Cavalcante Jdnior , o qual possui da CNH n° 03841761806, Que segundo o neticiante ¢aiu
por conta de um oulre condutor ter avangado a preferencial na rodovia; Que diante disso batew num carro pequend; ue
em decorréncia dessa queda quebrou o maxilar, sefreu uma perfuragio no térax ¢ sofreu virias escoriaghes; Que i
sacorrida para Hospital de Senader 54 - CE e de 14 transferide para o Hospital Santa Casa de Misericondia de Sobral - CE;
(Jue ressalia que o conduter pdc estava sobre o efeiio de dlcocl ou qualquer outra substincia psicoabiva que determine
dependéncia; Que conhece ¢ condutor e € de notdric conhecimento da noticlante que ele ndo ingere bebidas aleodlicas; Que
nada mais disse e nem he foi pergumado. FH7HH

Obs. Comunicagiio falsa ¢ crime ¢ estd previstd nos ans. 299 e 340 40 CFB

) . Nodelante(s)
[Nome : OLIVAN SOUZA ALVES i
!Enderego : R FZ MORRINHOS - SENADOR S4 _
Bairro  : ZONA RURAL J
Municipio/UF : SENADOR SA CE BRASIL Telefone:

—_— e

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE URUOCA #

RESPONSA VEL PELO REGISTRO : i —
JUSCELINO GOMES DOS SANTOS - MAT,: 300057-1-6

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO : » () Q- vou  Juasy & DA

VISTO DO DELEGADO(A} :

CARLOS ALEXANDRE MARQUES - MAT.: 404563-1-7

ARy~
| Y
f:la.mcmuum:wm. DE LRUOCA, N ' Y aﬁ"@%‘}

brpresan g 170372015 11:20 g i




DECLARACAO DE AUSENCIA DE LALDS DO 1M . ““W\\T“\W“lll\\lll

m - mmmr

ol = 1=1- b0

Eu, OL\UW’U &)uﬁ'ﬁ ﬁ\‘v’d&_ﬁ , portador da carteira o2
identidade ne 7% 242 AYA -2 e inscritn no CPE/MF sob_gq.n® MM
residente & domicliade na E&;;EUQE Mideslanch xla, LESTY

Cidade _ SEAADQZ Sp _, Estado _CERAD ™ __ declaro, sob as penas da lei, gue
estou impossibilitage de apresentar o laudn do instituto Médica Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizag3o do Segura DPVAT [Lel n2 6.194/74), uma ver que:

WHEIJ hd estabelecimento do iML no munfcipio da minha reskdéncla; ou

{ |0 astabelecimenta di IML lacalizado no Munleipic em que reside ndo realiza peticias para Nns 2
prova do Segura DEVAT; ou

{ 10 estabelecimentn do IML lpcalizado no Muricigio em que resido realiza pericias com peao
superior a 30 [noventa) dias do respectve pedida;

Com o objetive de permitlr o exame do meu pedido de indenizagio da 5eguro DPYAT, prara a cobertura de
invalidez perrnanante causada diretamente por veftulo automoter de ula terrastre, soilcito gue esta declaracio
permita o prasseguimento a andlise da misha dacumentegdo'sem a apresentagin do faude do Instituto Médico
Legal-{ML, concordando, desde j8, emn me submeter ¥ pericla médica s custas da Sepuradora Lider DPVAT para a
correta avaliagio da existénda ¢ aferigho do grau da les3o, ou lesdes, para os fins da §1F do art. 32 da Lei n®
6.194/74,

Ceclaro ainda estar ciente de que a auvtorizacdo para a veallzagdo dessa pericia nds significa nréwin
concordincia com 3 futura avallagio médica au remincla ao direito de impuand-la, casc discorde do 53
canteGdp,

Assinatura do declarante
conforme docurmente de identificagdo

_&&M 2Y & voaes & 2D

Local e data




REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENC IIlillW\WlIIﬂIlIlIHIIlII

o8 uh. Atenes:  SAOFRTOIE - U7R3E - —
;:T ﬁif} .t B, e Hasos  ORTRAIREL J——-”
b G e HOVES 2 11ST \L
End.s THEAINDS ©
: DISTHITD: SHADR SCE: (EP‘ S2ET0000
ATENDIMENTO: ADULTO [+] P‘EDIATRICO ] CIRURGICO
ACQLHIMEHTD
I -
CLASSIFICAGAO DE RISCO; PRGNS HORA DA CLASSIFICAGAD: T 45 25
PROCEDENCIA: Sonodon SG-
. [ ]
[Jrrocurou pse: sl CAUSAS: DE"_‘“““'““"D”
- INAO TINHA FICHA P/ CONSULTA
L: | NAO TINHA MEDICO

|| lpoSTO ESTAVA FECHADO
[[InAo RESOLVEU O PROBLEMA
_ - '
. ~ [JevoneeDE cAsA

' D NUNCA TEM MEDICO

[CJTRANSFERIDO DE OUTRO HOSPITAL: [CJTEm PLANO DE SAUDE

Cluss B e
“""‘:"‘*SQL wev” [ ]CARRO
%"%, g e [} DEAMBULANDO
R [[]OUTRAS AMBULANCIAS
HDA DO ACOLHIMENTO: [ ]woTo, SICICLETA..
Veitons, Vo Tahovok. s M’i‘*ﬁh -}H ok j'-»-{.}i‘x,-hn'i.n,‘#&vﬂ?-;.ﬂz; Conies CRT AT
't"ﬂ it t‘uj._é-_,;ﬂi R I " rv.zw B e e T “"L@A vl L

.

TS S Tt v &;H Hons e - anie
PAJ{c| 4% PULSO: .,i.____ FR: _QJ____ TEMP: ___~  PE _'"‘1__._,.__
o AR Lk
TIPO DE ACIDENTE: :
] Acidente ¢/ objetos corto-contusos | Acidqnta por arma de fogo  [_] Afogamanto
(] chogue elétrico 2 Queda. Do onde? R

3 Ingestio acidental: {1 Corpo estranho E] Produio quimicos farmacéuticos .
] Queimaduras: [J4°Greu ] 2°Grau [ 2° Grau Par: O Agua }Mﬁmn! (] Elétrico
[ Atropelarmente: [ Caro [0 Mota d Bicidleta W
L__I Carro D com cink [:Isem cinto =} Mﬂtu[ _.,_ r:_'~.'-'f"‘ '

T Morge?oor 2 demae T Domamiil ’_‘jelm-aé“é

-

|_] CUTRCE

LOCAL DO ACIDENTE:
O pomiciio Via Puablica



TiPO DE TRAUMA

[(J1ce [ aepommar [ ]TorAcico - [ Jortorémico  [irotrrauma
[ espancamenTo [ vioLENCIA SEXUAL
1 e [ mae: [Jourros [ pm [TJrabastRo { JOESCONHECIDO
HORA DO ATENDIMENTO MEDICO: :
HDA DO MEDICO: .
= p
' T e
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WOTIVO DO ATENDIMENTO '
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] ooonToLbGICO

DESTIND DO ATENDIMENTO: [] consuLTA
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[ cunico
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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: 26/10/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 6.750,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: OLIVAN SOUZA ALVES

BANCO: 001
AGENCIA: 02285-3
CONTA: 000000024672-17

Nr. da Autenticacdo DSDS5FF8CD69C1272



