DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190261518

Vitima: FRANCISCO OLIVEIRA SALES

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Boa Viagem

Data do acidente: 02/01/2019

C

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

07/05/2019
0

Nao

ESCORIAGOES EM FACE
FRATURA DO RADIO DISTAL DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER.

ALTA.

LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! B
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0117262/19
Niumero do Sinistro: 3190261518
Vitima: FRANCISCO OLIVEIRA SALES Data do acidente: 02/01/2019

FRANCISCO OLIVEIRA

CPF: 246.815.983-72 CPF de: Prdprio Titular do CPF: o, o

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

MARIA LOPES RODRIGUES MARTINS : 799.359.663-72

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracdo

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao 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 seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 30/04/2019 Data do cadastramento: 30/04/2019
Nome: MARIA LOPES RODRIGUES MARTINS Nome: Camila Feitosa Pedrosa
CPF: 799.359.663-72 CPF: 668.217.543-49

MARIA LOPES RODRIGUES MARTINS Camila Feitosa Pedrosa
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 08 de Abril de 2019

N do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190261518 Vitima: FRANCISCO OLIVEIRA SALES
Data do Acidente: 02/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA LOPES RODRIGUES MARTINS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO OLIVEIRA SALES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14162720
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190261518 Vitima: FRANCISCO OLIVEIRA SALES

Data do Acidente: 02/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARIA LOPES RODRIGUES MARTINS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FRANCISCO OLIVEIRA SALES

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacgdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: FRANCISCO OLIVEIRA SALES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000000687-4

Conta: 000001004910-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [X] INVALIDEZ PERMANENTE  [] MonRre

CPF da vitima: Nome completo da vitima:

Q46.21p 02312 Fuomouwce Qs Holln

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

Y LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
g—“‘ﬁ_'_i

-

Nome completo: - s CPF; g
Frnanwuco Qoo Qe i d46.215.G3 H-F
Profiss3o: derego: : ; : = E Ntmero: Complemento:
m(é)hnmo M di\(_‘)CL.U;QL &G A L COER
Baim:___ . . Cidade: < do: _| CEP;
ol guans W Yagem Tlood 63830 -000
E-mail: § SR 3 L Tel.(DDD):
. - s = =
AQoEm(ey Niekmoudl/ . com (Z2)A427F - Q694
2 Declaro, para todds os fins de direito, residir rm)enderego acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR COPI1A).
£ RENDA MENSAL:
< [X] RECUSO INFORMAR [ A€ r$1.000,00 [] Rr$3.001,00 ATE R$5.000,00 [C] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
B [ semRrenpa [] Rr$1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [J AcimA DE R$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
Q
X [ CONTA POUPANGA (somente para os bancos atao, Assingle uma opglo) [[] CONTA CORRENTE (fodos os bancos)
Bradesco (237) [ rai 3az) Nome do BANCO:
[ BancodoBrasi(001) ] Cobxa Econdmica Federai (104)
AGENCIA: conta:( 10040 1 O ) AGENCIA:@O conTA: (_ ]O
L (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) {informar o digito se existir)

INVALIDEZ PERMANENTE

Autarizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacao/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagao do crédito, quitagio total do valor recebido.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE IN AR % Jd lli Fora S |

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML} para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opgdes):

mNéohélMLqueatendaaregiiodoaddenbeoudaminharesidéncia;ou 05 ABR 2019
D OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (novent; NP ‘Ji%?g% 302 /0001 '¢>8

=

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente; to J UHOCUMeEntatao
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avaliagdo médica s custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificacdo das leses
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6,194/74, art. 39, 819, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordéncia com 2 futura

avaliacdo médica ou rentincia ao direito de contests-la, caso discorde do seu contetdo.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] Solteiro [7] Casado no Ovi) [[Jpivordade [T] Separado Judicialmente [J viivo | Data do 6bito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Ndo | Se a vitima debou companheiro(a), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim Ndo | Se tinha filhos, infarmar quantos: Vitima deixou Sim N3o | Vitima deixou Sim N3o
D D Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D D pais/avés vivos? D D

TESTEMUNHAS
Local e Data.-&_wm = (‘)l_,,_dol lQ6 “q | 12 | Nome:
Nome: ) CPF:

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissic ou declaragdo ndo verdadeira poder4 gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal. J

CPF:
Assinatura
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
_'LEEQNJ\'DXA Co Qﬂn/.a_‘.\rm Lot CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(‘)Avﬁma/bmeﬂdéﬂonéodhbeﬂndadevaﬁacﬁermmapmalfebeﬁmda, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulério, A SEU ROGO,
na presenga de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-he ciéncia do inteiro teor do contedido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018
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) POLICIA CIVIL
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BOLETIM DE OCORRENCIA N° 428 - 346 / 2019

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

(CFABIG MOTA DA SILVA - MAT.: 30119541

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO:  “Fiics h cih o oMU 8 4T3 o S en ﬂ,w

VISTO DO DELEGADO(A) :

FLAVIA CAROLINA MONTEIRO FONSECA - MAT.: 30120264

TeoT 0] . 4 (lomen  Fowmds  Sold I
+e, . (381096 (6-0305

Te<T 2 I 1’#&'/( (SO_,%Q__ Lt i
- _‘—\\

Te L aphReol Y

Investprev Seguradora S/A

05 ABR 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28

DELEGACIA MUNICIPAL DE BOA VIAGEM Pag. 2 de 2
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H®  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

’ SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

P> DELEGACIA MUNICIPAL DE BOA VIAGEM
Impresso n2 2019139950

1l

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 428 - 346 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO f
Data / Hora da Comunicacao: 27/02/2019 09:23:20

Data / Hora da Ocorréncia: 02/01/2019 08:00:00 B
Endereco da Ocorréncia: ESTRADA DA LOCALICADA DE JORDAO ‘
Complemento: {
Bairro: ZONA RURAL Municipio: BOA VIAGEM/CE 1
Ponto de Referéncia: ‘

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:FRANCISCO OLIVEIRA SALES ;

!
Nascimento: 22/10/1960 CPF: 246.815.983-72 '
RG: 1492480 Orgao Emissor:SSP lnl\j%;[pré\lliseguradora SiA
Filiacao: ERCILIA SERAFIM BARBOSA :

FRANCISCO SALES BARBOSA 05 ABR 2019
Endereco: RUA MARIA DE ASSIS UCHOA, 139
Bairro: TIBIQUARI CNPJ: 42.366.302/0001-28
Municipio: BOA VIAGEM/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:(88) 8832-7080 i
Historico

NAO HA INDENIZACAO DPVAT SE A VITIMA ESTAVA PRATICANDO UM CRIME
COM O VEICULO NO MOMENTO DO ACIDENTE, INFORMATIVO 604 DO STJ.

Compareceu a esta delegacia a pessoa acima qualificada para noticiar que
na data e hora acima citados sofreu acidente de transito no endereco:
Estrada na Localidade de Jordao, Boa Viagem - Ce; QUE estava envolvido no
acidente FRANCISCO OLIVEIRA SALES, o qual pilotava a MOTOCICLETA
HONDA/NXR125 BROS ES, PLACA HWP5003 LICENCIADA EM NOME DE:
CLESSON FACUNDO SALES; QUE OLIVEIRA quebrou o pulso da mao direita
neste acidente; QUE OLIVEIRA quando estava nesta motocicleta subindo
uma ladeira, que de repente a moto parou (estancou) e desequilibrou da
mesma, e que tentou apoiar sua mao ao solo quando veio a quebrar seu |
pulso da mao direita, que seu filho vinha da garupa desta motocicleta e foi |
pedir socorro aos vizinhos, que conseguiram um carro e o trouxeram até a
Casa de Saude Adilia Maria em Boa Viagem-CE apresentando fraturou no |
pulso da mao direita neste acidente; Que tem como testemunhas do
acidente ocorrido as pessoas de nomes: CLESSON FACUNDO SALES, RG.:
2004097048147-SSPDS-CE e JOSE DE SOUSA LIMA, RG.:2007021923-5-55P- |
CE; QUE apresentou nesta Delegacia os seguintes documentos: COPIA da |
ficha de atendimento urgéncia/emergéncia da Casa de Saude Adilia Maria
de OLIVEIRA, cdpia dos documentos: RG, CPF e Comprovante de |
Endereco do OLIVEIRA (VITIMA) , cépia do CRLV do veiculo de placa |
HWP5003; copia dos documentos: RG, CPF e Comprovante de Endereco de |
CLESSON FACUNDO SALES (TESTEMUNHA 01); copia dos documentos: RG,
CPF e Comprovante de Endereco de JOSE DE SOUSA LIM
(TESTEMUNHA 02); E NADA MAIS DISSE//

DELEGACIA MUNICIPAL DE BOA VIAGEM Pag. 1de 2

Consolidado em: 27/02/2019 09:59:27 Impresso em: 27/02/2019 09:59:27



Nome completo: - C CPF; ¢
r-) Franuaco OWeaona ©Orags i 46 21H.GF H-F
Profissio: : ; : ; 2 Nimera: Complemento:
0 Eroudo Rineno. du Sowun. 2 | {caxa.
Bai e Cidade: : do: | ceps
IO Qi Onag Wen_YSogem 2C ©3 830 -0CO
E-mail: T s B Tel.(DDD): &
sogem@) dodkmodl com (22)A42Y - 691
2 5 os fins de direito, residir no'enderego acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR cOPIA).
£ RENDA MENSAL
< [X] RECUSO INFORMAR [[] ATE r$1.000,00 [] rs3.001,00 ATE R$5.000,00 (] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semrenoa [J Rs$1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [J Acima pe R$10.000,00
§ mmcﬂmmmamﬂommnmmﬂo—wm
S [ coNTA POUPANGA (somente pora s bancos abaio. Assinaie uma opgs) [[] CONTA CORRENTE (rodos os bancos)
Bradesco (237) [ i 342) Nome do BANCO:
[ Bancodobrasi{001)  [[] Caba Econdemica Federal (104)
rtnan(0g5 3)(4) e (10070 1 0 (@) | astwan( () eonn 0
{Informar o digito se existir] (informar o digito se existir) (informar o digito se existir] {trformar o digito se exdstir)
S—

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML -

Autarizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da
3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |3 e somente apos a efetivacdo do crédito, quitacio total do valor recebido.

indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT

PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML} para os fins de requerimento de indenizagio
do Segura DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

[ Nzo hé IML que atenda a regio do acidente ou da minha residéncia; ou

[J 0 1ML que atende a regisio do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de inde
apresentada, concordando, desde j&, em me submeter & avaliagio médica s custas
permanentes decorrentes de acidente de trnsito, conforme Lei 6.194/74, art, 32, §
avaliagio médica ou rentincia a0 direito de cantests-la, caso discorde do seu

nizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio

da Seguradora Lider para verificac3o da existéncia e quantificacdo das lesBes

19, declarando que esta autorizag3o ndo significa prévia concordincia com a futura
0.

DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ ] Sofeiro [7] Casado no M) [T] Divoriado 7] Separado udiciakmente [] Vidvo | Data do 6bito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima:

Vitima deixou companheiro{a): D Sim Dﬂin

Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? D Sim D Nio

Se tinha filhas, informar quantos:
Vivos: Falecidos:

Vitima debmu
nascituro (vai nascer)?

DSim Dﬂ.ln

Vitima deixou
pais/avds vivos?

D.'im DN&Q

responsabilidade criminal por infrag3o do artigo 299 do Cadigo Penal.

Estou dlente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenizagio do Seguro DPVAT por morte 3queles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

Local e Data, m qg".l O O -_u_.-’.dq ioL5 ["—q 1 12 | Nome:

TESTEMUNHAS

|
Nome: v

CPF:

CPF:

{*) Assinatura de quem assina A ROGO
A i ; Salin

Assinatura

CPF:

21| Nome:__{lnvestorev-Seguradora-S/AL

Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

Assinatura do Representante Legal (se houver)

Assinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e

na presenca de 2 (duas) testernunhas maiores e capazes,

05ARIR 2019

28

a dar-fe ciéncia do inteiro teor do conteido, antes do preenchimento e assinatura.

comprometendo-se
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V00D1/2018



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

**k*x*x**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO OLIVEIRA SALES

BANCO: 237
AGENCIA: 00687-4
CONTA : 000001004910-5

Nr. Autenticacao
BRADESC01605201905000000000023700687000001004910168750 PAGO
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C Spute vegn, B % IS0 L R4S
GOVERNO DO ESTADO DO C :ARA
PREFEITURA MUNICIPAL DE BOZ. VIAGEM

CASA. u- K)Qnﬂ

05 ABR 201%

CNPJ: 42.366.302/0001-28

Investprev Seguradora S/A

LQSQ in:m, : CASA DE SAUDE ADILIA MARIA
FICHA DE ATENDIMENTO URGENCIA/EMERGENCIA
___ UNIDADE DE ATENDIMEN1 3 24H
. L™’ H | DADOS DO PACIENTE ATENDIMENTO N°:
NOM ﬂ.\s.rg :m,rk o \T /. h\ o vm.,mm.mu

O)ﬂ._.ho DO sus:

SEXO:( )F ¢X) !%3.) DE NA &) m “u w ESTADJ CIViL: ¢

NOME DA MAE: f&t&g %\\ R\Rt\ ) Rodl90s NATURALIDADE: __ /1) :

ENDEREGO: N° BAIRRO: ¢ [/ @Oﬁw&h@f

CIDADE:;_/3(J - ESTADO: €.t (A TELEFONE: ( ) ACIDENTE DE TRABALHO: ( )SIM ( ) NAO
PA: X mmhg SPO,: % FC: bpm - FR: ipm T: °C PESO: Kg
QUEIXAS:

EMERGENCIA (VERMELHA) MUITO URGENTE NJA) URGENTE (AMARELA) POUCO URGENTE (VERDE) NAO URGENTE (AZUL) |
ATENDIMENTO IMEDIATO (0 MIN) ATENDIMENTO EM ATE 10 MIN ATENDIMENTO EM ATE 60 MIN ATENDIMENTO EM ATE 126 MIN ATENDIMENTO EM ATE 240 MIN
-Polittaumatizado grave ~ Leséio | -Cefaléia intensa de inicio sbito ou | -Politraumatizado sem alteracdes de | -Asma fora de crise; -Queixas cronicas sem aiteracdes
grave de um ou maie oano- e rapidamente progressiva, | sinais vitais, <Dor leve; agudas;
sistemas; . “4. M 1| Rcompanhada de sinais ou sintomas | -Trauma cranioencefalico leve; -Estado febril sem alteragdo nos | -Unha encravada;

.D:o.:—-n.._in grandes; " | meurolégicos, alteragcées do campo | -Convulsfio nas ultimas 24 horas; sinais vitais; -Troca de sondas;
- Parada cardiorrespiratoria; visual, dislalia, afasia; -Desmaios; Enxaqueca (pacientes com | -Aplicagiio de medicagdo externa
- Estado mental alterado ou em coma, | - Alteragio aguda de comportamento Zﬂﬂe@oo de sinais vitais em | diagndstico anterior de enxaqueca); com receita;
com histérico de uso de drogas; (agitagdo, letargia ou confuslo | paciente sintomitico; -Néusea e tontura; -Curativos;
~Comprometimentos da  coluna | mental); -idade superior a 80 anos; -Torcicolo; -Trocas ou requisigdes de receitas
vertebral; - Dor severa; -Hemorragia moderada (controlada) | -Hemorragia em pequena quantidade | médicas;
- Desconforto respiratério grave; - Hemorragia moderada sem sinais de | sem sinais de choque; controlada (sem sinals de | -Avaliac#io de resultados de exames
- Dor no peito associada a falta de ar; | choque ou instabilidade | -Vémito intenso; instabilidade hemodinémica); -Solicitagiio de atestados médico;
- Crises convulsivas (inclusive pés- | hemodindmica; ~Crise de pénico; -Drenagem de abscesso;
crise); -Arritmia (sem sinais de | -Dor moderada;
- Intoxicagdes exdgenas ou tentativas | instabilidade); -Pico hipertensivo;
de sulcidio; . e W— SEMPRE ORIENTAR A PROCURAR
- Reagdes alérgicas associadas a G fid apnad UNIDADE BASICA DE SAUDE /
insuficiéncia respiratéria; fr Hapnt{sa MARCAR CONSULTA COM MEDICO
- Complicagées de diabetes (hipo ou i o e ASSISTENCIA. . .
hiperglicemia); . b ot
- Hemorraglas niio controtéveis; at a0 Hussas Aiqyives i
- Alteracdes de sinais vitais em
paciente com sintomas diversos;
Protoceio ¥ __ Q) : 8700
3} A £ 3427-1138
! ASSINATURA PACIENTE/RESPONSAVEL e

u 1A \w hmmm n- OD L
PARA FINS DE DPVAT ESSA FICHA DE ATENDIMENTO SO TERA LEGITIMIDADE COM ASSINATURA DA DIREGAO GERAL.

Rua Sao Vicente de Paula N° 100 — Centro - Boa Viagem — Ceara- CE CEP: 63.870-000
Fana (RR) R4A27_112R/MRQAQ MNNID | N7 QNAR RONINNN4 04 ARICC A470AN0




NOME:

ANAMNESE E EXAME FisICO:

i < A/l\‘ -
EVOLUGAO MEDICA: _ :

3 jies 2
i : <
=r (o ®)
[@Y]
T L]
PRESCRICAO MEDICA |o» -
© dF S
= OIS
fand
5 ol ;
L O r;
\n_\w [an) p=4 :
= <C i Z
lm.. _.b “n - & - ” gis:np
> o Giem S ———
= O
DIRECAO GERAL

ASSINATURA/CARIMBO MEDICO

PARA FINS DE DPVAT ESSA FICHA DE ATENDIMENTO SO TERA LEGITIMIDADE COM ASSINATURA DA DIREGCAO GERAL.
Rua Sdo Vicente de Paula N° 100 — Centra — Rna \fiamam MAacez Ar Aare aeoee-



j 601
wmmnmm CNPJWMmVDDCH -70 | CGF 06.105.848-3

4&"1 .00 l 23 o | oed ok wtb g

mumﬂﬁ%blmulﬂ' 553837830

Rota 10 36040 04 00365 - o PatadeEmissio 15,15 2018

Nome | ESSON FACUNDO SALES

End.Postal ) ERNESTO PEREIRA DE SOUSA 80663 00663
TIBIQUARI - BOA VIAGEM - 63370000

Medidor 19346953 Poste  oo0p AlsL

Classs g1 - @1-RESIDENCIAL @1-NORMAL MONOFASICO

RG/CPF/CNPJ 031265803 -60 CGF

Nome do e

DATAS llleumnunom
Dez/2018/ 15/12/2018 15/01/2010 Mes uyv.._ gvig =

IcMs i | pacraamoiagars | L

Basa de Cilculo (RS) | Aliquots | Vator da Impasts Mensal] Trim. | Anuel |Menssi] Trim, |

f \AO CONTROLEFISCAL  FIC 33 e 1
“4E4 ['.‘?EJ[-. BE85 EAC4, 933, 5008, 1E%2 D_W¢ 29

omnm

{kWh) @ Cons. Incl, Cons. Fat. © Tarifa (R&W) Valor (R$)

E E.[’ B e FO
LD && A 2,7
VALOR cousmo DO HES 45,71
MULTA MORATORIA REF 11/2013 0,94
CORRECAO MONETARIA DO MES 0,48
JUROS DO MES 9,93
ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL 5,27

venameno  IN[E

,‘mmum

s st T - P mrsar-wee e

HETERRRREA "“‘m

LSS

Engrsiz
TI&U"’M

istis

i A O g (B8BEERERUER s
il ARG, Ly |9 (9 i -

;6;:{‘*0. i Pib NF . 4"”1 VD) Do M1 Tk Bk fhe ol i Ml e My Fow Jary

o "PARA CAIRSTRAR 3 ONTR 3

" Compe pelo consumo de enargia sidrica.
%damee,) Eompensado kg (€O} ]mwm)
R e e —

CEU MUMER) DG CLIENTE 5B
| Chae o5 vizinhas & dmigs § g0
Da dengue, ziks & ikurzine, 1

s

}ansta sste vam: B 6052 refovante o 213 o OOF1G.A0 iuonast FISNE, 400 5 DGR TN g
. % Fe = H o« d.z C v OB 4
Duwdatze vgnde oo Jdin e e R

Investprev Seguradora S/A

05 ABR 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28

-



Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série B-4 | N”
Companhia Energética do Ceara
Rua Padre Valdevino, 150 | CEP 60135 040 | Fortaleza CE

546703138
ATarifa Social de Energia Elétrica
foi criada pela Lei n® 10.438 de
26 de abril de 2002

CNPJ 07047.251/0001-70 | CGF 06.105.848-3

C f‘c\l

Esta é a segunda via de

OouUT/2018

Utilize o n” abaixo sempre
que entrar em contato conosco

Investprev Seguradora S/A

Poste
0000 0

Medidor
1118888

Rota 15 036040 02 03400
Nome MARIA LOPES RODRIGUES MARTINS
Endereco Postal

30 ABR 2019

End. da Unidade
Consumidora 63870000

AV SAQ VICENTE DE PAULA 00242 CENTRO BOA VIAGEM

CNPJ: 42.366.302/0001-28

DV,

4219159

RG /CPF/CNPJ 799.359.663-72
Classe B1 - 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA

SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO

CGF

Fator de Poténcia

VENCIMENTO

Leitura Atual

Leitura Anterior € Constante @ Consumo (kWh)» Consumo Incl. Consumo Faturado
TOTAL A PAGAR (RS)
FP 2142 1885 1 257 0 257
Quantidade @ Tarifa © Valor (R$)  |DATAS DE LEITURA
Data de Emissao/ Prev. Proxima
Apresentacao Leitura
23/10/2018 22/11/2018

JAREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL
E751.6864.2091.5BE6.590F.18F5.C379.2AE4

OUTROS PAGAMENTOS Base de Calculo (R$) | Aliquota | Valor do Imposto
INDENIZACAO MENSAL DMIC -0,37 214,08 27% 57,80

JUROS DO MES 0,96

MULTA MORATORIA 5,62 [EOMPOSICAO DO VALOR DE CONSUMO
ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL-INT 32,49

ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( R$ 19,74 )

[INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO

Veja a legenda no verso desta conta.  CM: 98,86
Conjunto BOA VIAGEM

: VIO CONSCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/kWh) Més AGO/ 2018
Compense suas emissoes pelo consumo de energia elétrica. Padrao Individual |Apuragao Individual
Emitido kg (CO,) Compensado kg (CO,) |Consciéncia Ecologica(%CO,) Mensall Trim. | Anual [Mensall Trim. | Anual
DiC (h) |5,19 | 10,38 20,773,12 | 0,00 | 0,00

O — e
FIC (un) | 3,30 | 6,60 13,20 1,00 | 0,00 | 0,00

DMIC (h)| 2,94 3,12
m DE CONSUMO (iltimos 12 meses)

7B
IEIG

."\.3 4 A, .F'\E

INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO

o0 107 103

A FEE EM ¥ MO

Y "R E W
I Consumd
&
I— autenticacao mecanica cliente
N° do Cliente: 4219159-9 N°da Nota Fiscal: 546703138 Total a F’agar (R$): 252,78
Data de Emissao: 05/11/2018 Referéncia:  ouT/2018 N° de Controle: 0004219159 00093 4312 2 97

83840000002-2 52780031000-8 00042191590-0 00934312247-6



0 i:"IB'ER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
protbmmmt A PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacGes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regiGes metropolitanas: 4020-1596 / Qutras regides: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagdes e sugestdes, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 | SAC(para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

(Peloexposto, EUJAOJU;OL, \JQAm@QJL W&M Mo.m)ru,

inscrito (a) no CPF/CNPJ t 'q 6(5 q 663 ) ‘4'&/ , naqualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario

Mw M\D\, &)JULL inscrito (a) no CPF sob o N¢ &‘J‘G 8'6 qgj = ‘:}'cg/
do sinistro de DPVAT cobertura KANQO.Q,\AQ%(; da Vfitima m&o mm QCI)_QQ .

inscrito (a) no CPF sob o N2 62‘216 31 9- q 8 2 9 » conforme determinacdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

mkecuso informar
=

'S N\
INFORMAGOES IMPORTANTES
O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no endereco eletrénico:
http://wwwz.susep.gov.br/BIBUOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CDDIGO=29636
A Circular SUSEP' n? 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagGes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacdo comprobatéria,
A recusa em fornecer as informagdes de profiss3o e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF?.
' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, GRGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAO E RESSEGURO. ? CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, 6RGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
IL[CITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.
_ J
T,

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a copia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicaré na sangdo penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

4 B

Enderego: Oug (% QQLL[‘M \\{, Q,V\Q\ (_p Q rggfivgrzl Caomplemento:

*ordso " oo Jun Qeon f100a. |63.210- 00O

E-mail: Tel.(DDD):

ww%gpsbmamn@\mw . O (33)B42F . 26 )
) LT

Local e Data: Q0 ?%Iaocm‘& 29 chmooxcp oo Aol

Al MO

inatura do Declarante
\

Investprev Seguradora S/A

05 ABR 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28

DLDRL.001 V001/2017

s



o LIDER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
bt PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h s 20h)
Capitais e regiGes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC (para recamagdes e sugestdes, 24 horas por dia): 0800022 8189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | mlkmsipmuo&gusadora SIA

p
INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular niero 445/12,
disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636 CNPJ: 42.366.302

0001-28

A Circular SUSEP' n? 445/12, que trata da prevencdo 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo
pessoal, informagdes acerca da profiss3o e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagdes de profiss3o e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF?,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS ~ SUSEP, GRGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAO E RESSEGURO. ? CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, 6RGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.
, I

inscrito (a) no CPF/CNP) t [O\ 5&5 qGG@ / ‘4’3/ , na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario

Fruoncueo Quuses o, Soas inscrito (a) no CPF sob o N2 D4E 16 983 -FD
do sinistro de DPVAT cobertura W\AWQ%J@- da Vitima ‘:\’\OMQO \mm Q%_Qg 9

inscrito (a) no CPF sob o N2 QQ'Z[G 3 l 5~ q 8 5 / \439-/ conforme determinacdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

mRecuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradara Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a copia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangéo penal prevista
no art. 299 do C4digo Penal.

Pelo exposto, EUJAOJLLOL, kﬂ'\mw W&AM M.O-mm

5 J

Endereco: OMQ (ﬁ}j_[/‘) RQJ:,CM \\‘{/ Qli Q fgéﬂir:i Complemento:

*ordso "o AOQEON f10aa. 63210 - 0cO

E-mail: Tel.(DDD):

Local e Data: Doy \{9\’;(1%(!“0‘% ,qu C)&(Y\-OU‘\C@ e JolA

/K@}fw -%ﬁébﬁ

o v [ A
o Mm ura do Declarante

DLDRL.001 V001/2017

M&QW\OJM. COoM (32)P4LF 262 |
- e




Seguradora

LIiDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Adderirestvmiors da Segrea OPVAT

Para mais esclarecimantas, acesse a site www.saguradoralider.cam.br cu entre em contato atraves de um dos ndmeras abaixa:

+ Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagbes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h As 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagdes e sugestoes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

-

Eu, Qo w Foundo Solss :

RG n® EQLE)'GLOQJ- 0‘48 | "}1 3 , data de expediciocl ! /09 /04,

Orgio 0 Co_ , portador do CPF n2 QA1 . 965H.¥03- 60O |

com domicilio na cidade de __ 0 len%m , ho Estado de
\.@.(L‘«'\LL' , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

- \ ' .
Q“gg NMassa ol £$Md:5 U&UQO'\_: ,n? !'29
complemento_\ L L , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

crf-’\.Qf\é;.,L(D @Q-J-\,_‘?m UG‘QOJU; , Cujo o condutor era

Francuco Rz Solss
Veiculo:>notO Modelo: MOnda xR 125 BRUS £ Ano: £0QD |JC0H

Placa: WP HQOD Chassi:_ACIIPDLOIOARR 090Q9F 9
Data do Acidente: Q2/0! /19

nvestprev-Seguradora S/A

) 3 05 ABR 2019
Local e Data: _@ILMML,_QZG { 08 [L£019 .

CNPJ: 42.366.302/0001-28
% Cloaon Fowndo  SalkA ey A '

Assinatura do Declarante

x F ot AN (az Q !i{ Mo, Salan 2 (f_

Assinatura do Condutor
( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro ) gf'
u 6 - Cop. 63870-00 u v v A

Tilmal anos Badriauas  Eanarads

Zilma Lopes Rodrigues
Escrevente Compromissada

-
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PROIBIDO PLASTIFICAR
1467751331

@B CEARA nmEmm

Investprev Seguradora S/A

05 ABR 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28




SECRETARIA DA

_ SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
PERICIA FORENSE DO ESTADO
DE IDENTIFICAGAQ

DO CEARA £
0 HUMANA E PERICIAS BIOMETRICAS

~J

T ASSINATURADO TIULAR

. CARTEIRA DE IDENTIDADE

GO
GERAL

KR nome
1 MARIA LOPES RODRIGUES MARTINS
FILIAGAO

JosE MENDES RODRIGUES
RITA MENDES LOPES

§ DOC. ORIGEM

EXPEDICAO

17/10/2017

16/12/1976

CERT. CASAMENTO - CARTORIO:1 OFICIO TERMO:4669 FOLHA:10V

Investprev Seguradora S/A

30 ABR 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28




-I 52176279

BOA VIAGEM 7CE

FRR AR ARk | f

N PLACA 61611428908

! 03126580360 | HWP 5003/ CE ,

<4 [ PLACA ANT /i - l. — P e -‘ - ~ EXEACICIO — — DATA EMISSAD =

. [/CE_ || 9C2JDROZOSROZOZYE e e | 2038 Ravossa0it

‘!‘T i e EBPEO’EM PR r——‘—m e . e o Tg:_- mmw-m—v-—-—’ &
wasxmwlmmwum APLIC. GASOLINA o1 2658036 . HWF5003

DA/NXR125 BROS ES zoo=i| [

ANO FAB., ANOMOD+ |

s i

—_—

2P/124CC

'woosj B
;F‘MT'IC | VErE LT

COTA UNICA

'{, HdokRKRKOK , Xk

{

BRARK/HEK TR

S
VENC COTA UNICA——T—— VENC ‘COTAS —— -

m:tn..:rv }{mwmm S BROS ES

Pﬂ&mo TARIFARIO

i P8 () —

F—— FAIXA | PV.A ——r—— PARCELAMENTO c:cm.s-—z' * : mmnmm ' —CUSTO DO SEGURO (R$)—
AI******** HAHOIORAOK . HX % - SEL2Y 2.03 QG.33
PREMIO TARIFARIO (RS ~— [OF (RS) —— PREMIO TOTAL i8] —nw-sewo' W custopo BuETE 9 — 10F AS) L i
(180.45  ©.70 | 185.50  14,/05/2018+81 418 1070 185.50 "k

OBSERVACOES

***#***********#****#***#&**#*iﬁ***
HCHORIOIOR ORI HOKORHOIOK AR IOK ORIk R K
i*#*****#*t*#*****#****#******#**##*gf

i onpmaeon Ao

BATA O OUITACES

’um! £ 14/05/20191

%

DATA

i ‘mmfzom;_@ %

ﬂcum LIDER - DPVAT

HﬂTOR'

" CNPJ 09.245.508/0001.04

Jcsoeqaomzn :

IIIIIII l i IIIIIIII!II III'_

TS PR STIICD R Ss

Investprev Seguradora S/A

05 ABR 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28
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g
H
7




EXPEDIGAO 17/10/2017

MARIA LOPES RODRIGUES MARTINS
FILIAGAD
JOSE MENDES RODRIGUES
RITA MENDES LOPES i 7
) NATURALIDADE DATA DE NASCIMENTO

MONSENHOR TABOSA - CE 16/12/1976

DOC. ORIGEM
CERT. CASAMENTO - cmhm :1 OFicIO TERMO: ‘“’ FOLHA: 10V

LIVRO:B-10 BOA VIAGEM - CE
CPF - 799.359.663-72

ﬁmmw @

ASSINATURA DO TITULAR

® CARTEIRA DE IDENTIDADE

- Investprev Seguradora S/A

05 ABR 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28




SR. ANALISTA,

SOLICITAMOS, POR GENTILEZA QUE SEJA EXCLUIDA A PROCURADORA
PESSOA JURIDICA, DEVIDO TER SIDO CADASTRADA POR ERRO

OPERACIONAL.

Investprev Seguradora S/A

30 ABR 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190261518 Cidade: Boa Viagem Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: FRANCISCO OLIVEIRA SALES Data do acidente: 02/01/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/05/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO RADIO DISTAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacées: FOLHA CIRURGICA NA PAG:06.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! B
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURAGAO

Outorgante: .. Fuancsce. Qo Oalus.. . brasileiro(a), estado
CRAL ...t G 8 PIONSSRA0.................... T R , residente e domiciliado @ Rua
ém.m:latu‘ 4RO, n° 66D, bairro ... T " TEa

Municipio de . 0. XX 0e o0y Estado de (0) .~ YRGANG.., CEP..63. 2310 - COC, ,
portador(a) docau n®. A AEFT2L2AL., dadvowl. o2 e CPF n® 6. 240 . A 85 5.9,

Outorgado. MARIA LOPES RODRIGUES MARTINS, RG. 2007730844-6, SSPDS/CE,
expedido em 27/10/2010, CPF. 799.359.663-72, brasileira, casada, empresaria, residente e
domiciliada nesta cidade, na Av. Sdo Vicente de Paula, n° 242, (Centro), CEP. 63.870-000

Por este instrumento particular de procuragéo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualquer
seguradora integrante do Consércio Seggrp DPVAT, &&agamento-do sinisf;ro, que vitimou
em acidente de ftrénsito ofa) Sr.(a) ..FmencatS Qo Dol
ocorrido em ..0xd/.. QA /2OAS | conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) préprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de enderego, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

'J@OO..,"M L a T RS e e de .. 2219

LETLaM S.Co. AU sAD .S ks
Outorgante :
CPF N° %46 810,883 293¢ ...

Boa Viagem{Qeara). 27/, de feversiro de 2018
Em tes rho verdads
arfuel Visljs da Cosla- 2° Taboliad Poblico

Lucliena Lonad Rodriouss — Faccevaghe Sunafifuta 3 &)

Zilma Lopes Rodrigdes A<
Escrevente Compromissada !
Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade. Investprev Seguradora S/A
05 ABR 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28
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Investprev Seguradora S/A

PROCURACAO 30 ABR 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28

Outorgante: ..R@ALL%.LQ...@.Lx&&,x&...m%.o ............. brasileiro(a), estado
T L O s e , residente e domiciliado.a Rua

c;‘vil e = P 5

Onnesd 0. W WSRO, n° 6R.D...., baimo ... T AT A AN ......
Municipio de .. X000t XA 0Qe D) Estado de (0) LA, CEP..63.210- GO :
portador(a) doceuy n°. 346 RL23L. dadnan. cx_e CPF ne 46 810,482 -L.9)
Outorgado: MARIA LOPES RODRIGUES MARTINS, RG. 2007730844-8, SSPDSICE,
expedido em 27/10/2010, CPF. 799.359.663-72, brasileira, casada, empreséria, residente e
domiciliada nesta cidade, na Av. Sdo Vicente de Paula, n° 242, (Centro), CEP. 63.870-000

Por este instrumento particular de procuragéo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualquer
seguradora integrante do Consércio SegtLo DPVAT, &ﬁagamento-do sinis{lro, que vitimou
em acidente de trénsito ofa) Sr.(a) .Em@ncantS Qe Dol ..,
ocorrido em ..{0x%. /.. QL. /12O | conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) préprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de endereco, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para 0 mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

LE MM e o OMusha.....Sadsa.
Outorgante

CPF N° o¥4G. 810,843 =43,

.....

ARIAL E DE REGISTROS

el. MANUEL VIEIRA DA COSTA- Ti
Boa Viagem - Ceard - Cep. 63870-000 - Telefax (88) 3427-1

)y & OFICIO N

=% SSSCSOMN B
i Pga. Mons. Jusé Candido, 80 (Centro) -

ifarfuel istfa da Cosla - 2° Tabei Pabiico
Lucliens L oned Rodriauss — Facray

A Suhatifs
Zilma Lopes Rodrigdes PN
Escrevente Compromissada >

Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade.



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0117262/19
Vitima: FRANCISCO OLIVEIRA SALES Data do acidente: 02/01/2019

FRANCISCO OLIVEIRA

CPF: 246.815.983-72 CPF de: Prdprio Titular do CPF: o, o

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

MARIA LOPES RODRIGUES MARTINS : 15.513.956/0001-64

Declaragao Circular SUSEP 445/12
Estatuto ou contrato social
Procuracao

FRANCISCO OLIVEIRA SALES : 246.815.983-72

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao 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 seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 05/04/2019 Data do cadastramento: 05/04/2019
Nome: FRANCISCO OLIVEIRA SALES Nome: ANDERSSON COSTA SILVA
CPF: 246.815.983-72 CPF: 054.782.373-88

FRANCISCO OLIVEIRA SALES ANDERSSON COSTA SILVA



