ESTADO DO CEARA
PODER JUDICIARIO
TRIBUNAL DE JUSTICA
COMARCA DE SENADOR POMPEU
SECRETARIA DE VARA UNICA

CARTA DE INTIMACAO

“Vilida somente com o selo de autenticidade”

Senador Pompeu/CE, 31 de agosto de 2018.

Prezado(a) Senhor(a),

Cumprindo determinagdo deste Juizo, e conforme portaria n°® 12/2018, pela
-~presente, nos-autos do Procedimento Ordindrio, tombado nesta Secretaria-sob- o-n°
0000269-57.2018.8.06.0166/0 (7610/18), que tem como requerente, FRANCISCO EVALDO
BERNARDO DE LIMA, e, requerido, SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO
SEGURO DPVAT S/A (inscrita no CNPJ n® 09.248.608/0001-04, empresa com sede a rua

Senador Dantas, n? 74, 5° andar, Centro, Rio de Janeiro/R], CEP: 20.031-205);
1. INTIME o requerido, SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS
DO SEGURO DPVAT S/A, para no prazo de 10 (dez) dias, manifestar
sobre a possibilidade e disponibilidade de realizar o pagamento
dos honordrios periciais, os quais, desde jd, arbitro em R$ 200,00
(duzentos reais), conforme despacho de flIs. 50, cuja c6pia segue anexa,
advertindo-a do prazo que passa a contar a partir da juntada do AR aos

autos respectivos.

Atenciosamente;

Jacqueline Erpta déé Carneiro
Supervisora de Secretaria

. Ao requerido
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
rua Senador Dantas, n® 74, 5¢ andar, Centro, BN
Rio de Janeiro/R], CEP: 20.031-205

Férum Dr. Francisco Barroso Gomes, Rua Marcionilio Gomes de Freitas, s/n, Centro Senador Pompeu-
CE, CEP 63-600-000, Fone/Fax {88} 3449-1141, e-mail: senadorpompeu@tjce.jus.br
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PODER JUDICIARIO DO ESTADO DO CEARA &% ‘&
Comarca de Senador Pompeu o 200
Vara Unica da Comarca de Senador Pompeu N &

Rua Marcionilio Gomes de Freitas, S/N, Centro - CEP 63600-000, Fone: (88) 3449-1141, Senador PompeuxgE
E-mail: senadorpompeu(@tjce.jus.br

realizagiio-do exame pericial, pois que litiga sob os auspicios da Justica gratuita.__

DESPACHO |
Processo n%: 0000269-57.2018.8.06.0166
Classe — Assunto: Procedimento Comum - Seguro
Requerente: Francisco Evaldo Bernardo de Lima
Requerido: Seguradora Lider do Consdrcio do Seguro DPVAT

Defiro a gratmdade judiciaria.
A prova pericial € indispensavel a instrugio e julgamento de feitos dessa
natureza, sendo certo que o(a) autor(a) nio tem condigdes de arcar com 08 custos para a

Verifico ser possivel a aplicagio anal6gica da Recomendacio Conjunta 01
de 15 de novembro de 2015 do CNJ, que dispde sobre a adogio de procedimentos uniformes
nas agdes judiciai que envolvam a concessdo de beneficios previdencidrios de aposentadoria
por invalidez, auxilio-doenga e auxilio-acidente, antecipando-se parcialmente a fase
probatéria e invertendo-se a ordem da producdo da prova para o fim de determinar de oficio,
antes mesmo da citagiio, a realizagdo da prova pericial, tudo como medida de economia
processual, possibilitando, inclusive, a soluco rapida e pacifica do conflito, a qual deve ser
sempre promovida e estimulada pelo Juiz, providéncias estas que encontram respaldo legal,
entre outros, nos seguintes dispositivos: Art. 5°, inciso LXVIII da CF € Arts. 139, incisos Il e
V e 370, ambos do NCPC.

Nio se pode olvidar que a possibilidade da adogfo de tal procedimento vem
prevista expressamente no Novo Cddigo de Processo Civil (Arts. 381, inciso I e 361).

Sendo assim, determino, antes mesmo da citaco, a intimacao do requerido,
através de carta com aviso de recebimento, para se manifestar, no prazo de 10 (dez)dias, sobre
a possibilidade e disponibilidade de realizar o pagamento dos honorérios periciais, 0s quais,
desde j4, arbitro em R$ 200,00 (duzentos reais).

Acrescento que, havendo disponibilidade da parte requerida para ©
pagamento dos honordrios acima mencionados, estes deverdo ser depositados em conta a
disposicio desse juizo, no prazo maximo de 15 (quinze) dias, sendo certo que os €éxames
periciais serdo realizados em regime de mutirdo, reunindo varios processos, em um so dia, de
forma a_garantir maior celeridade e efeito prético no andamento de processos como o0 ora
tratado.

/‘f'

Miikhail de Andrade Torres
Juiz de Direito

Senador Pompeu, 28 i%agosto de 2018.




EXCELENTISSIMO SENHOR DOUTOR IUIZ DE DIREITO DA VARA UNICA DA
COMARCA DE SENADOR POMPED ESTADO DO CEARA

262 5% 2p/2

ancss-::u EVALDO BERNARDO DE LIMA| brasileiro, casado,
portador do RG de n? 2529699.92. inscrito cem o CPF de n® 891.745.183-72,

residente e domiciliado no sitio Santo Anténio, s/, Senador Pompeu-CE, por meio

de seu procurador que a esta subscreve, com endereco profissional 3 Rua Leanel
Vale, n® 15, Centre, Senador Pompeu-CE, onde recehers intimaghes e demais
comunicacdes, vem, respeitosamente perante Vassa Exceléncia, com fulern na Led

n® 6.194/74 e Decreto-Lei n® 73 /66, Propor:
ACAO DE COMPLEMENTAGAO DE COBRANCA DE SEGURO OBRIGATORIO

em face de SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGUROS
DPVAT S/A, empresa com sede na Rua Senador Dantas, n, 74, 5¢ andar, Centro -
Rio de Janeiro / R], CEP 20031-205, inscrita no CNP[/MF sob o no
09.248.608/0001-04, pelos fatos e lundamentos juridicos que passa a expor:

R Leaned Vale, n* 13 - Seesidor Pompen = CE | K8 S0060- 5057 yugopinhenoady @ gimail com
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. DA JUSTICA GRATUITA

De inicio, requer sejam concedidos os beneficios da Justica Gratuita nos
termos da Lei n° 1.060/50 e da Lei n® 7.115/83, por ndo possuir meios capazes de
suportar as despesas de um processo judicial, sem prejuizo praprio ou da familia,

para que assim ndo veja vencida a satisfagdo de seus Direitos, para tanto, apresenta

declaragio de pobreza que vai anexo juntamente com o instrumento procuratorio.

1. DOS FATODS
0 Promovente envolveu-se em acidente de trinsito no dia[10/04/17

por valta das 11:45H, na Av. Franco Magalhies, o mesmo conduzia motacicleta e
placa NUZ3768, guando um outro matociclista colidiu em sua motocicleta, vindo

ao solo.

Informa que foi socorrido por populares e foi levado ao Hospital

Municipal de Senador Pompeu-CE.

0 Promovente necessiton de culdados emergenciais e hospitalares,
conforme consta na ficha de ocorréncia do hospital, pois em decorréncia do

acidente sofreu uma fratura na mandibula, necessitando de cirurgia,

0 requerente ndo fol atendido por nenbum drgio de atendimento de
emergéncia, tendo em vista a escassez desses Grgaos em sua cidade, tendo que ser

spcorrido por populares e levado até o hospital Municipal.

A Promovente deu entrada no pedido de liberagio do sepuro DPVAT,
tendao sido o Gltimo liberado no dia 27 de Quiubra de 2017, Entretanta, o valor do
seguro disponibilizado foi de apenas R$ 3.375,00 (trés mil trezentos e setenta e
cinco reais), mesmo tendo sofrido uma lesdo grave, ficando com sérias sequelas,

conforme extrato em anexo,

I1I. DA LEGITIMIDADE PASSIVA

Rux Levned Vale, n® 15 = Semador Pa'n;h:u-l;:l-_| KR WM,‘-‘J}T' !r.;Llll|I||I||;|||,'\c|||l|'.';':|'g_|1|,'|i| (S0 ]
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Inicialmente, cumpre esclarecer que a CEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DE SEGURO DPVAT foi criada com a Gnica Fralidade de atuar como
administradora do Seguro Obrigatorio DPVAT.

A Resolugia CNSP de nf 154 determinou a constituicio de uma
Sepuradora especializada para administrar os Consorcios do Seguro nervaT -

anteriormente conhecido como "Convenio do Seguro Obrigatorio DPVAT"

Ademais, tem-se que a Seguradora Lider dos Consdrcios de Seguro

DPVAT detém autorizagio da SUSEP - SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS

PRIVADOS, para operar no que tange ao seguro Obrigatorio pPYAT, conforme
Portaria n.2 2797,/07, destaque-se para o art. ge 39, da referida Resolucao:

“CAPITULD 1V DOS CONSORCIOS Art. 55 T'ara perar no Segura DPVAT,

a¢ sociedades sepuradoras deverio aderir, simultancamente, aos dois

Consdrcios especilicos, um englobando as categorias 1. 2,9 ¢ 10 ¢ 0

outro, as categorias 3 e 4. [..)- § 3¢ Cada um dos consareios TERA COMO

ENTIDADE LIDER UMA SECURADORA ESPECIALIZADA e sepuro

DPVAT, pedendo a mesma seguradara ser 2 entidade lider dos doks
consdreios previstos no caput deste artigo.”

Nio obstante, tem-se que no art. 82 da mesma Resolugao, encontra-se o
principal motivo, da SUBSTITUICAD ora pleiteada, sendo vejamos:

"g g2, 05 PAGAMENTOS DE INDENIZAGOES serio realizados pelos

consoreios, REPRESENTADOS POR SEUS RESPECTIVOS LIDERES.
(Grifei).

Desta forma, & de facil visualizar que os pagamentos de indenizagoes
oriundas do Seguro Obrigatorio DPVAT serdo, impreterivelmente, pagos pela
SECURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DE SEGURO DPVAT.

IV. DO DIREITO

Diante do que serd exposto nio restard divida do direite do
Promovente de receber a complementagdo do seguro obrigatério DPVAT, uma vez
que o valor a ser recebido pelo Promovente no caso em questio ¢ de 50%

{cinquenta por cento), do valor total da invalidez a que tem direito, vez que

[ Leonel Vale, n® 15 = Senados Pomgpeu — CE | B8, 99060-5937 | yapopimbeirsadyadpmail com
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ADVOGADO

@ YAGO PINHEIRO
Rt 05

ocorreu paralisia com deformidade permanente neste membro, ainda sentindo

dores até os dias de hoje, tendo seus movimentos limitadaos.

No caso em tela, a seguradora sé pagou o valor referente a S0%
[cinquenta por cento) do seguro, tendo que pagar mais 50% (cinguenta por centa),

para que chegue no valor a que tem direito o autor, conforme tabela juntada aos

autos.

Existe jurisprudéncia que entende fque a deformidade permanente de

membro enquadra-se no conceito precanizado pelo §1% inciso, [, do art 3% da Lei

n*6.194/74,

APELACAD CivEL - ACIDENTE AUTOMOBILISTICO - SEGURD DPVAT -
ASSIMETRIA FACIAL LEVE . DE FORMIDADE PERMANENTE - INVALIDEZ
PERMANENTE PARCIAL INCOMPLETA DE LEVE REPERCLSSAQ .
CONDENACAC Da SEGURADORA AD PAGAMENTD DO SEGURD
OBRIGATORIO DPVAT - FIXACAD PROPORCIONAL DA INDENIZACAD AD
PATAMAR DE 509 [CINQUENTA POR CENTOJ - § 1%, INCISO 1, DO ART.
3% DA LEI 6,194/74 - RECURSO PROVIDO PARCIALMENTE - DECISAQ
UNANIMEDPVATDPVATS 19113961941, A deformidade prrmanente
proveniente de acidente automabilistico. de qualquer natureza, é
indenizivel; desde que, haja a comprovagio do sinistro e dele tenha
originado as seqiielas no acidentado,?. 0 conceite preconizado pelo §
1%, imciso I do art 3¢ da Lei 619474, redagio alerada peln Lo
11.4B2/07, parante 2 vitima de acidente automobilistice, quando se
tratar de invalidez permanente parcial incompleta o indenizagio
proporcional de 50% [cingienta por cento) para as ropercussies de
fatureza media, sobre o valor intepral da indenizagio por more o
invalidez  permancote  (HS 135000018  19(129, 194 114823, A
finalidade precipua do segurn DPVAT ¢ estabiclecer & garantia de
uma indenizagio que atenda as necessidivdes  repentinas e
prementes do acidentado, que ne caso em tela, teve como
conseqiiéneia ¢ em  decorréncia  do sinistro,  deformidade
permanente no membro inferior direito.DPVATS. Recurso provido
em parte. Decisio Undnime. [1202431020098170008 PE 0120243-
IN20098.17.0001, Relator Agenor Ferreira de Lima Filho, Data de
Julgamento: 14/12/2011, 59 Camara Civel, Data de Publicagin: 235).
{grifos nossos),

0 julgado acima defende, por tanta, que o segurado seja beneficiado por
motivo de todas as sequelas que sofrey, passando a receber uma quantia justa,
nem exorbitante, nem inferior aos traumas a que passou. Além do mais, ninguém
estd preparado para a ocorréncia de um sinistro, o Seguro Obrigatdrio DPVAT visa
justamente amenizar as despesas financeiras que o vitimado ird despender; que

em um caso de invalidez permanente, nunca cessario.
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0 calculo realizado pela seguradora o do inciso 11 do § 1° do ja citado
art. 3° da Lei 6194/74, onde ocorre a diminuigio da proporgio da tabela. No
entanto, tal diminuigio so é procedente em casos de incapacidade permanente
parcial, que como ja demonstradoe, nio foi o que restou comprovado nos laudos
técnicos, ndo tendo o conddo, portanto da ré diminuir de per si, o valor devido.
Sendo assim, tem sim direito, o autor 3 aplicagio, em seu caso, do |, §1°, do art 3°
da lei do seguro obrigatfrio (6194/74), ou seja, o Promovente faz jus a ser
enquadrado diretamente na tabela. O valor que o autor recebeu ndo ¢ suficiente
para ampara-lo. Diante de tudo o que sofreu o autor e que vem sofrendao, pois este
ainda sofre de dores e limitagées, a gradacio correta, ou seja, a gradacio na forma

comao estabelece o 1, §1%, art 3° da Lei 6.194, é o mais justo ao seu caso.

Certo é que uma indenizacio nunca trard de volta a vida que o autor
tinha ou enxugaria suas lagrimas, mas ajudaria em suas necessidades, que nesse

momento se faz tio necessdria, que é para isso QUEe serve o seguro: amenizar a
perda, no caso do autor.

A indenizacio do seguro obripatério DPVAT ests condicionado a

simples prova acidente e dano decorrente, segundo o art. 5 da Lei n°6.194/74:

Art . 5% 0 pagamento da indenizagio serd efetuado mediante simples
prova do acdente e do dano decorrente, independentemente da

existéncia de culpa, haja ou ndo ressepuro, abolida gualquer franguia de
responsabilidade do seguradae.

Sendo assim, o Boletim de Ocorréncia SUpre a prova necessar

i@ para
demonstrar o nexo entre o acidente e as se

quelas dai decorrentes, Demonstrando
assim, o direito do Promovente de receber a devida complementacio do seguro
obrigatério DPVAT.

Portanto, o Promovente faz juz a ter seu segure tabelado na forma
prevista no inciso 1, §1° art. 3° da Lei do Seguro DPVAT, como demonstrado acima,

ou seja, faz juz a receber o percentual de 50% (vinte e cinco por cento) do valor
total do seguro, haja vista que a fratura foi muito séria, tendo ficado com seqielas
graves, tal valor corresponde 4 RS 6.750,00 {seis mil setecentos e cinquenta reais),
devendo ser reduzido o valor ji recebido, acrescentado de cor

recio monetiria e
juros de mora a contar da citacio,

Rua: Leone] Vale, o° 15 — Senadar Pompen — CF | BB 59060-3937 | yagapinheitoadvig gl com
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V. DO MUTIRAO DO SEGURO DPVAT

E uma pritica jd realizada em outras comarcas, ¢ a forma mais facil de
resolver as agées que envolvam cobranca de valores devidos pelo DPVAT, o
mutirdo é visto como uma forma de desafogar o Judicidrio dos processos que

envaelvam pedida de | ndenizacio por seguro DPVAT.

E a forma mais rdpida, na gual a seguradora manda um perito e um
médico até a comarca para analisar cada caso, tendo assim, a possibilidade de

acordo nos casos em que ela achar pertinente.

Observa-se, que a comarca vizinha, cidade de Solondpole, realizou um

mutirdo visando a resolugio dos casos existentes na comarca abrangendo ainda os

casos de Milha e Irapuan Pinheiro, cidades vizinhas desta.

Ao todo foram agendados cerca de 433 audiéncias de conciliacdo, para

5 dias de mobilizagdo, onde foram realizadas avaliagoes médicas e consegiiente

acordo,

0 Magistrado que requereu o mutirdo motivou sua decisio dizendo que
a Iniciativa se deu pelo grande volume de acdes envolvendo o seguro DPVAT na
comarca, levando em conta que ajuda na célere solugio de um expressivo niimero

de litigios, é o que ocorre também na nossa comarca de Senador Pompeu-CE.

Segue em anexo a pdgina retirada da internet, mais precisamente do

site do TJCE, ende relata a respeito do mutirio.

Sendo assim, requer que seja adotada essa medida nesta cidade, como
forma de viabilizar os acordos para as pessoas que necessitam e de dar uma baixa

considerdvel nos processos existentes,

VI. DOS PEDIDOS

Ante o exposto passa a requerer:

Rua; Leonel Vale, n° 15 — Senador Pompey ~ CE [ 88.99960-3937 | yagopinheiroadviggmail. com
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a} A citagio da demandada, na pessoa de seus representantes legais, para,

querendo, responder a presente acio, sob pena de revelia;

b) A procedéncia da agio, determinando a parte demandada ao pagamento da
complementagiio do seguro obrigatério DPVAT, para que figue no percentual de
50% (vinte e cinco por cento) do valor constante para invalidez permanente, ji

descontando o que foi pago, corrigido e acrescido de juros de mora a partir da
citacdo;

¢) Seja marcado o mutirio visando a célere solugio do processo;

d) Seja concedido o beneficio de assisténcia juridica gratuita ao autor, tendo em
vista que ndo possui condiges econdmicas para arcar com as custas processuals,
sem prejuizo de seu proprio sustento e sua familia:

e) Provar o alegado por todos os meios de prova em direito admitidos,

especificamente, pericial, documental e depoimento pessoal do Promovente;

f) A condenagio da parte ré nas custas processuais e pagamento de honoririos
sucumbéncias arbitrados por Vossa Excelgncia, onde aponta o percentual de 20%

(vinte por cento).
Dd-se a causa o valor de RE 6,750,00 [seis mil setecentos e cinquenta reais).

Termaos em que,
Pede deferimento.

Senador Pompeu-CE, 17 de Agosto de 201B.

Il

ago I’fnhe? S‘i)l_#i—r""'l
OAB/CE: 32.825
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Sequradora

LIDER

Administradora do Seguro DFVAT

C

DADOS DO PROCESSO

PARECER INFORMATIVO

2542460

I N° DA PASTA I

Nao aplicado

Unica - Vara Civel

NUMERO DO PROCESSO UF COMARCA
00002695720188060166 CE Senador Pompeu
FORO VARA

DATA DA DISTRIBUI(;AO DATA DA CITACRO DATA DA AUDIENCIA DATA DO SUBSTABELECIMENTO
06/11/2018 30/10/2018 09/11/2018

NOME DO AUTOR CPF DO AUTOR
FRANCISCO EVALDO BERNARDO DE LIMA 89174518372

ADVOGADO OAB/UF

YAGO PINHEIRO SILVA 32825-CE

PATROCINIO

RUEDA & RUEDA ADVOGADOS

STATUS DA PASTA STATUS ALTERADO EM INDICIO DE IRREGULARIDADE

ATIVA 06/11/2018 NAO

ARQUIVOS DO PROCESSO

TIPO DOCUMENTO DATA INCLUSAO PRAZO / DIA LIMITE INCLUSAO
Intimacgao 06/11/2018 17:03:06 /
Citagao 16/11/2018 11:45:09 3/ FORA 09/11/2018
Inicial 16/11/2018 11:46:39 8 / DENTRO 16/11/2018
Boletim de Ocorréncia 16/11/2018 11:48:21 /
Parecer Informativo NSJ 21/11/2018 16:14:53 /

COMPLEMENTO DOS DADOS DO PROCESSO
TIPO DE PEDIDO

Diferenca de Invalidez

VALOR DO PEDIDO

R$ 6.750,00

ENVOLVIDOS CADASTRADOS

NOME CNPJ/CPF

PAPEL

PASTAS
VINCULADAS | CONSORCIADA

SEGURADORA

cODIGO
SEGURADORA

FRANCISCO EVALDO

BERNARDO DE LIMA 89174518372

Autor/Representa 1

nte Legal

FRANCISCO EVALDO

BERNARDO DE LIMA 89174518372

Vitima 1

YAGO PINHEIRO SILVA -

Advogado Adverso

21

MIKHAIL DE ANDRADE TORRES -

Juiz 20

SINISTRO ALVO
NOME DA VITIMA

FRANCISCO EVALDO BERNARDO DE LIMA

CPF DA VITIMA

89174518372

DATA DE NASCIMENTO

10/04/1971

NATUREZA DO SINISTRO

Invalidez

DATA DO SINISTRO UF

10/04/2017 CE

MUNICiPIO

Senador Pompeu

CATEGORIA DO VEicuLO

CiclomotorMotonetaMotocicletaTriciclo

1 de 3

paginas




Sequradora

LIDER

Administradora do Seguro DFVAT

§

PARECER INFORMATIVO

N° DA PASTA
I 2542460

NUMERO DO SINISTRO DATA RECLAMAGAO VIA
3180539994 30/10/2018 Jub
PEDIDO SITUAGAO TRANSAGAO OCORRIDA EM
Invalidez -
MERITO NATUREZA DO MOVIMENTO VALOR PAGO
R$0,00
CPF BENEFICIARIO NOME DO BENEFICIARIO
NUMERO DO SINISTRO DATA RECLAMAGAO VIA
3170540144 03/10/2017 ADM
PEDIDO SITUACAO TRANSACAO OCORRIDA EM
Invalidez Pago 01/11/2017
MERITO NATUREZA DO MOVIMENTO VALOR PAGO
- Invalidez R$ 3.375,00

CPF BENEFICIARIO

NOME DO BENEFICIARIO

89174518372 FRANCISCO EVALDO BERNARDO DE LIMA

DIAS ENTRE RECLAMAGAO ADM X CITAGAO JUD. DATA DA RECLAMAGAO ATO DECLARATORIO?

392 03/10/2017 Sim

PROPRIETARIO DO VEiCULO

SAMUEL BEZERRA DE LIMA

PLACA CHASSI MARCA/MODELO
NUZ-3768 9C2KC1670BR329333 HONDA CG 150

DT. VENC. SEGURO OBRIGATORIO DATA PAGAMENTO DO PREMIO STATUS DO PREMIO
31/01/2017 15/01/2018 Adimplente

HOSPITAL DO BAM DELEGACIA BOLETIM DE OCORRENCIA?

HOSPITAL BATISTA MEMORIAL

DP DE SENADOR POMPEU

Sim

DINAMICA DO ACIDENTE

COLISAO DE MOTO COM MOTO NAO IDENTIFICADA

LOCAL DO ACIDENTE

FALHA NA REGULAGAO?

Nao

MOTIVO DA FALHA

JUSTIFICATIVA DA FALHA

HA NEXO DE CASUALIDADE NOS DOCUMENTOS JUNTADOS PELA VITIMA?

Sim

de

3

paginas




{ LiDER

Administradora do Seguro DFVAT

LESOES CONSTATADAS
DATA DA AMP

23/10/2017

PARECER INFORMATIVO

TIPO AVALIAGAO MEDICA

AVALIACAO MEDICA ADMINISTRATIVA

N° DA PASTA
I 2542460

AVALIAGCAO

FRATURA COMPLEXA DA MANDIBULA A DIREITA

TIPO DE LESAO

6. Lesdes de drgdos e estruturas cranio-faciais

ASSISTENTE/PERITO

Casemiro Dutra de Medeiros Junior

CRM/UF

6818/CE

GRADUAGAO

25 %

EMPRESA MEDICA

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

NOME DA VITIMA

FRANCISCO EVALDO BERNARDO DE LIMA

NUMERO DO SINISTRO

3170540144

NUMERO DA PASTA

2542460

EXCLUDENTES LEGAIS
PRESCRICAO?

NAO

LITISPENDENCIA? OBSERVAGCAO LITISPENDENCIA

NAO

COISA JULGADA? OBSERVAGAO COISA JULGADA

NAO

OBSERVACAO FINAL

II;ARECER FINALIZADO SEM INFORMAGAO ADICIONAL. FAVOR ATENTAR PARA OS DADOS PREENCHIDOS NOS CAMPOS
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ECT - EMP. BRAS. DE CORREI0S E TELEGRAFOS

fig: 425060 - AC UASHINGTON SOARES

FORTALEZR - (E
CHPJ....: 34028316904605 Ins Est.: 068420950

- Dliente..........: : RUEDA E RUEDR ADUCBADOS
CHPJJCRF.........¢ 1 10829483000195
Dge. Post........: : 303655634

Contrato...: 9912410389 Cod. Ade.: 17050421
Cartan..: 73062626

Hovimento..: 23/11/2018 Hara.......: $15:46:33
Caixa......: : 89258051  Hatricula..: 81758642
Lancanentn.: 020 ftendinenta: 06018

Hodalidade.: A Faturar ID Tiquete.: 1560581089
DESCRICAD ann. PRECO(R®)
SPP A VISTA E A FAT 1 28,55+
Valer do Porte(RS)..: 22,80
Cep Destino: 63600-000 (CE)

Peso real (K&)......: 0,396
Peso Tarifado:......: 0,396
GBJETO..........¢ : DY31181522588

PE-5 ED -S ES - N
RVISD DE RECEBIMENTO: 5,75

Postagen ocorrida spos o horario linite ds past
agen (OH), sera acrescide | (um) dia util an pr
820 padrac de entrega

Nun. Documento..: dy311815225br

N Processo: ............. 00002695720188060166
Organ Destino: ........ COMARCA SENADOR POHPEY
TOTAL UG ATENDINENTO(RS) 28,55

Valar Declarado ndo solicitado(RS)

Ho caso de ubjeto com valar,

utilize o servico ad1c;nna1 de valor declarade.
PE - Prazo final de entresa en dias Gteis.

ED - Entrega doniciliar - Sim/Ngo.

ES - Entrega sébado - Sin/Nge.

RE - Restricdo de entrega - Sin/Hdn.

A FATURAR

Reconhecn & prestacén dols) servico(s) acina

prestado(s), o(s) qual(is) pagarei mediante

apresentacan de fatura. 0s valores constantes
deste comprovante poderac sofrer variaches de
acordo cow as cléusulas contratuais

Home: RG:

Ass. Responsdvel.............cooiennnnnnn.. ..
Postagen ecorrida apos o horario linite de past
agen (DH). sera acrescido 1 (um) dis util ao pr
azo padrac de entregs

Ganhe tenns!



DECLARACAO DE RESIDENCIA

/

Eu, FRANCTSCO  EVALD O /BE@L\)ARDO Pe J.ZPMA/ — ,
RG n2.2629699 -9, data de expedicio 2%/ 09/ Del, Orgio <SP -CE,
cpF ne L9/ 245 A83 - 722 , venho perante a este instrumento declarar que n3o

possuo comprovante de endere¢o em u nome, sendo certo e verdadeiro gue resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro: .
Comprovante de residencia
ST
{Rua/Avenida/Praca) S 27T SAVTZ a2
NUumero B P %
Apto / Complemento P gr JOLRAL
Bairro _ Q)mwm
) * )
Cidade S EMADOR. _POMP eV
Estado C &A1
CEP 63.600,0080

Telefone de Contato

Celso Pinheiro

E-mail

(85) 99989 0779

1{85) 98721-2741

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: Szl 7 L2o/" %ygjﬂfx/”df z f/ﬂf // 7

Assinatura do Declarante:{/&/:éim LS {Vﬂ"é{? Qef)w}’?//ﬂ/& W
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Fatura dé_energia clétrica ) Pagina 1 de 1

COMPANHIA ENERGETICA DO CEARA R i 8
™ CNPJ 07.047.251/0001-70. C.G.F. 06.105.848-3 NI
i . Rua Padre Valdevine, 150 CEP 60135 040 Fortaleza(CE} i
C . | RACTS OA EHTREBOA .
ENCIRECO: g1 5A0 ANTONIO 00000
ANARO: BT BONFIM CEP: 63600000
MUNIZFIOT SENADOR POMPEU ESTAZG o
! ICERTRO CHENATIVD,
RECIBO DE SEGUNDA VIA DE CONTA -SVA SENADOR POMPEU
N 0O CLIZNTZ : 3468495 - 6 ROTA: 002 014006.014.0020000  SUSEFIEAGAO: o4.uraL, MONOFASICA
MUNCIFIO . SENADOR POMPEU
NIE: FRANCISCO EVALDO BERNARDO DE LIMA
ENCZAEGO: ST SAD ANTONIO 00000 = OT BONFIM ces: £3600000
oCC 005 C.PF. g91.745.183-72 SSQUENCIAL - 1
“CHRITELA] Circanes,
Més/Ano Vencimento Cons. kWh Valorem R$
08/2017 19/09/2017 85 41,58
09/2011 07/10/2011 63 15,91
AUTENTICAGLC MECAVICA
TOTAL A PAGAR 57,49
ey\ei RECIBO DE SEGUNDA VIA AGRUPADA-SVA
l . MUNICIRPIO SENADOR POMPEU
COMPROVANTE ENEL ROTA 027.014006.014.002290000 TAL A PAGAR  57.49
83800000000-9 57490031000-1 00034684950-0 00011431240-0
N*CO CLIENTE 34684956 ) . m e s mae = 8 4 ) @I SR )| STR B RER B
o _ N |

http://2via.for.e-corpnet.org/GrupoB/frmSegundaViaAgrup. aspx?numcliente=346849...  25/09/2017 6
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FBCHA OC@RRENCEA Cocumentdotonesste o
o Nom do Paciente _ ' DA f0.4.91 1.
G PREFEITURA MUN!CIPAL : :
“omi DE SENADOR POMP;U/f - - - @ .
— .‘i’g‘lf)mf'x/:w:c) 8—(}{2;&349 ‘;}27/1 , ) _

ldade -Sm———-Es!Ed&SM———‘-Ngmm_ﬂdada———-— Mag— :

/é'hf!lﬂ,l}lj—g’( J'Yﬁ J (2‘1 { M JPA/M__WJI g

R fold
wWnn DJ. Wm N A()J/V\/\Ou

i ‘Mr‘x :'Amt AM&JD\J . -ﬁjf\m.xmnﬁlo d\’ Luc_m_ﬁ_,\_«;

Responsdvel - ] Telefone: -
0 Paclants chegou a0 Rospital " {Atendimento pa )
[ andando : [ Regutar S5US . | 10 -0y .42 i 09
[1 pe Automével [ ] Passando tat l [1 acidente deTrabalhd
| [ ] Ambuigncia - ) comatoso T
[ 1 Aparentsmente bem {1 comHemorragia

// Queixa pripcipa Resumo da Dosnga Alual Z /Q/
/ é/ ot (/ ' y aﬁ?...h / Gl Cé—’-o\
%;—”9( yt A8Y. '0 / LA m'ﬂ -t / L " S ‘%’

/(5?3 YA ' Comprovacae de alo declaralorio

Sros asy F €7 | ||||||||||||l||||||||||||
DADOS GLINICOS : DIAGNOSTICO

{@m&cm [PUS0 | Tenpeaon FES0 -
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TRANIETS: 7

— Lr=fCA0O / '.A

A 4/@@?‘2@’>’C & ’59/°<’
A/@N/:ﬂ/ IG/@é

Q%EOP”@;G

DESYTINO DADO AO PACIENTE ’dadicagao Administrada por:
<. ) CONFERE COM AL —atdfarmiis
[Z] Restdéncia [ ttemade  + ZLUOZIOL o B e s BT 1
- amos Complementares . RS o

Em Observacio D Trenaferido CwP) 07 802 837/0002-4 P

Encaminhado ao Ambulatério :
D Obito 3s horas apss chegada AUE. Diagnéstico Definfivo
(] dvito sem tratamento Y

Assinatura do Paciente ou Responsdvel Ass. do Hiédico e”?ﬂﬂﬁﬂ,« Q'faﬂlid;Fy
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DECLARAGCAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML

e

portador da carteira de

/] # ’ [ -
identidade n¢ 2S5 6L S G - F& e inscrito no CPF/MF sob o ne ?Ql 248, 183 ~ 22,
residente e domiciliado na JI770 SANTZ 4-/7/7'"./'//:? — _S{FN A Do /%M@ ,

Cidade SQMADOH. PoMpPey Estado CEARE yd , declaro, sob as penas da’lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medle&egai - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

@) Nio ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde jd, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n2

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ac direito de impugni-la, caso discorde do seu
conteldo.

;

: Declaracao deinaxistencia de iM

IO oy
Lronliss Luskty [eemnnbege (447

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 551 - 1383/ 2017
Dados da Ocorréncia T

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicac¢ao: 21/09/2017 12:28:55
Data / Hora da Ocorréncia: 10/04/2017.11.:45:00.
Endereco da Ocorréncia: AVENIDA FRANCO MAGALHAES
Complemento:
Bairro: Municipio: SENADOR POMPEU/CE
Ponto de Referéncia: PERTO DO MERCADO CENTRAL -
Dados daf(s) Vitimag(s}
Nome:FRANCISCO EVALDO BERNARDO DE LIMA
Nascimento: 10/04/1971 CPF:891.745.183-72
RG: 252969992 Orgao Emissor:SSPDC UF: CE
Filiagao: RAIMUNDO BERNARDO DE LIMA
JUVENAL PEREIRA LIMA
Endereco: SITIO SANTO ANTONIO
Bairro: ZONA RURAL
Municipio: SENADOR POMPEU/CE CEP:63.600-000
Pais: BRASIL Telefone:
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa:_NUZ3768_Uf: CE Municipio: SENADOR POMPEU Chassi:
9C2KC1670BR329333 Renavam: 279465424 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 FAN ESI Ano
Fabricagdao: 2010 Ano Modelo: 2011 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRETA Proprietédrio. SAMUEL BEZERRA DE LIMA Situagao: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Historico

Afirma o noticiante, advertido das penas cominadas ao falso testemunho,
denunciacdo caluniosa e comunicagao falsa de crime ou contravengao que
na hora, dia e local acima informados conduzia a motocicieta acima
identificada_guando.um_outro_motociclista colidiu na_motocicleta do
declarante, que veio ac chao; Que a vitima fora socorrida por populares e
evado ao Hospital Municipal de Senador Pompeu-CE, onde recebeu
atendimento médico; Que, posteriormente, fora encaminhado para o
Hospital Batista Memorial, onde foi atendido; Que o declarante apresentou
cépias dos seguintes documentos: RG, CPF, CRLV da motocicleta,ficha de
atendimento médico do Hospital Municipal de Senador Pompeu, prescrigao
medica e evolucdo de enfermagem, resultado de exames, CNH, RG e CPF de
duas testemunhas. E nada mais disse, nem lhe foi perguntado.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :7%,. ﬂnoc,—_.

ZAQUEU ALVES DAMASCENO - MAT.: 30112415

RESPONSAVEL PELA INFORMAGCAO: X/ Z2mn (i (w0 EViiilo Boorvario Ole. | or
VISTO DO DELEGADO(A) :

Boletim d& ocorrancia Pag. 1 de 2
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DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL N y

DELEGACIA REGIONAL DE SENADCR POMPEU L PPN S

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 551 - 1383 /2017
JOSE WILLIAM SOARES LOPES - MAT.: 30117417

DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU Pag. 2de 2
Impresso em: 21/09/2017 12:38:39
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Seguradora
( AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO
5 LiDER ca GA0 D0 5%

AY \
NAAE
Adminixtradors do Sequro GPVAT \ n@&

[N DO sINISTRO \ l“l““ \l‘ “l“ l l “ l“\ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURKQ@\gAg-% //

=
Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiario da indenizagao ::(Seguro DPVAT, nunsco& eterceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e semfasuras, para evitar atra ﬁo«recemmento da

indenizacao no banco.

EU,_FRAVCISED?  EVALDO ﬁéﬁﬂAHDQ/ Pe LrmA e ,
PORTADOR(A) DO RG N° 35'22_96;22 ~- g7 EXPEDIDO POR SsSPp-Ce’ M 2R 0G 192 €
crr NGNBE) 3- @2 e ) OO0 IC ). rorissaoAGETCLTDE

E RENDA MENSAL DE R$ 'QQ { *} NA QUALIDADE DE BENEFICIARI@TA} DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAQ / REEMBOLSC DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA Fc !&LQ E JE T A ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITQ, DE ACORDQ COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

{ *} A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as sequradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensak

Para evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta saldrio e/ou beneficio — nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional.

- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNP) ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

- Conta conjunta quando o beneficiario/vitima nao for titular;

- Conta tipo FACIL, atencdo para o limite de movimentagao financeira mensal;

- Conta tipo FACIL operagao 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

» Conta POUPANCA operagao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacao financeira mensal de até RS 2.000,00;

- Conta bloqueada, inativa ou em proposta {neste momento revoga-se a aceitacdo de proposta de abertura de conta como documento
comprobatorio dos dados bancdrios);

- CPF do benefiario/vitima invalido ou pendente de regularizacio ou cancelado (recomenctamaes a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www receitafazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nac € o mesmo da conta informada para depésito;

« Contas nao pertencentes a vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancdrios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos & mao, por meio de extratos bancdrios informando a movimentagao financeira da conta ou cépia do verso do cartdo multiplo cominformagao

de codigo de seguranca.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODXOS OS BANCOS)
N°® do BANCO N° da AGENCIA {com digito, se existir} N° da Cw_(com digito, se existir)

/ /

r el
PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO,JTAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERADL&
N° do BANCO _, Zﬁ N° da AGENCIA {com digito, se existir) QZE' :é N° da CONTA (com digito, se existir) S 2SO 8

/&/

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGCAQ.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAO.

s 64’%”"‘!‘ 5" de_ SR meiro de For 7 ,

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

@ ATENCAO

- O Seguro DPVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso de morte {valor que serd pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecende a legislagao vigente
na data do acidente), indenizagdo de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente {valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas meédico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de anilise do pedido de indenizag3o, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Novembro de 2017

Carta n®: 11901482

A/C: FRANCISCO EVALDO BERNARDO DE LIMA

Sinistro:
Vitima:

Data Acidente:
Natureza:
Procurador:

3170540144 ASL-0384950/17

FRANCISCO EVALDO BERNARDO DE LIMA
10/04/2017

INVALIDEZ

EDILENE SOARES ROCHA

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: FRANCISCO EVALDO BERNARDO DE LIMA

Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000000754
Conta: 0000025250-8
Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa:
Juros:
Total creditado:

R$ 0,00
R$ 0,00
R$ 3.375,00

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 leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%
Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Outubro de 2017
Cartan®: 11810193

A/C: FRANCISCO EVALDO BERNARDO DE LIMA

Sinistro: 3170540144 ASL-0384950/17

Vitima: FRANCISCO EVALDO BERNARDO DE LIMA
Data Acidente: 10/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDILENE SOARES ROCHA

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 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.seguradoralider.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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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 10 de Outubro de 2017
Carta n®: 11790935

A/C: FRANCISCO EVALDO BERNARDO DE LIMA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170540144 ASL-0384950/17

Vitima: FRANCISCO EVALDO BERNARDO DE LIMA
Data Acidente: 10/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDILENE SOARES ROCHA

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 indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informac¢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 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 a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagado e
Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO EVALDO BERNARDO DE LIMA Sinistro: 3170540144 Data: 10/04/2017
Endereco do(a) Examinado(a): SITIO SANTO ANTONIO, SN - ZONA RURAL - Senador Pompeu - CE - CEP 63600-000
Identificag&o - Org&o Emissor / UF / Namero: [ SSP  /CE ] 252969992

Data local do exame: [ 23/10/2017 ] Boa Viagem [CE]

Resultado da Avaliagdo Médica

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

FRATURA COMPLEXA DA lyIANDiBULA A DIREITA. AO EXAME VITIMA APRESENTA LIMITAGAO DA ABERTURA DA CAVIDADE
ORAL, DOR E SUB-LUXACAO NA ATM DIREITA AO EXERCER CARGA, DIFICULDADE PARA MASTIGACAO DE ELEMENTOS
SOLIDOS.

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[ ] N&o

Caso a resposta seja "N&o", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

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

Caso aresposta seja "N&o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagdes (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
SUBMETIDA A OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS PARA FIXACAO DA FRATURA.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim [ ] N&do

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 justifiguem os danos corporais permanentes.
Dano cranio facial

Caso aresposta seja "Nao", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opgdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, 81° 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 graduacéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
0s prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesGes diretamente

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em ____ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizacéo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame ndo permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagoes

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

( )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

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

( ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observacdes e informag8es adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou & valoracéo do dano corporal.

-

\ Ao\l v

Casemiro Qutra de M: Junior
CREMEC 6818 CPF 120.679.68-27
MEDICO

Casemiro Dutra de Medeiros Junior - CRM: 6818 - CE



PROCURACAQO PARTICULAR

OUTORGANTE (Beneficiario)
& e dnus

Nome: & EUVA
Nacionalidade: BHA ST ETAT) Estado Civil: /45400
Profissdo: AGHTCULTOKR

Identidade: 2549699 — 2 CPr: I .2?45. I3 - 22

Enderego:_ Sy770 SONTT prp7onis O .
Bairro:_zon A4  foRal _— PT BONFIM
Cidade: SEMADOR. FPOMPEV CEP: _63.600.000

OUTORGADO (Procurador)

Edilene Soares Rocha MEI, CNPJ n® 25.409.016/0001-83 com endereco profissional
Av. Francisco Franga Cambraia, 970, Bairro: Centro: Cidade: Senador Pompeu- Cear4,

CEP: 63.600-000.

Com_este_documento particular de procuracio, autorizo ao meu procurador
representar-me _perante a Seguradora Lider dos Consérecios DPVAT ou qualquer
outra Seguradora conveniada ao Seguro Obrigatério DPVAT, para que em _meu
nome_possa__efetuar _assinaturas nos formularios relacionados ao Seguro
Obrigatério DPVAT e para acompanhamento de_meu(s) sinistro(s) DPVAT, no
entanto_esta_procuracio NAO oferece poderes para que meu procurador ou

qualquer outra pessoa receba a indenizacio em meu nome.

t

C e [

Pelo Presente Instrumento Particular de Procurag¢io, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confic poderes especificos para
representar-me perante a Seguradora Lider dos consoércios DPVAT ou qualquer outra
Seguradora conveniada ac Seguro Obrigatério DPVAT, podendo para tanto efetuar em
meu nome assinaturas nos formuldrios de Protocolo de -Recepc¢do de Documentos,
Autorizagio de Pagamento de Indenizagdo do Seguro DPVAT, Declaragdo de Auséncia
de Laudo do IML e demais documentos e - formularios relacionados ao Seguro
Obrigatério DPVAT, podendo ainda acompanhar~meu sinistro perante qualquer
Seguradora, requerer e assinar em meu nome o que necessario for, enfim praticar todos
os atos de direito, permitidos para perfeito cumprimento deste mandato; da qual figura
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, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170540144 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO EVALDO BERNARDO DE Data do acidente: 10/04/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
LIMA
PARECER

Diagnéstico: FRATURA COMPLEXA DA MANDIBULA A DIREITA
Descricdo do exame AO EXAME VITIMA APRESENTA LIMITACAO DA ABERTURA DA CAVIDADE ORAL, DOR E SUB-LUXACAO NA ATM
médico pericial: DIREITA AO EXERCER CARGA, DIFICULDADE PARA MASTIGAGAO DE ELEMENTOS SOLIDOS.
Resultados terapéuticos: SUBMETIDA A OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS PARA FIXACAO DA FRATURA.
Sequelas permanentes: Dano cranio facial
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 23/10/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Casemiro Dutra de Medeiros Junior
CRM do médico: 6818
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 o AP pelo dano
6.194/74)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

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

Total 25 % R$ 3.375,00

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

=%




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170540144 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO EVALDO BERNARDO DE Data do acidente: 10/04/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
LIMA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/10/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura de mandibula

Resultados terapéuticos: Nao ha como definir, predizer ou quantificar com acuracidade a existéncia de limitagdao funcional permanente e
insusceptivel a terapéutica a partir da documentacdo fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido ap6s o
término do tratamento.

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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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) /'B'oleto Resumido Pagina 1 de 1

A= Bardo ¢ ot 2917 FortanzaiCE. - CET €01274C0
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; e _ CRPJ GTLATIEIS0070 - C.O.F. 95.135.322-3
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" Boleto para Pagamento

MNCOCLIENTE ;. 8553131
MUNKHIO - SENADOR POMPEU ) . CER3.600-000

NOME EDILENE SOARES ROCHA 650.734.873-20
enpzRECO: AV FRANCISCO FRANCA CAMBRAIA 00970 = CENTRO

S T B e [ e e R S LT T o LR B W R T T T ke S

Més/Ano Vencimento |Cons. kWh Valorem R$
08/2017 10/08/2017 246 | 205,46

AUTENTICAGAC MECRNICA 205,46
TOTALAPAGAR

G: e a Boleto para Pagamento
: . MUNICIPIO

. SENADQR POMPEU
COMPROVANTE COELCE ROTA : TOTAL A PACGAR _
050.014000.08.00185500 .
N° DO CUENTE _ $3810006002-7 05460031000-0 00085531310-2 00011400264-9

8553131

http://2via.for.e-corpnet.org/GrupoB/frmboletoresumido.aspx Znumerocliente=855313...  18/08/2017 % g



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS @Seg‘wadora Lider dos

Conséreios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGCAO DO SINISTRO

ASL-0384950/17
Vitima: FRANCISCO EVALDO BERNARDO DE LIMA Data do Addente: 10/04/2017
CPF: 891.745.183-72 CPF de: Préprio  Titular do CPF: FRANCISCO EVALDO BERNARDO DE LIMA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagio de ato declaratorio
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Declaracio do Proprietdrio do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Outros

EDILENE SOARES ROCHA : 25.409.016/0001-83

Declaracdo Circular SUSEP 445/12

Estatute ou contrato social

Procuragao

| FRANCISCO EVALDO BERNARDO DE LIMA : 891.745.183-72
Autorizagdo de pagamento

Comprovante de residéncia

ATENCAO:

- O prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao
completa. Para acompanhar o processo de anilise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204.

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

Documentacio recebida sem conferéncia.

/

Portador da documentacgdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora ,
Data da entrega: 03/10/2017 Data do cadastramento: 03/10/2017
Nome: EDILENE SQARES ROCHA Nome: LILIANA MARIA PEREIRA
CPF/CNP): 25.409.016/0001-83 CPF: 040.259.363-48

EDILENE SOARES ROCHA LILIANA MARIA PEREIRA



" Certificado da Contlicao de Microcmpreendedor Individual - Impr...  hitp://www22 receita. fazenda. gov.br/inscricaomei/privale/pages/sol...

Certificado da Condicao de Micrcempreendedor Individuai
_Idelnmllflcacao' ;
Nome Empresarial
EDILENE SCARES ROCHA 65073487320
Nome do Empresario

EDILENE SOARES ROCCHA
Nome Fantasia

JPE DFVAY -
Capitai Social
15.000.60
N° da Identidade Org3o Emissor UF Emissor CPF
291827594 S5P CE 650.734.873-20
c«:ridféé&d_aﬁh . pree R A L L. SRR

Situagado Cadastral Vigente Data de Inicio da Situagho Cadastral Vigente
ATIVD QB/08/2016

Nimeros de Regisiro

CNP] NIRE
25.409.016/000%-83 23-8-0251434-0

LEnt-!e-l'e-g;c.n cﬁn"_ne‘rc‘lai‘- ) ' ) B
CEP Logradourc Namero
63500-000 AVENIDA FRANCISCO FRANCA CAMBRAIA 970
Bairro
CENTRO
' Municipio UF

SENADOR POMPEY  CE

Panto d= Refer@ncia

DEFRONTE O HOSPITAL
-Atividades

Data de Inicio de Atividades -

08/08/2016
Cddigo da Atividade Principai Descrigdo da Atividade Principal
82.19-3/99 Preparacdo de documentes & servicos espedalizados de apoio administrativo ndo especificados anteriormente
Cédigo da
Atividade Descricdo da Atividade Secundéria
Secundaria
1 82.11-3700 Servicos combinados de escritdrio @ apoio administrative

Termo de Cléncia ¢ Responsablildade com Efeito de Alvara de Licenga e Funcienamenin Provisério - declaracio prestada ne momento da inscrigdo:

Dedare, 50D as penas da Lel, que conhego e atendo os requisitos legals exigidos pelo Estado & pela Prefeitura do Municipip para emissdo do Alvara de Licenga e
Funcionamento, compreendidos os aspectos sanitdrios, ambientais, tibutérios, de seguranca plblica, uso e ccupacdo do soto, atividades domicillares e restricdes
ao uso de espagos pablicos. C ndo-atendimento 2 esses requisitos acarretara o cancelamento deste Alvara de Licenga ¢ Funcionamento Provisdrio.

Este Cerificado comprovn 03 inscrighes, ahvard, Ecencas e a 3:uagéo de enm erto do empeeshrio ro condigho de M wiedor Fdivh Azua aceitagdo esth - averfitadho fa sua
mzentcidede ns Infemet. no enderego: Fipwwiw, portadoempreentedor.goviy
Cotificodo emitds com bege iz Resoluglio P 16, 22 17 do dezembro de 2009, do Camitd para Gestho da Rede Nacional pora 2 Simplficagio do RegisTo e da Legalzacao e Empresas e Negdcios —

REDESM
ATENGAD: qualouer rasura ou emenda invabidard ests documena,
Para tqrAsar a nserigha chunl efou Fcipal {uando convenentes do cadistn sincronizago ragional), informe o elementos abaixo no endereco eletranico httpd/wwwereceita fozenda gov.be

PoaseatundicAlCNPMepliconsultaasp

Nimero do Recibo: MESB291727
_ Nirnero do Identificader: 00065073487320

Data de Emissio: Esfaf R
08/08/2016 tlo oy Conlrato sopja/

i

ldel © 08/08/2016 19:25

55



Comprovante de Inscrigdo e de Situagao Cadastral
Contribuinte,

Confira os dados de |dentificagao da Pessoa Juridica e, se houver qualquér divefgéncia, providencie junto &
RFB a sua atualizagao cadastral.

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
CADASTRO NACIONAL DA PESSOA JURIDICA

NUMERO DE INSCRICZO . COMPROVANTE DE INSCRIGAO E DE SITUAGAQ | OATADE ABERTURA
ﬁt_&r‘:gmoom-aa : CADASTRAL 08/08/2016 .
NGME EMPRESARIAL

EDILENE SQARES ROCHA 65073487320

TITULO DO ESTABELECIMENTO (NOME DE FANTASIA)
JPE DPVAT

CODIGO E DESCRIGAD DA ATIVIDADE ECONOMICA PRINCIPAL
82,19-9-99 - Preparagdo de documentos e servigos especializados de apoio administrativo ndo espacrﬁcados

anteriormente

CODIGO E DESCRICAD DAS ATIVIDADES ECONOMICAS SECUNDARIAS
82.11-3-00 - Servigos combinados de escritério e apolo administrativo

CODIGO E DESCRIGAO DA NATUREZA JURIDICA
213-5 - EMPRESARIO (INDIVIDUAL)

LOGRADOURO NUMERO COMPLEMENTO

AV FRANCISCO FRANCA CAMBRAIA 970

CEP BAIRRO/DISTRITO MUNICIPIO UF

63.600-000 CENTRO SENADOR POMPEU CE

ENDEREGO ELETRONICO TELEFONE

dpvat.senpmilha@yahoo.com.br (88) 9667-5407

ENTE FEDERATIVO RESPONSAVEL (EFR)

Sedrieird

SITUACAO CADASTRAL DATA DA SITUAGAO CADASTRAL
LATIVA | | os/08/2016

MOTIVO DE SITUAGAOD CADASTRAL

SITUAGAD ESPECIAL DATA DA SITUAGAC ESPECIAL
Arirfiniririeick Ardrivivirdriedr

Aprovado pefa Instrugdo Normativa RFB n°® 1.470, de 30 de maio de 2014.

Emitido no dia 08/08:'2#16 as 19:38:20 (data e hora de Brasilia). Pagina: 111
© Copyright Receita Federal do Brasil - 08/08/2016 8 S\
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i et ot
- [ERY i JREE I |

Convanio:  HBMSUS

Sexo: Masculino | i
medico firy MEDICO NAO DEFINIDO. ! Impressao.  20/04/2017 14:00:59
Leito: 5

Os resultados dos exames podam sofrer alteragdes fisiologicas. Somente seu médico pode interpreta-los corretamante
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Laboratério participante do Programa Macionat do Controle de Qualidade - PNCQ
G valor preditive de qualquer teste laboratorial depende da andlise conjunta do seu resultado e dos dados

clinico-epidemiofogicos dofa} paciente.
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oM 10/04M1971 * Data Envada; 20/04/2017

Sexo. Masculina Convénio:  HBMSUS

Medico Bl MEDICO NAO DEFINIDO. impressao;  20/04/2017 14:00:59
Lelt:

Os resultados dos exames podem sofrer alteragdes fisiologicas. Somente seu medico pod

Magerial: Sangue Teotal
HEMOGRAMA COMPLETO

pata colata @

e interpreta-los corretamente

2070472017 11:09:0

valores de referéncia: -
milhoas/mm* 4,5 a 6,0 milhoes/mm~ P
g/dL 12,% a 17,5 g/dL o
% 41 2 34 3 ~
£1 §0 a $C0  EL e
PY 27 a 33 Pg ’
77T A oz YR . fdL
% 11 a 14,5 %
valores Relatiwvos: valmnres Absolutos: ~
Leurosines totais..w.. .o 5.000 fmm-? ol 4.000 a 10.000/mm?
g o % 0 /mm* Dad % G a0 /mmn®
W 4] % 0 /mm ne 2 s a0 Fmen
o % ) /mm # Qad = 0=z10 Jmm?
] 3 0 /mum * 5o U= G oa o Sian?
i € a % 0 J/mm? 0ad G a @ /nm*
o Bastd o % 0 /mm? 0ad % g a 390 Fmmm?
HegrooiiLles Segmentados 51,5 % 2575 /mm? 40 a 78§ % 1700 a 7300 Fon?
6,7 % 335 fmm? 1 a5 2 20 a 508 Sram”
% 1810 Jmm* 20 a 50 % 1000 a 2300 /mm?
% 0 Jmm? 0a 0 % 0 a0 Jim?
BasOFilcs. vt 0,4 % 290 fmm* 0a > % 0 a 200 fmm
MORGELEmE . e T 5,2 % 260 /mm? 2 oa il % 100 o 3000 Smint
R T L I S 242 .000 /mm* 1RG.a00 a 450,000 fm’
BS:
Hemacias normociticas @ normocxomicas.
Plagquatas morfologicamente normais.
Leucdcitos morfologicamente normais.
Metodo. - AUTOMATLZADG - PENTRA B0
i pearc AOBEMNT SHEVES HCRETEA parz de libezasdo: 2070472017 12:7:
i
Dr. Robson'Chaves Mareira
CRF-CE: 4834
. Fetpontived Yacnks
Laboratério participante do Programa Nacigna! do Controle de Qualidade - PNCQ
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HOSPITAL BATISTA MEMORIAL - HBM

=u
5 woaeaL . Rua Profassor Dlas da Rocha, n° 1530 - Aldeota
BAm Fone: {085) 3261 2999 - Fortaleza-CE
TERMO DE RESPONSABILIDADE CIRURGIA DE RISCO-——
Eu, A MESMA, RG: 2529699-92 SSP CE, CPF. , Responséavel pelo paciente: Francisco Evaldo Bermardo
De Lima DOCUMENTO:

Declaro que fui esclarecido{a) a respeito dos riscos da morbidads & mortalidade da Clrurgla de:
a gue serei submetido(a).

Estou de Plenc acordo com a intervengdo clrirgica proposta pela equipe médica. Acelto os riscos da cirurgia, da anestesia, da
transfusdo de sangue e seus derivados, bem como o uso de medicamentos e autorizo a referida intervengao.
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Declaracao do proprietario do veil

IR 1

Declaracao do Proprietario do Veiculo Motocicleta

~

Eu,_ SAmver PezecnhAl JBAJ:MA / , s
RG n ML@Z&M data de expedicdo_10/02 /01 , Orgaq SsSpDC-CE

portador do CPF n° 215, 343 53 -394 , com MIIIO na cidade de

SeuANaR. POMPEV . no Estadode _ Ceapg ~ /
onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) #u4 _SAUY £] CAAA ﬁg& Y /
,n° 3 i<, compl/ ento BATRAO Pz Ijg ,

declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixoc mencionado é(era) de
minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima Fganvezse ) /

Euald0 BefAnARDD  De J-;EM ,-Cujo o condutor no momento dc/'

acidente era FagmwCrse @ EVALDQ BEAUAADO Le_J3M

S e
Veiculo: Mo70czil E74 . ‘-/
M0d9|0: é{‘w!ﬁ {:C_:E /5@ ﬂ& __6_§I ~— ‘_E —9—-:—:2—\
Ano:__ 010 "~ < £ 2 B
Placa: yUz 326 /CE 2, EEE?
g SE2E
Chassi: dC2ULl620 PR32 9333 / g § £53
Data do Acidente: /7 | 04 [ o/ 7 2 sEsi
§ 2 a )PorSemelhen‘fa Doufé.| @ 'EO
ks %§ %
1 E , tied & )
, \“___‘r ))F_ - M‘r\"‘ -
Local e Data: 5\\\“&\@\ ?’)mpm- er” 9] 'OG_F_ X .
Y, '

(Assinatura do Declarante)
‘-‘.\

NS 51/4://%7 g@ﬂzﬂ@w

Assinatura do Condutor (caso S se;a um terceiro que nio a vifima reclamante do sinistro)

OBS: Reconhecer firma da assinatura em cartério por autenticidade




DECLARACAO
Circular Susep n° 445/12 — Prevencao a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n°® 445/12, que trata da prevengac a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagdes. ” Este cadastro deve 'conter, além "dos-* documentos de
identificagdo pessoal, infformag¢des acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagdo comprobatéria. A recusa em
fornecer as informagdes e documentos requisitados neste formulario nao
impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT. contudo, por
determinacgao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacgédo ao
COAF=

! Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, 6rgdo responsavel pelo controle e
fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizacdo e resseguro.
2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, 6rgéo integrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
examinar e identificar as occorréncias suspeitas de atividades llicitas previstas na Lei n°
9.613/98.

Pelo epréto eu EDILENE SOARES ROCHA, portador(a) da CNH n°
04675350149; - expedido , por 'DETRAN/CE, em 13/11/2012, CPF/CNPJ n°
25.409.016/0001-83, ha’ ‘qualidade .- de. .. procurador(a)llntermedlano(a) do
beneficiario (a) PN

FRAANICTSen EVHDO BERNARDO De 1LTumn4g
do sinistro de DPVAT da natureza FAU4ALEREDE&EZ da vitima
faaCTsSen EVtlDn BeRUARDD  pe Litot ,

e conforme determinagdo da Circular SUSEP n°® 445/12 declaro as informagées
solicitadas:

Profissao; RECUSO INFORMAR Renda Mensal: RECUSO INFORMAR

Documentos comprobatérios: RECUSO INFORMAR.
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ASSINATURA- PROCURADOR / INTERMEDIARIO
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