BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 7.087,50

***x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUIZ ALBERTO SCHRAMM GOMES

BANCO: 104
AGENCIA: 01047
CONTA: 000000060624-4

Nr. da Autenticacdo 46D171B9793786A0



DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190061832

Vitima: LUIZ ALBERTO SCHRAMM GOMES

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Fortaleza
08/04/2018

TRAUMA NA MAO ESQUERDA COM ESMAGAMENTO E FRATURA EXPOSTA DO 4° METACARPO E 3° E 4°
QUIRODACTILOS

AO EXAME FISICO, VITIMA APRESENTA SEVERA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO 3° E 4° QUIRODACTILOS
ESQUERDOS, LIMITACAO MODERADA DOS MOVIMENTOS DO 5° QUIRODACTILO ESQUERDO E HIPOTONIA E

HIPOTROFIA MUSCULAR E REDUGAO (GRAU 2) DA FORCA MUSCULAR NA MAO RESULTANDO EM IMPORTANTE
REDUCAO DA PREENSAO MANUAL.

VITIMA SUBMETIDA A LIMPEZAS CIRURGICAS, DESBRIDAMENTO DE TECIDOS E CUIDADOS DA FERIDA.
PERMANECEU IMOBILIZADA POR 5 MESES, EVOLUINDO COM CONTRATURA DAS ESTRUTURAS
CAPSULOLIGAMENTARES E MIOTENDINEAS, FATO QUE CONTRIBUIU PARA SEQUELA GRAVE NA MAO ESQUERDA.
RECEBEU ALTA.

Limitagdo funcional da mao esquerda

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 06/02/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das mos 70 % Em grau ig;jenso -7 52,5% R$ 7.087,50
Total 52,5 % R$ 7.087,50
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Sequ radsra andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sk L Gl Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190061832 Vitima: LUIZ ALBERTO SCHRAMM GOMES

Data do Acidente: 08/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: BRENA KELLY QUEIROZ MONTEIRO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LUIZ ALBERTO SCHRAMM GOMES

Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagbes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 7.087,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$ 7.087,50

Recebedor: LUIZ ALBERTO SCHRAMM GOMES
Valor: RS 7.087,50

Banco: 104

Agéncia: 000001047

Conta: 0000060624-4

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 o0 nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Sequ radsra andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sk L Gl Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190061832 Vitima: LUIZ ALBERTO SCHRAMM GOMES
Data do Acidente: 08/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: BRENA KELLY QUEIROZ MONTEIRO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUIZ ALBERTO SCHRAMM GOMES

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13861553
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Sequ radsra andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Ak ¢ i g BT Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 30 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190061832 Vitima: LUIZ ALBERTO SCHRAMM GOMES

Data do Acidente: 08/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: BRENA KELLY QUEIROZ MONTEIRO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13881147
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Sequ radsra andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sk L Gl Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190061832 Vitima: LUIZ ALBERTO SCHRAMM GOMES

Data do Acidente: 08/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: BRENA KELLY QUEIROZ MONTEIRO

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), LUIZ ALBERTO SCHRAMM GOMES

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverda ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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E Declarg, para todos g fins de direlto, residic no 'ndurvin- acima infarmada, conforma comprovante apeno (ANEXAR COPIA),
= DA MENSAL: ' 3 ]
2 RECLISD INFORMAR [ 4 rs1.000.00 [ =53.001,00 A7E R55.000,00 (] R47.000.00 ATE RS10.000,00
<[] =M RENDA [ #%1 001,00 ATE AS3.000,00 [C] was.004,00 &TE /S7.000.00 [L] ACIMA DE RE10.000,00
2 DADOS BANCARIOS DO BEMEFICIARID DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA gPCAQ DE CONTA
&
& K] CONTA POUPANCA (s0merte parm os bancas sbobws Assinsi s opeia) ] cONTA CORRENTE frucos o tuancont
[ Bredesca{za7) [ s (301 Horme do BANCO:
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{infarmar o digen se aktin {Iroimar o figite se oo imtemaar o Bgio se ati ) finfarmar o digia sp mestic)

Aulorize & Seguradora Lider a creditar na conta banedria rfariteds, de minta tiiuigridade, ovalor d3 Incden gEciafree mbiglss da Seguro DPY2E
A gle-sll Chvar diveita, reconhecendo & dundo, desde [#a soments apaga efetivaclo do crenilo, quitscio tatal do walor recebida
T

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML ~PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclarn, sob as panes da lel, gure =2ou ool (da &= zoressntar o it da lmanuta Kdoa L=gal (ML) p2ra o3 lins e regeesnenitia de rdenia@a
oz Segare AT nor |malides permanents, uma vercue (assinalar uma des opples):

[ Maohd ML e atenda a regido do acidente ou da minha resdéntsa: ou

D O IML que atends 3 regido do acdent= ou da minha resd@ncia ndo realita periclas para fins do Segare DPVET: ou

Hﬂ IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedido.
sl MreAbive BakiPanES, el TR o presse REenenin 08 =nalise do e e e indenriadbe do Segum DEVAL por mvalid=? permanenie, com bese ne dacumentacio
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DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estade civil da vitima: [ Settera [T] Casada oo Gul) [[] Ohordade [ Separsda judciaimente [] Viive | Data do diits da vitims

R

Graw da Parentesco comn a vitima: | Withms deimu :uu;p-—ri-eira{a]: Bsrm I:I Nao | 5= a vilima delou companheiralz), rformar o nome tompleta

Witlma tave filhos? Sim N2 | Sa tinha ifhos, informar quantos: Witima dessouy Sm Nio | Vitima deitcu Sm e
D D Vivos: Falacides nasoture fual nascer| I:I D | pais/avds wivos? I:l D

Estou clante de que o Scgursdord Uder pagerd, cavo devida, & indenizagio oo Sepurn DPVAT por morts bguefes letebe drios aus 4= apieiendarsme [ crem
5ta rondigho, estErele cente. s 43, de que tual et orresdio oe dedzracio nio verdsdeira paders perer 3 obrpRcia de rassarcr Dousr resabio. aldm da
*espomszbilidade orinal por nfregic do artigo 199 go Cdigo 2enal

Ll. \ea o4 . : TESTEMUNHAS
m‘ll?!h ﬂ-}k 2 h LlI_ Oy J-"'ilgfu" 12 | Nome:

Nome: h- tf: K }\Eg By [f—'ﬂ L-"J-VI..[&: CPE:
CBF: AI'“ OR% ¥iAs a.dh_,

- Assimatira

— {
’,_.-'/1 vuuquﬂ | 38| Nome:

: / 0 i P P A— CPF:

Assinatiers lii}lﬂﬁrrbenzﬂu&ﬂut[ﬂ'eﬂmnml

,-:"- = / » Aszinatiera

lr::lnmn"&t.- Reprasantante Legal (se houwer) Ausinatifa do Pracurador (se houver)
-
("] A vitrmm/beneficdria niio alfabetizeds dierved sscolher outis peiocs alfabstizeds, mike » cipad, e presncher @ aslnar o prasenks form Ulddo, A 380U ADGE0,
a3 presenga de 1 {dums) testernunhas maiones & cEpares, compremEtendo-ae & dae he Sfncia do Fiteintece do mntedda, antes do preendhimento B 355iNaITa.
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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. GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

. SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
j POLICIA CiviL

" DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 3240 / 2018
- Dados da Ocorréncia
[Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO 1
]'Data / Hora da Comunicacio: 27/07/2018 09:57:11
Data / Hora da Ocorréncia: 08/04/2018 05:10:00

Endereco da Ocorréncia: RUA GOVERNADOR JOAO CARLOS
|Complemento:

Bairro: SERRINHA Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia: PROX A UM CONVENTO
- . Dados da(s) Vitima(s)
Nome:LUIZ ALBERTO SCHRAMM GOMES i
Nascimento: 24/08/1953 CPF: 103.088,813-20
CNH: 01064015113 Orgdo Emissor:DETRAN UF: CE
Filiagao: ELITA SCHRAMM GOMES
FRANCISCO RESONICO GOMES
Endereco: RUA ARTUR FERREIRA , 135 AP 102
Bairro: MONTESE
Municipio: FORTALEZA/CE CEP: 60.410-210
Pais: BRASIL Telefone: (85) 98734-8434 B
Dados do(s) Veiculo(s) i ) .
| 1)Placa: OSF2867 Uf CE Municipio: FORTALEZA Chassi: .
9BD197134E3176858 Renavam: 994472161 Tipo do Velculo: |
‘ AUTOMOVEL Marca / Modelo: FIAT/SIENA TETRAFUEL 1.4 Ano
Fabricagdo: 2014 Ano Modelo: 2014 Combustivel:
’ GASOLINA/ALCOOL/GAS NATURAL Cor: BRANCA Proprietério: ALECH
DOS SANTOS LIMA Situagdo: NAO INFORMADO Envolvimento:
| COLISAO

Historico

| AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS: QUE, |
DIRIGIA O VEICULO DE PLACA OSF-2867-CE; QUE TRAFEGAVA PELA RUA
GOVERNADOR JOAO CARLOS; QUE UM OUTRO VEICULO CARRO DE PLACAS
NAO ANOTADAS, AVANCOU A PREFERENCIAL, VINDO A OCASIONAR A
COLISAO COM O VEICULO EM QUE ESTAVA A VITIMA NA VIA; QUE, APOS O |
IMPACTO, O VEICULO CAPOTOU COM VITIMA DENTRO E A VITIMA FICOU ,|
LESIONADA; QUE, O CAUSADOR DO ACIDENTE EVADIU-SE DO LOCAL E
DEPOIS VOLTOU PARA O LOCAL DO ACIDENTE; QUE A VITIMA FOI
| SOCORRIDO PELO SAMU E FOI LEVADO PARA ATENDIMENTO NO FROTINHA
DE MESSEJANA . E NADA MAIS DISSE.//

OBS:FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO ART. 340 DO CPB. |
PRAZO PREVISTO PARA REPRESENTACAQ CRIMINAL:6 MESES. ]

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO i

CRISTIANO ALEX NOGUEIRA DA SILVA - MAT.: 300518-1-5
RESPONSAVEL PELA msnnungﬁn@ﬂéﬁ&—\
- , > S WL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pig. 1de 2

Impressa em: 272018 1001532




, GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

Bl SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOGIAL
o FOLICIA CvIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 3240 / 2018
VISTO DO DELEGADO(A)

JOSE RODRIGUES JUNIOR - MAT.: 126788-1-9
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Escolha ofs) tipofs] de cobarture: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) E’lmmn pERMANENTE ] moRTE

M7 do snistreou ASL CPF da witima: | Nome complete da vitima:

1050%% $4320] fuwn ~ Alpends &hoummn Gem
REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSER N* 445/2013

)

Name tom x - :
- m_._w Mbeadd Sehug gy BEMES P02 ORTEIZ0
Brofiscio: Enderaga: T : Rimers i
(oA . T L R The

B Y 7 O [P Al e & [“BodroLio

U ()N AL ODIE

E Declaro, para todos oF fing de direito, residic no endeteso scima informads, confarme camprovants aneso (ANEXAR COPIA).
E MENSAL: =
- E‘:wm INFORMAR [ A as1.000,00 [C] #s3.001,00 ATE a35.000,00 [ rS7.001.00 ATE RS10.000,00
S [ s=menna [ Rs1 00100 ATE RS3.000,00 [C] ®s5.001,00 ATE RS7.000,00 [J Acima DE RS$10.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
g ﬂmmmqsm.manWumm; [ cONTA CORRENTE (T e tanret
[ Sradeso(237) [ tati3a1) Nome do BANCO:

[ sarcodobmsi{oo1) 5] cabe Econdmica Fedeni {104)

mEum:D EMR.{‘:‘- 5‘1314? j@ lEEHCIl:DD m[ ]O

(mefisrrman o QA0 B0 EERTA) (Irtafmar o Sigto s ) |imfarmar o digho se e {mnfartiar o dighio up sxstic)

Autorito J Szguradors Lider a creditar na conts bancaria informada, de minha Htularidade, ovalor da indenimcdafreemsalss 4o Seguro DPYAT
& QUe-su tiver direito, reconhecendo & dando, desde b e somente apds & efetivaclo do crédite, quiteclio totel do valar recEbidgao

YL

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dacinm, sob as panas da lel, que s@ol) embossiilitadn de apresentar o laudas do intitato WMadien Lagal (IML,) para o5 fins de reqlerments de Indenizagss
do Segure DIVAT por imvalide: permanents, uma vez gue fessinalnr uma des opgies);

[ nisa ha ML gue atienda a regido do acdente ou da minka resighdincia; ou

[J 0 ML que atende 2 regiio do acidents ou da minka residéneia ndo realizs pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

mﬂ IML gue atende a regida do scidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedido.
FeED malive Baalfseda, sl da o jIrsasgemnanils 0a andilse do meu peman fe ek do Laguo LPVAL por avialioe] permanente, com bise na docurseniacio
agreseniada conmordantda, deade |3 am ma dibmeter § guiache mitics 45 custas da Sepuradors Lider pars verfoacin da sesténeis & guantficarbe das lesfss

perrrner et disirerenited dn aodisnte de irlrsls conloithe Ui & 1547 art 3-:7', §1%, feclirando gue oila P ER S o1 [=] u,l_-'"ll.r_]. B comeorciinsa com a hotury
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VICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU § i i Fortaleza

L

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortalezs,
prestou atendimento ao Sr. Luiz Alberto Schramm Gomes, no dia
08/04/2018, as 05h45min, na Rua Governador Jodo Carlos, no Bairro
Serrinha, vitima de acidente de transito.

Documento requerido por meio do Processo n°® P148595/2018.

Fortaleza, 18 de abril de 2018,

Atenciosamente,

Roberto Gomes d___" WTa
Coord. SAME do SAMLU! 192 Regiona] Fortaleza

77 N Y
%mu.d_}:d ‘j,{ﬁ..l-l tf-{uffﬂ{u 1{1.7
Reinaldo Silva Machado
Proweolo do SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: 60455-360
FONE: (0B5) 3452 0150 - FAX: (088) 3452.9151 ’
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Sagurnies DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
C LiDER b
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Fara mals esclarecimentos acesse o site hitpy/www.ssguradornalidercom.br cu ligue para o SAC DPVAT DBOO 0221204 ou 0800 221206
exclustvn para pessoas com deficibneis suditiva)

' b

INFORMACOES IMPORTANTES:

D preenchimento deste Formuldrio @ parte integrante do pracesso de liguidacio de sinistro, conforme estabeloce 3 Chreular
nimero 445132, disponivel no endereqo eletrénico

hittp:/ iwww2. SUSEP.GOV.BR/BIELIOTECAWE/DOCORIGINALASPXITIPO=15CODIGO=29636

A Clrcular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengaa & lavagem de dinheiro no mercadeo segurader, determina que todas as
Seguradoras s3o obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes Este cadastro deve

conter, além dos documentos de |dentificacdo pessaal, informagoes acerca da profisséo e da fai de renda mensal, além da
respe tiva documentagan comprabatdan,

A recusa em fornecer as informagtes de profisslo e renda, neste formulanio, ndo impede o pagamento da indenizagac do
Seguro DPVAT, contudo, por determmacso da referida Circular, esta recusa @ passivel de comunicagio ao COAF’.

* Sumer ini=ndéncia de Secume Privadon - SUSER tegen mapand pelt contioie o huraiizagio ot mectos de seglin, providendla priveda aberta, zapItE-
(FACE0 & PemEguen

! Comsaing de Controes gz AUvidases Fnancsiras - COAF drgao Integrante da extrutura do Mnistéeo de Fagenda, tem por finalidade disciplinar aplicar prmm
iclmenisrratnve, recateer, sxamine & ientifics 4y ocordngiis sispeitas de shvidedes Moitas provias ra Lel g6 1308

=== .
Pﬂnnpmm.mr“i L ‘lujﬂ i LULL&.&A’F'_ H[ Im Winserito fa) no CPF sob o e (nd 1 5453,00
na qualidade de Procurador () / Intermedidrio (a) do Benehcidrio M_&h_ﬂﬂmm w nsenty
{a) no CPF sob o unﬁ?:ﬁ'i??i‘ﬁ 52-0 , do sinistro de AT cobertura i'n'l"i"i[ :’r “da Vitima

inseritoarno cPFsobo wADRQRY B4 0B , conforme

determinacas da Circular Susep 445/12
Declams Profssio: Renda e apresento) os documentos comprobatdrios;

_}.{’ﬁecum inforrma

Declaro ainda, sob as penas da lei @ para fins de prova de residéncia junto s Seguradora Lider-DPVAT, residis no endereco abaio,
anexando a copla do comprovante de residéncia do endereco informadi,
Estou clente de gue a falsidade da presents declaracdo implicara 73 <ancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal
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R Pon ao R Prowec 13} 3.2 f'\lsi'_"
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0 I % : Sl X3 H0RAY

Yob e Ohe 00 L NUB
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DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190061832

Vitima: LUIZ ALBERTO SCHRAMM GOMES

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Fortaleza
08/04/2018

TRAUMA NA MAO ESQUERDA COM ESMAGAMENTO E FRATURA EXPOSTA DO 4° METACARPO E 3° E 4°
QUIRODACTILOS

AO EXAME FISICO, VITIMA APRESENTA SEVERA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO 3° E 4° QUIRODACTILOS
ESQUERDOS, LIMITACAO MODERADA DOS MOVIMENTOS DO 5° QUIRODACTILO ESQUERDO E HIPOTONIA E

HIPOTROFIA MUSCULAR E REDUGAO (GRAU 2) DA FORCA MUSCULAR NA MAO RESULTANDO EM IMPORTANTE
REDUCAO DA PREENSAO MANUAL.

VITIMA SUBMETIDA A LIMPEZAS CIRURGICAS, DESBRIDAMENTO DE TECIDOS E CUIDADOS DA FERIDA.
PERMANECEU IMOBILIZADA POR 5 MESES, EVOLUINDO COM CONTRATURA DAS ESTRUTURAS
CAPSULOLIGAMENTARES E MIOTENDINEAS, FATO QUE CONTRIBUIU PARA SEQUELA GRAVE NA MAO ESQUERDA.
RECEBEU ALTA.

Limitagdo funcional da mao esquerda

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 06/02/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das mos 70 % Em grau ig;jenso -7 52,5% R$ 7.087,50
Total 52,5 % R$ 7.087,50




PROCURACAO
OUTORGANTE: %l&ﬂf SCINAMM  =eméa , Brasileiro (a)

Estado Civil __ LSl  Profissgo _“TOxumio Inscrito com o N2 de RG;
YA0SVOFOOCSE R ecrr AQ BOFT AR 20 Residente e

domiciliado(a) & rua __ 2. . AT A Lol

ne: AT Bairro:_MOnTTAGL Cidade: ol ia o

Estado: ___guouu).  cep: 60MA0 N AD pone:d. G FFH02U T

OUTORGADO: _ V(L Yl Ol iz - e o
Inserito com o N2 de RG: _LOE0AS9 1+ 299%

ecPr: DEAIFISHSTOC Residente e domiciliado na: 19,  “FAcir
Qo Wi Moyt o No: 4352 sairro: YAty Forscant ts._lf'-’aL'
Cidade: JA':'.“J(W.I L, : Estado: e U .

PODERES: Concede poderes especiais ao outorgado para: Enviar documentos, receber
correspandéncias, solicitar informagbes por escrito ou por telefone, ter acesso 3o numero do
sinistro, acompanhar o andamento do sinistro e apresentar documentos referentes ao sinistro,
Junto a Seguradora Lider, Seguradoras conveniadas a Lider DPVAT e a Susep. Cujo vitima em
acidente de transito p (a) Sr.fa) Aiiie, AVdE Fohnamm  Eomis

ocorndo em U8 04 7 A% :

0BS: E de responsabilidade da outorgante a veracidade das informacBes e documentos
apresentados e disponibllizades ao cutorgado.
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s
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS N Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0028315/19
Vitima: LUIZ ALBERTO SCHRAMM GOMES
CPF: 103.088.813-20 CPF de: Proprio
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

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

BRENA KELLY QUEIROZ MONTEIRO : 062.775.953-00

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

LUIZ ALBERTO SCHRAMM GOMES : 103.088.813-20

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

omdrcios do sequrs DPVAT

Data do acidente: 08/04/2018

. . LUIZ ALBERTO SCHRAMM
Titular do CPF: GOMES

- 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 indenizacdao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo 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: 24/01/2019
Nome: BRENA KELLY QUEIROZ MONTEIRO
CPF: 062.775.953-00

BRENA KELLY QUEIROZ MONTEIRO

Data do cadastramento: 24/01/2019
Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 061.393.643-45

LARISSA CRISOSTOMO BARROS



( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190061832

Nome do(a) Examinado(a): LUIZ ALBERTO SCHRAMM GOMES
Endereco do(a) Examinado(a):

Rua Artur Ferreira, 135, 102 - Montese - Fortaleza - CE - CEP 60410-210
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ CNH /CE] 01064015113
Data e local do acidente: [ 08/04/2018 FORTALEZA

Data e local do exame: [ 06/02/2019 | Fortaleza [ CE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

TRAUMA NA MAO ESQUERDA COM ESMAGAMENTO E FRATURA EXPOSTA DO 4° METACARPO E 32E 4°
QUIRODACTILOS.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

AO EXAME FISICO, VITIMA APRESENTA SEVERA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO 32 E 42 QUIRODACTILOS
ESQUERDOS, LIMITACAO MODERADA DOS MOVIMENTOS DO 52 QUIRODACTILO ESQUERDO E HIPOTONIA E
HIPOTROFIA MUSCULAR E REDUCAO (GRAU 2) DA FORCA MUSCULAR NA MAO RESULTANDO EM IMPORTANTE
REDUCAO DA PREENSAO MANUAL.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

VITIMA SUBMETIDA A LIMPEZAS CIRURGICAS, DESBRIDAMENTO DE TECIDOS E CUIDADOS DA FERIDA.
PERMANECEU IMOBILIZADA POR 5 MESES, EVOLUINDO COM CONTRATURA DAS ESTRUTURAS
CAPSULOLIGAMENTARES E MIOTENDINEAS, FATO QUE CONTRIBUIU PARA SEQUELA GRAVE NA MAO ESQUERDA.
RECEBEU ALTA.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional da mao esquerda

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢does no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VIl. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
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 os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequra DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Mao esquerda

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
() 50% médio ( X) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Casemiro Dutra de Medeiros Junior - CRM: 6818 - CE



