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Rio de Janeiro, 08 de Fevereiro de 2018

Carta n®: 12363225
A/C: IRANILDO SOUSA MOURA

N2 Sinistro: 3180012881

Vitima: IRANILDO SOUSA MOURA
Data do Acidente: 06/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: IRANILDO SOUSA MOURA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000000747

Conta: 0000040452-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

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

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

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 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 indenizacdo 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: 3180012881 - 1
Nome do(a) Examinado(a): IRANILDO SOUSA MOURA
Endereco do(a) Examinado(a): TRAVESSA PROFESSOR LISBOA RODRIGUES n?78 - FATIMA Il - CRATEUS/CE
Identificagdo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 2009098023076 - SSP
Data local do exame: 13/01/2018 TAUA/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)

FRATURA DE OSSOS DA FACE. AO EXAME: APRESENTA TC DE CRANIO DO DIA 08/08/2017 [HEMATOSSINUS EM SEIO ETMOIDAL E MAXILAR BILATERAL +
FRATURAS EM PROJECAO DO ARCO ZIGOMATICO DIREITO + ASA MAIOR DO ESFENOIDE DIREITO + MAXILA DIREITA + COMPARTIMENTO BILATERAL DA
ORBITA DIREITA NO ASPECTO SUPERIOR DO OSSO NASAL + EDEMA DE PARTES MOLES SOBRETUDO O FRONTAL + DIMINUTOS FOCOS DE
PNEUMOENCEFALOQO ESPARSOS]. CEFALEIA POS - TRAUMA E LIMITACAO DA MASTIGACAO EM PROJECAO PARA ARTICULACAO TEMPOROMANDIBULAR
DIREITA E REDUCAO NA ABERTURA DA BOCA.

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) esta(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 complicagao.
EVOLUIU SEM COMPLICACOES. SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR. RELATA ALTA EM OUTUBRO DE 2017.

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

SIM | Indo

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.

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE ESTRUTURAS CRANEO FACIAIS

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 condigbes 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 nao permite conclusdo

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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)
CRANIO FACIAL

0% 25% | ]s0% | |7s% [ ]100% [ 10w [ Jes% [ Jsow [ 7s% | |100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ J1o% [ Jes% [ lso% [ J7s% [ |100% [ 10w [ Jes% [ Jso% [ 7s% [ |100%

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
engquaramento no campo das observagdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagao do dano corporal.

NOTA DO REVISOR - CONCLUSAO COM SEQUELA BASEADO NA AVALIACAO DOCUMENTAL E PERICIAL -

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
CE - TAUA, 13/01/2018
Médico Perito: MONTEZUMA FEITOSA ALEXANDRINO CRM:16205/CE
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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: 3180012881 - 1
Nome do(a) Examinado(a): IRANILDO SOUSA MOURA
Endereco do(a) Examinado(a): TRAVESSA PROFESSOR LISBOA RODRIGUES n?78 - FATIMA Il - CRATEUS/CE
Identificagdo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 2009098023076 - SSP
Data local do exame: 13/01/2018 TAUA/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)

FRATURA DE OSSOS DA FACE. AO EXAME: APRESENTA TC DE CRANIO DO DIA 08/08/2017 [HEMATOSSINUS EM SEIO ETMOIDAL E MAXILAR BILATERAL +
FRATURAS EM PROJECAO DO ARCO ZIGOMATICO DIREITO + ASA MAIOR DO ESFENOIDE DIREITO + MAXILA DIREITA + COMPARTIMENTO BILATERAL DA
ORBITA DIREITA NO ASPECTO SUPERIOR DO OSSO NASAL + EDEMA DE PARTES MOLES SOBRETUDO O FRONTAL + DIMINUTOS FOCOS DE
PNEUMOENCEFALOQO ESPARSOS]. CEFALEIA POS - TRAUMA E LIMITACAO DA MASTIGACAO EM PROJECAO PARA ARTICULACAO TEMPOROMANDIBULAR
DIREITA E REDUCAO NA ABERTURA DA BOCA.

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) esta(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 complicagao.
EVOLUIU SEM COMPLICACOES. SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR. RELATA ALTA EM OUTUBRO DE 2017.

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

SIM | Indo

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.

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE ESTRUTURAS CRANEO FACIAIS

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 condigbes 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 nao permite conclusdo

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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)
CRANIO FACIAL

0% 25% | ]s0% | |7s% [ ]100% [ 10w [ Jes% [ Jsow [ 7s% | |100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ J1o% [ Jes% [ lso% [ J7s% [ |100% [ 10w [ Jes% [ Jso% [ 7s% [ |100%

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
engquaramento no campo das observagdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagao do dano corporal.

NOTA DO REVISOR - CONCLUSAO COM SEQUELA BASEADO NA AVALIACAO DOCUMENTAL E PERICIAL -

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
CE - TAUA, 13/01/2018
Médico Perito: MONTEZUMA FEITOSA ALEXANDRINO CRM:16205/CE
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Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA

PARECER DE PERICIA MEDICA

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180012881
IRANILDO SOUSA MOURA

Cidade: Cratels

Vitima: Data do acidente: 06/08/2017

PARECER

FRATURA DE 0SSOS DA FACE. AO EXAME: APRESENTA TC DE CRANIO DO DIA 08/08/2017 [HEMATOSSINUS EM
SEIO ETMOIDAL E MAXILAR BILATERAL FRATURAS EM PROJECAO DO ARCO ZIGOMATICO DIREITO ASA MAIOR
DO ESFENOIDE DIREITO MAXILA DIREITA COMPARTIMENTO BILATERAL DA ORBITA DIREITA NO ASPECTO
SUPERIOR DO OSSO NASAL EDEMA DE PARTES MOLES SOBRETUDO O FRONTAL DIMINUTOS FOCOS DE
PNEUMOENCEFALO ESPARSOS]. CEFALEIA POS - TRAUMA E LIMITACAO DA MASTIGAGAO EM PROJECAO PARA
ARTICULACAO TEMPOROMANDIBULAR DIREITA E REDUCAO NA ABERTURA DA BOCA.

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE ESTRUTURAS CRANEO FACIAIS

Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos: EVOLUIU SEM COMPLICACOES. SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR. RELATA ALTA EM OUTUBRO DE 2017.

Sequelas permanentes: APRESENTA LESOES CRANIO FACIAL

Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Com sequela
13/01/2018

NOTA DO REVISOR - CONCLUSAO COM SEQUELA BASEADO NA AVALIACAO DOCUMENTAL E PERICIAL -
MONTEZUMA FEITOSA ALEXANDRINO

CRM do médico: 16205
UF do CRM do médico: CE
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)
Lesdes de drgados e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica,
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 25 % R$ 3.375,00




PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

PARECER DE PERICIA MEDICA

MARIA DE FATIMA FURTADO MELO
52.49515-5

C

Seguradora

LIDER
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Para mais esclarecimentos, acesse o site ropzffwww. s-eguradnrallder.cunl br ou ligee para o SA. UFVAT 0500 0221204 ou QB0 221206
fexclusivo Para pessoas cam deficiéncia auditival

—

INFDRMM;EIE PARA PREENCHIMENTO:

E necetsirie o preenchirmentn completo de tedos os campos com os dadas do BENEFICIARID on do REPRESEMTANTE LEGAE
SEM rasuras, para corrgta analise do seu pedido de indenizacan. Dados incampietos ou incorretos impedesn o banco de creditar

@ pagamento.

A conta informada precisa ser de fhuiarid FICIARID 0w do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar regularizada, ativa,

deshicqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacasdireembolio.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiano entre O a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario dewverd ser preenchida ¢om os dados
do Representante begal [Pai, Mae, Tutor ou Curadar), Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuléric (no campa 2-
“Assinatura do Represantante Legail”),

Beneficlano antre 16 & 17 anos - Necessdnio que o Beneficidrio seja assistidn par seau “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor],
& formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o Formulirie teja assinagdo palo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Eeneﬁciério'] & seu Representante Legal [campo 2 “Assinatura do Representante legal™l.

.,

" Mrimern dao Sinlstro oo AL e | (CPF di:'m 54 ZJ' Nome complety da wtima
i 15 S 43 4% &%MMEI—J

DADDS 0 RECEBEDAR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Mome completo . - CEF titylar da conta Frafissan .
Fomul e MWM 1044 §254349 %W__
Com o

noderego Q Nurnz s
Mﬁg_ T leade I Eiﬂg LEP ‘;E-h(;ml

TelefoAeDODY

Emall % C‘G_‘ m__{

Declaro, =ob a5 penas da lei e para fins de prova de residéncia junto 3 Sequradora Lider — DPVAT, residir no enderer;ﬂ aﬁglma BEQUE, SIT aNBK,
copis do COmBIava nte de sesidénciz do enderego informada.

h ; o
- =" -,
FAIIA OE REMDA MEHEAL E DADOS BANCARIOS on
~
7 RECLUSE INFORMAR MM REMNDIA [Ji ATE RS t.000,00 [ s 1000 ATE RS 000,00
TV RS 3000,00 ATE RS 500000 7 RS 5,001.00 ATE 85 70000 T RS F.O01,00 ATE RS 1000000 [ acina :'DE A% 10:0H10,00
CONTA POUPANCA (5omente para o5 bancgs abaixo. Aisinale vma opgao) {1 CONTA CORREWTE [todas o5 bangos) =l
P ERADESCO {237t [JBANCODOBRASILMON  1ITAD (341] s = awe
ERIh ECONGMICA FEDERAL (104) [ "G’.: { _ j
| AGEND COMTH - At COH'FF- ‘
W, oo HAQ. v R, = DA ]
' 1 i T 4 = I |
o747 140952 0] l |- I
[Infarmar Slglto se ariir: (Iefarmar digite s existiry {Informar diglte se sels) Hlafnrmar digito s= existir|

LE

Declara que o5 dados bancarios s3o de minha titularidade e, compravada a cobertura securitiria pacs o sinistro, autarizc a
Seguradora Lider a efotuar o pagaments da indenizacao do Sequr DPVYAT, mediante o credito na rﬁfgrida 204ngia g conte.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizado.

Campea 7 - Assinatusa do Representante Legal

FAPPE.JGT VD20 T



CAIXA .
ol n BogH s et L

HUTD-ATENDIMENTD - A, CRATEUS

DATA. 28/12/2017 HORA: 16:19:47

TERMLNAL T 07471687 COKTROLE: B7471697@67

COMPROVAHIE PROY1SHRTE TE
CEPOSITO D€ CHEDUES

DOWTA CREDITADAS @?ﬁ?.BEH.EJE'IMMEE-B I
NOME 1RAHTLDD SOUSA HOLRA

YBLOR TOTAL DBS CHEQUES: A
tlMERG DO EWVELOPE: FeQAITR3E3
NOMERC DE CONTROLE: 154497816

Movipento do Oia ancertpoo. B confirmacio da
depdsiin =& dard neli langamento do yalos na
conta to favorecids apds 3 abertura ao

enveiope N prigimg dia gt e & yerificapas

dos valores contidos,

nfarmapies. rag lamac Ges, sunesties € elagics

wal CALAA: AARR-726 G181
nuvidoria da Chlnh: QRRR-723 7474
W, calxa, gav.br



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA S0OCI|AL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS %, "o

- BOLETIM DE OCORRENCIA N° 445 . 5012 f 2017
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

_|[Data / Hora da Comunica¢an: 13/12/2017 12:25:28

Data / Hora da Qcorréncia: 06/08/2017 16:30:00

Enderego da Ccorréncia: ESTRADA CE-187

Complemento:

Bairro: _ Municipio: CRATEUS/CE
Ponto de Referéncia: DETRAN i

Not:'cianre(s)

Nome: ELFON SOUSA MOURA .

Nascimento:16/05/1980 CPF; 981,226, 573-20 o

CNH: 06068086505 Orgao Emissor: DETRAN UF:- CE

Filiagac: MARIA DE FATIMA S0USA MOURA i
SEBASTIAO LUIS DE MOURA 2

Enderego: RUA LUIS LOPES VERAS, 383 CON) FRE|I DAMIAQ iy

Bairro: VENANCIOS _ CEP: L7
Municipio: CRATEUS/CE _ : 5
Pais: BRASIL - ' Telefone: {88) 9425- 514?.

Dados dofs) Veiculofs)

1) Placa: PMW7696 Uf; CE Municipio: CRATEUS Chassi: .
9C2KC1680FR202605 Renavam: 1042406666 Tipo do Veiculo: ‘
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG150 FAN ESDI Ano g
Fabricacdo: 2013 Ano Modelo: 2015 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Car: VERMELHA Proprietario: SERGIO SOUSA MOURA Situacdo: NAD
INFORMADO Envolvimento: ABALROAMENTO ,

/ _ Historico / i—'i
Q DECLA?NTE AFIRMA QUE VINHA CONDUZINDG A M@TOQCICLETA ACIHM
L

r-r
Ty

DESCRITA/ LEVANDO COMO PASSAGEIRO A PESSOA DEARANILDO DE SOUSA
MOURA, RESIDENTE NA TRAVESSA PROFESSOR LISBOA RODRIGUES, 278,
BAIRRO FATIMA It, NESTA URBE; QUE AQ PASSAR PELO LOCAL ACIMA
ESPECIFICADO, UM VEICULO HILUX, FEZ UMA ULTRAPASSAGEM EM ALTA
VELCOCIDADE, FECHANDO O DECLARANTE E O PASSAGEIRO, MOMENTO EM
QUE PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLETA VINDO A CAIR AQ SOLO,
JUNTAMENTE COM IRANILDO; QUE O MOTORISTA DA HILUX PROSSEGUIU EM
DIREGAQ A ZONA URBANA DE CRATEUS SEM PRESTA-LOS SOCCRRO; QUE
NAQO CONSEGUIU VERIFICAR -A PLACA DA HILUX EM VIRTUDE DE SUA ALTA
VELOCIDADE; QUE SOFREU ESCORIACOES NO BRACO E NA PERNA DIREITAS
E QUE O PASSAGEIRO SOFREU UMA FORTE PANCADA NA CABECA; QUE
LIGOU PARA O 193 E SOLICITOU O SOCORRC DOS BOMBEIROS; QUE APOS
15 MINUTOS OS MILITARES CHEGARAM AO LOCAL, PRESTANDO O SOCORRG
A IRANILDO, CONDUZINDO-O PARA O HOSPITAL SAO CAMILO, NESTA URBE.
E NADA MAIS DISSE

As informag¢oes contidas neste Boletim de Ocorréncia sdo de inteira
responsabilidade do gueixoso, sendo ao mesmo infarmadoe que a
comunicagdo de crime nao ocorrido ou fato inexistente € crime punivel na
forma da lei (art. 339 ¢ 340 do CPB).
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