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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190048969 Cidade: Maranguape Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO MARDONIO BRASILEIRO Data do acidente: 27/07/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
ABREU S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0023126/19
Nuamero do Sinistro: 3190048969
Vitima: FRANCISCO MARDONIO BRASILEIRO ABF Data do acidente: 27/07/2018
. ) N . . FRANCISCO MARDONIO
CPF: 358.281.963-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: BRASILEIRO ABREU
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ : 048.217.413-77
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 indenizacao, 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 documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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: 29/01/2019 Data do cadastramento: 29/01/2019
Nome: FRANCISCO MARDONIO BRASILEIRO ABREU Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 358.281.963-91 CPF: 061.393.643-45

FRANCISCO MARDONIO BRASILEIRO ABREU LARISSA CRISOSTOMO BARROS
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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,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT 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, 24 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190048969 Vitima: FRANCISCO MARDONIO BRASILEIRO ABREU
Data do Acidente: 27/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO MARDONIO BRASILEIRO ABREU

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 documentacdo 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? 13852782
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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,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT 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, 06 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190048969 Vitima: FRANCISCO MARDONIO BRASILEIRO ABREU

Data do Acidente: 27/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise 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? 13906899
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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,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT 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, 11 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190048969 Vitima: FRANCISCO MARDONIO BRASILEIRO ABREU

Data do Acidente: 27/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), FRANCISCO MARDONIO BRASILEIRO ABREU

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 deverd 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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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,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT 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, 23 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190048969 Vitima: FRANCISCO MARDONIO BRASILEIRO ABREU

Data do Acidente: 27/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FRANCISCO MARDONIO BRASILEIRO ABREU

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: 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 MARDONIO BRASILEIRO ABREU
Valor: RS 1.687,50

Banco: 033

Agéncia: 000003132

Conta: 000001083177-2

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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? Faca parte do Recomecgo, 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) [4] INVALIDEZ PERMANENTE [] morte
\ — -
N2 do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima:
( 2¢9.281.9%3 -91 Feavaisco Mhesonio  Beasieno /Jb’@fu
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
Nome completo: CPF:

Feavcisco  WMaroowiw Brasiceeo F]g;eeu 358.281.963- 9L
melssan:ﬂ/]t?’f(?/? 1S TA Enderego: pUﬂ D-’ Dito CJ PRA I Namero: q ? Complemento:
Bairro: idade: Estado: ., -~ | CEP:

airro MUUU MABAUGUAPL; Cidade MQEAN@UAPE stado ce pa l C]L( .3 = 16 0

TeHEOk 95 9529 ¢3 30

"¢ 33 0@ ook . corn

g Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< & recusoINForRMAR [[] ATé rs1.000,00 [C] Rrs3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semRrenDa [[] Rrs1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] rs$5.001,00 ATE R$7.000,00 [[] AcIMA DE R$10.000,00
b DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
g D CONTA POUPANCGA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opgdo) CONTA CORRENTE (Todes os bancos)

[[] Bradesco(237) [ tau(341) Nome do BANCO: _ AN TAN DE =

[ BancodoBrasil{oo1) [ ] Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA:CD O CONTA: L ) O AGENCIA: O CONTA:( 310093300 JO
(Informar o digita se existir) (Infarmar o digito se existir) (Informar o digita se existir) (informar o digito se existir)
e

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembalso do Seguro DPVAT
2 gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apds a efetivacio da crédito, quitagdo total do valor recebida.

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

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

D Nzo ha IML que atenda a regi3o do acidente ou da minha residéncia; ou
[:I 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segure DPVAT; ou

E 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise da meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, par invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §1¢, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura

avaliagdo médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido.
= T o N S e s T )
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: [T] salteire [] Casado (no Givil [[Jpivordado ] Separado Judiciaimente [ ] Viivo | Data do 6bito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N3o

Se a vitima deixou companheiro(a}, informar o nome completo:
Se tinha filhos, informar quantos:

DSEm DN50 DSim DNEG
Vivos: Falecidos:

Estou ciente de que a Seguradors Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Segura DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaracio ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cédigo Penal.

Vitima teve filhos? D Sim D Nio Vitima deixou

pais/avos vivos?

Vitima deixou
nascituro (vai nascer)?

>
= —, > TESTEMUNHAS

Local e Data,FC.P-TA'LC-’—ﬂ, 12 DE JAMEIRO pe dpiq 12 | Nome:
Nome: CPF:
CPF:
fesrrds 5 BIT 2T 209

/ (*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:

CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
Assinatura

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

(*) Avitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulério, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe diéncia do inteiro teor do contelido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 V001/2018



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA'E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

" DELEGACIA METROPOLITANA DE MARANGUAPE

Impresso n? 20199513
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 205 - 79/ 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacéo: 04/01/2019 11:36:10
Data / Hora da Ocorréncia: 27/07/2018 17:40:00
Endereco da Ocorréncia: AVENIDA SENADOR ALMIR PINTO
Complemento:
Bairro: NOVO MARANGUAPE Municipio: MARANGUAPE/CE
Ponto de Referéncia: GREEN HAUSE
Dados da(s) Vitima(s)
Nome:FRANCISCO MARDONIO BRASILEIRO ABREU
Nascimento: 05/12/1968 CPF: 358.281.963-91
RG: 86609985 Orgao Emissor:SSP UF:
Filiacdo: MARIA JOSE BRASILEIRO ABREU
ANTONIO EDIMAR BRASILEIRO
Endereco: RUA DIDIMO CIDRAK , 100 A
Bairro: NOVO MARANGUAPE
Municipio: MARANGUAPE/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone: 8819-1220
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: NUM8789 Uf: CE Municipio: MARANGUAPE Chassi:
9C2KC1550AR219776 Renavam: 279925891 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 FAN ESI Ano
Fabricacdo: 2010 Ano Modelo: 2010 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietario: FRANCISCO MARDONIO BRASILEIRO ABREU
Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico

Afirma o declarante que é o proprietario da motocicleta de placa
NUM8789/CE; QUE no dia 27.07.2018, por volta das 17:40 horas estava
pilotando a citada motocicleta e estava sozinho, onde se deslocava de
Fortaleza com destino a Maranguape, pela Rodovia CE-065, quando nas
imediacées da Entrada do Motel Green Hause, em Maranguape, um animal
(cachorro) atravessou a via repentinamente, nao tendo como evitar a
colisdo vindo a chocasse com o animal, vindo o declarante a cair sobre a
via; QUE do acidente fraturou a clavicula direita; QUE foi socorrido por
populares no local podendo indicar como um dos socorristas LUCIANO
PEROTE MARQUES (CPF 170.945.693-00); QUE LUCIANO o socorreu lheL
entregando na UPA, em MARANGUAPE, onde foi medicado, posteriormente
liberado; QUE no dia seguinte encaminhou-se para o Hospital Antonio
Prl_Jdente, onde permaneceu hospitalizado por dois dias; QUE salienta que 0
acidente se deu por volta das 17:40 horas e deu entrada no Hospital por
volta das 18:05 horas. E nada mais disse./////

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA METROPOLITANA D ANGUAPE
\ li l‘ ‘\'[h‘“-_lﬂls_

Impresso em: 04/01/2019 11:46:29

DELEGACIA METROPOLITANA DE MARANGUAPE
Consolidado em: 04/01/2019 11:46:29

Scanned by CamScanner



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL
DELEGACIA METROPOLITANA DE MARANGUAPE

Impresso n2 20199513
BOLETIM DE OCORRENC!A N° 205-79/2019

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
ANTONIO BENICIO DA SILVA - MAT.:

RESPONSAVEL PELA INFORMACEO:AF«: (//d"l/vuf- 9
i ~7

VISTO DO DELEGADO(A) :

THAMILES LORENA SOTELO MELO - MAT.: 3012474X

21 JAN. 2019
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{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
e J
8 N
Escolha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [4] INVALIDEZ PERMANENTE [] morte
\ — -
N2 do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima:
( 2¢9.281.9%3 -91 Feavaisco Mhesonio  Beasieno /Jb’@fu
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
Nome completo: CPF:

Feavcisco  WMaroowiw Brasiceeo F]g;eeu 358.281.963- 9L
melssan:ﬂ/]t?’f(?/? 1S TA Enderego: pUﬂ D-’ Dito CJ PRA I Namero: q ? Complemento:
Bairro: idade: Estado: ., -~ | CEP:

airro MUUU MABAUGUAPL; Cidade MQEAN@UAPE stado ce pa l C]L( .3 = 16 0

TeHEOk 95 9529 ¢3 30

"¢ 33 0@ ook . corn

g Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< & recusoINForRMAR [[] ATé rs1.000,00 [C] Rrs3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semRrenDa [[] Rrs1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] rs$5.001,00 ATE R$7.000,00 [[] AcIMA DE R$10.000,00
b DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
g D CONTA POUPANCGA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opgdo) CONTA CORRENTE (Todes os bancos)

[[] Bradesco(237) [ tau(341) Nome do BANCO: _ AN TAN DE =

[ BancodoBrasil{oo1) [ ] Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA:CD O CONTA: L ) O AGENCIA: O CONTA:( 310093300 JO
(Informar o digita se existir) (Infarmar o digito se existir) (Informar o digita se existir) (informar o digito se existir)
e

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembalso do Seguro DPVAT
2 gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apds a efetivacio da crédito, quitagdo total do valor recebida.

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

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

D Nzo ha IML que atenda a regi3o do acidente ou da minha residéncia; ou
[:I 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segure DPVAT; ou

E 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise da meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, par invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §1¢, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura

avaliagdo médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido.
= T o N S e s T )
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: [T] salteire [] Casado (no Givil [[Jpivordado ] Separado Judiciaimente [ ] Viivo | Data do 6bito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N3o

Se a vitima deixou companheiro(a}, informar o nome completo:
Se tinha filhos, informar quantos:

DSEm DN50 DSim DNEG
Vivos: Falecidos:

Estou ciente de que a Seguradors Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Segura DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaracio ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cédigo Penal.

Vitima teve filhos? D Sim D Nio Vitima deixou

pais/avos vivos?

Vitima deixou
nascituro (vai nascer)?

>
= —, > TESTEMUNHAS

Local e Data,FC.P-TA'LC-’—ﬂ, 12 DE JAMEIRO pe dpiq 12 | Nome:
Nome: CPF:
CPF:
fesrrds 5 BIT 2T 209

/ (*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:

CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
Assinatura

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

(*) Avitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulério, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe diéncia do inteiro teor do contelido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 V001/2018



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: 18/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.687,50

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO MARDONIO BRASILEIRO ABREU

BANCO : 033
AGENCIA: 03132
CONTA : 000001083177-2

Nr. da Autenticacdo 28A2740A3BA0S8SO0OE9



[ Zﬂh?m

R FICHA DE ATENDIMENTO @

' / ' SMS- Secretaria Municipal da Sau
Nome: FRANCISCO MARDONIO BRASILEIRO ABREU —
Data de Nase: |05/72/1966 [idade: " [57ANOS [Gexo: [MASCULING _|Est. Civil: |SOLTEIRO
Nome da Miie: |MARIA JOSE BRASILEIRO ABREY
Naturalidade: |MARANGUAPE-CE [RG: ™ [es609985"
Endersgo:  |RUA DIDIMO CIDRACK N° 147 |Fone:* -[98400-6120
Bairro: NOVO MPE Complemento:
Municipio: | MARANGUAPE-CE Referéncla;
Recepclio:  |LAlANA |Enfermeiro (a): [JOSILENE Data: [27007/2018  |Hora: |18:05
CLASSIFICAGAO DE RISCO : VERMELHO ( ) AMARELO( ) VERD () AZUL( )LEITO:

\ . / yet®
. o0& 5a0%
O%
NEGA ALERGIA (50) NAO SABE INFORMAR|[ ) ALERGIA A: -
e «____ ANAMNESE E EXAME FISICO
PESO: PA; 0D /B dne T CP.____bpmR;__ mrmDX: SPO2:
HISTORIA CLINICA € EXAME Fisico;
IﬁA"m’b AA!@&. - %m‘_“_d‘_m
EXAME SOLICITADOS: .
-
HIPOTESE DIAGNOSTICA: -
Alta Médica{ ) Alta a Pedido ( ) Transferéncia: HMABM ( )Outrofslfasp!tals{ ) Oblto: -24h () +24n | )
Paciente Encaminhado: . ; !
Motivo: ) ., Dro. Warino Freire Iz —
X OLLS 7i ~REMEC 17432
- Assinatura do Paclente vel ‘m'mmdol“dbo-ﬁltmbd
.. PRESCRICAO MEDICA HORARIO ENFERMAGEM

Vs poiid - 01 F44 100 mal s €V,
2] Vi ngpmnn - 24y 4p,

| Mo_-.'

W/‘l‘- ‘."-""“--—_.

EV) wapn
A

ire b
Dro. M ﬂ‘l %
et 17437

21 JAN. 2019 - L.
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HERT = : ATarifa Soclal de Enargia Elétrica
“ lﬁil' ' "" ‘; ) -, foicriada pela Lei N2 10.438

‘ de 26 dae abril de 2002 :
3 1 258 1 7 Companhla Energética do Coaré @ ﬂ ’ei
Rua Padre Valdevino, 150 ﬂ 3
Para agilizar seu atendimento, utilize o n® acima CEP 60135 040 | Fortaleza CE

sempre que entrar em contato conosco, CNPJ 07.047.261/0001 70 | CGF 06.105.848-3
INTA DE ENERGIA ELETRICA GRUPO B | SERIE B-4 | Ne T

o 26@2@ 10 036600 - & - DatadeEm|ssao 09/11/2018
Nome LUCIANO PEROTE MARQUES

End. Postal RU DIDIMO CIDRAK 00098
NOVO MARANGUAPE - MARANGUAPE - 61943160

Medidor 2082138 Poste 0000 0000
Classe  BL - @1-RESIDENCIAL @1-NORMAL HONOFASICO
RG/CPF/CNPY  170945693-00 CGF

Nome do Responsével

......

S T [INDIC, DE QUALIDADE DO FORNECIVIENTO

DATAS

%ﬁéfs de Datada | Previsso Vejaa Iegendiﬁmwesta conta.
Nov/ 2618 @B’/efﬁ'?%ms 'i’i’?"ﬁ?eé%'ia Conjunto Gy /79§ ELSD 144,33
es =
L DICKI= 0,00 P
M@}h n ! oy : Padrao Individual Apuragéo Individual
Base alculo (R$) li ) en i a
436, 2% o ﬁw{uta Va!ordohﬂ)osto o “gf ?a' .lrﬂ,nEE Aﬂ‘,ajﬁ MU.EJ?JI Tﬁfﬁ'ﬂ Anﬁ,ba
3,23 | 6,47} 12,99 0,80 6,00 0.00
VADA-AQ CONTROLE FISCAL : FIC .
msF 850109, E0F6 QIR A Gho ey T R R 1

[INFORMAGOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO : =
Fp.ert.%gl, Lemﬁm?%gtgg Cﬂnﬁﬁ Censumo(k\@(gb Consﬁﬁ Ccns.fat Tanfa (Q;Bﬂ’ : Va!ma(ﬁ_}_,g

A8 69/10/18 3| DIAS b4 438,20
PESERIGANSUMO DO |1 MES- R T T LVALOR ) 20
MULTA MORATORIA REF ©8/2018 7,93
CORRECAO MONETARIA DO HWES 4,20
JUROS DO MES 4,78
ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL : 75,54
DOACAO SANTA CASA FORT -~ TEL-85-3392-0301 1/1 3,00
. TAXA DE RELIGACAO . 7_ .

ADICIONAL BANDEIRA AMARELA MES ( R$ 31,68 )

e A 268
P — T T Sk
PAGAR (R$)
T 1" ESTOREg DR CONS D (g mefer |
i

AT B b n i | Bl B B T Bt e et
Triioten (10 PIAACGEIIE il (BB 38N S 28
TOTRL ............ ¢ Bl 438‘23 B Now Out B kaes I Ltun Mal oLe Hai Fay Jn De

Scanned by CﬁmScanner



Nota Fiscal - Conta de Energia Etévrica Grupo B | Serie B-4 | N 550824808

. 4 Companhia Energética do Ceara Ao Scens de Engt gu El e
ﬁ‘ ] ] R.x2 Padre Valdewno, 150 } CEP 80135 040 & Fortaisza CE $o woiado o Le. 1 10 338 de
: o CNPIo7ea ;z.,mmm 70 ; CGF 08.105818.3 2€ do sxl A2 2002
Rota 15 01230 30 0156300 Medidor Poste
Esta é a se de
QURGEVINGS s ALEKANDRE BARHOSA DA EHIZ 6601906 0000 X975

NOV/2018 Eenderoco Postal

Utilize 0 n" abaixo sempre
Que entrar em contato conosco

‘N" 0! (’E_IENTE

} End. daUnidade Ry pro CABRAL 00676 C5 FUNDOS PQ. STA. ROSA FORTALEZA
Consumidora 60762770

: RG/CPF/CNPJ 048.217.413-77 CGF
Classe B1 - 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA, BAIXA RENDA Fator de Poténcia

INFORMAGOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO
Leitura At.aat? Laitura Antenor?Cons‘.m-leTCnnsuma ‘kWhl? Consumeo incl. a Consumo Faturado

P 817 | 777 l 1

DESCRICAO DA CONTA Quantidade © Tarifa © Valor (RS)  DATAS DE LEITURA

40; n' 40

Data do Emissiaos i Prev, Proxima
Apresentegdo i teitura
H
22/11/2018 g 21/12/2018
CC19.3884.B5A4.7FD3.9FCB.41E0.9F31.D0A4
OUTROS PAGAMENTOS Base de Calculo (R$) ! Aliquota | Vaior do Imposto
PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARIFA S. BADIA RENDA 0,73 ISENTO i i
CASA SEGURA PLUS 0800 600 0560 17,30 i :
COB. SALDO FATURA ANTERIOR 738 COMPOSIGAO DO VALOR DE CONSUMO
ADICIONAL BANDEIRA AMARELA MES ( R$ 0,37 ) s :
C. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO

Vigja a legenda no verse dests consa, Cc™: 3,11
Conjunts BOM JARDIM

mm - EMISSOES DE CO, (kg/kWWh) mes SET/ 2018

Compense suas emissoes pelo consumne de energia aldtrica. jPadréo Individual  Apuragao Individual.
Emitido kg 1CO) Cumm*n.,min kg ICO) | Consciéncis Ecological?:C0O. Trion. ! Anual Mensal Trm. | Anus -
i

DIC th) |5,19 | 10,3? 20,771,17 11,17 | 0,00
FIC {un 3,23:5,47 12,95 1,00 | 1,00 ! 0,00 .
oumic ] 294 | 1117 [

= Autenieacsia nscdncs cliente
i
L}

N“ do Cliente: 7694250-3 "N’ da Nota Fiscal: 550824808 Total a Pagar (R$): 53,85
Data de Emissao: 27/11/2018 Referéncia: NOV/2018 N”de Controle: 0007694250 00028 4329 2 80

$3860000000-0 53850031000-8 00076942500-3 002843292772

L T

” 2.1 JAN. 2018




(‘ i-ng DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
IDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradoss do Sequre DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
ndmero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1 &CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal informacoes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacoes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacao ao COAF?.

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, érgdo responsével pelo controle e fiscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izacao e resseguro.
* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, orgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocoréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.

A J
Pelo exposto, eu ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ inscrito (a) no CPF/CNp)  048.217.413 ;) 77 )
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio FRANCISCO MARDONIO BRASILEIRO ABREU inscrito
(@) no CPF sob o Ne 358.281,963 / 91 , do sinistro de DPVAT cobertura _IPA da Vitima
FRANCISCO MARDONIO BRASILEIRO ABREU ,inscrito (a) no CPF sob o Ne_358.281.963 /_91 , conforme

determinacao da Circular Susep 445/12;
! Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

X! Recuso informar

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 endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

(Endere;o Numero Complemento )

RUA PROFESSOR CABRAL 676 FUNDOS

Bairro Cidade Estado CEP

PQ.SANTA ROSA FORTALEZA CEARA 60762-770

Email Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)

RC527310@GMAIL.COM 85 985296730 85 999253719 J
N

FORTALEZA 15 4. JANEIRO de 2018
Local e Data

| JAN, 2019

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 V001/2017



[FRANCISCO MARDONIO BRASILEIRO ABREU )
DOCIDENTIDADE | ORG EMISSOR UF e
86609985 ssp ce |
crp—— DATA HASCIMENTO

[358.281.963-91 [o5/12/1966

FilACAo

) ANTONIO EDIMAR

5 0~ BRASTLEIRO

E‘.g co MARTA JOSE BRASILEIRO

Eg (eS| ABREU

EE a0 pernnssio ACC CATHAS..

E m : ;
E = & (o ) [ w5

SE — o e .I J

E :ﬂ-t [”' 0ZTagrS1E 26 ][Bi,fﬂ.f.\,f:zuzl ][Iz:./os/lsa"s !

BSERVAGOES

HAB COLETIVO;
RCE ATIV REMUNERADA;

F.'r'-'fa‘ojwé-ﬂﬂ;-_
ASSINATURA DO PORTADOR
LOCAL oAt B0 ——
baaicunce, cz j [ 17/11/2016 )
/&lﬁ‘zﬁ?]@f’ 66808694941

e : -CE156233649

S
SRS
TR0
E o
3 0

fae)
g <
5 o
2 <

—

21 JAN, 209

TPA
£
DAMS




VALIDA EM TODO
O TERRITORIO NACIONAL

g
:
:
2
&
:

-mmnnmmuuuncnmunw-—n---ﬁ'
2008010066558 8sp :

— CPF

048.217.413-77 18/06/1990;'

r~ DATA NASCIMENTO

— FILWGAO

FRANCISCO BENTO
RODRIGUES DA CRUZ

MARIA DE FATIMA o
BARBOSA DA CRUZ - %

~ PERMISSAO

I- VALIDADE

06/10/2022

Uocardee Bsrlona o Gap—

ASSINATURA DO PORTADOR
LoCAL _ DATA EMISSAQ — e
TALEZA, CE 16/10/2017 |
65807059905,

[l

| CE161764037: ..

21 JAN. 2019
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O LIiDE
IDER
Escota ofs) Upofs) du cobertura: (] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUMLEMENTARES) (] vvauoez peRmaNINTE (] monme
CPF da witima Noms completo da vilima

352080 U3- L |dianuno Mardons Brasbipy Abris
REGISTRO DE INFORMACBES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/RENEFICIARIO) - CIRCLILAR SUSEP N# 845/I012

N pleta” . .
e AM“MLQ MMAL')WS' B/‘M;M _,AbMu arésg_"_?l. a6 3- q_L
Profasio 9 ﬂcfo‘\i.‘) ‘-\1. Enderego: Duds - G [ e Nomero: g P Cemplemento’

Balrro- Odade:
Em_nw Maranguape Maramgusyst. e |elaysz - 160
2522310 Q9 . g 9raq63 30
Declaro, para todas ot fing de direlto,
RENDA MINSAL
= :;c‘uso INFORMAR O arérsa.o00,00 [ Rs3 001,00 ATE R3S coo,00 (] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
O RENDA [ rs1 001,00 AT¢ R$3 000,00 ] Rss 001,00 ATE RS7.000,00 ] acima oE R$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAQ - ASSINALE UMA 0PCKO DE CONTA
[C] CONTA POUPANGA tsomerte pars on bancos shao Assinsle wma
oryio) 2] CONTA CORRENTE frodos v banesx)
Osadesotzn [Jradisa) Nome dotanco: ___Samtamdis
O rercodara(oot) [ caba Econdemica Federst (104)

AEENMDO mrmct jo m!naxo tnrm:Ca!O?_s (13 J

R Paforrur 8 dgte se ocsta| nformar o digha ye x| {informara digho 1 enistir] (rfomeas o Sgts 12 eu2v]

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

tesldic na enderego ucima Informado, conlorme comprovante anexa (ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

Auterire a Seguradora Lider a creditar na conta bancdnia informada, ée minha titulandade, o valor d» Indenitagio/reembolio do Segura DPVAT
2 Que eu tiver direito, reconhecenda e dando, desde Ji e somente apds 3 efetvagda do crédito, quitaglo total do walor recebrdo.

OECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML ~ PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declarn, 1ab 8t panas da lal, que eslou impossibil:tada de apresentar o laudo do hitituta Médico Legal (IML] para et fins de requermmnto de mdenizagSa
da Seguro DPVAT por imvalide2 permanente, bma vel que (xasinalar uma das opgdel:

D Nio hi IML que atenda a rep o do aadente ou daminha residénal; ou
D O IML que atende a regi3o do addente o ds minha readénda nfareain pericias para fins do Sezuro OPVAT; cu

[F0 1ML que atende a regifn do acidente ou da minha rendénoa realira perlcias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido,

motro alada, sohicilo o pro! imento da anilse domeu pedda de mdeningio do Segurn DPVAT, por mvalide permanente, tom base na documentagio
m&b l’'-nw|‘="‘-"°"’.dc:“‘*""- d'—“’*‘-p;‘-?""um submeter § rakagio méd.aa is cusas da Seguradora Lider para venficagio da emsténga ¢ quandbaga das lesSes
permanentes decarrentes de sudente de trinsita, conforme Let 6 194/74, ar 3%, §1, declarando que esta autontagda nlo 9gnfics priva concortinoa com a futura
2akaco médaa oy reninoa 10 direita de contasuHa, Qo duscorde do seu conteuda,

——
DECLARAGAO DE INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Est2da oM da vitkms: [ Soltevo [] Canada {noO) [ Dborsado [ sewsndohsciaimerts [] Viivo | Data da bt da wtima:
Villma delrou eampanheim(a) Dﬂm DNia Se 2 vitima deniou companheliro(a), Infarmar a nome eampleta

Grau de Parentesco com a vwuma;

” MNio | Setinha fithos, informar quantos: VRima debou Sim [ Nio | Viuma deivou Sim ["JNia
Vitima teve fihos? ] sim [[] Hio vr”: * Faledidoy: nasoture (val nascer)? Qs 0 pais/avé vivos? O~ 0
de Lder pagars, casa dewida, a ndenizagBa do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficiinos que se apresentaiem e proverem
mﬁ r:n;as:ﬂ?nrl‘rds:da :ir‘:zu.: qualquer omussio ou dedanagla nla verdadeira poderd |m‘rua cbagaglo de resurar o vakr recetado, aldm da
responubiddade enmenal por Infrag 3o do arvpo 299 do Cédigo Penal J
TESTEMUNHAS
Local e Data, 0 oy : 40! 10 | Nome;,
Nome: CPF:
Aurinatura
1l t quem assins A KOGD 21 ) Nome:
3 Lot CPF:
Assinatura da vitime/benefic drio (declarante)
Assinstun

Assionurs do Represantants Legal [se houver) Assinatura da Procurador [se houver)

1°] A viomatmneficitrio n3o aifabtizado deverd escoliver cutrs peisos sfsbetinds, malor « G AL, pard preencher @ silner o presents formabdnia A SCURDGQ,
e presanca de 2 {dum) testernunhas malores 8 copases, comprometendo-sa § danthe cinca do ateb teor do conleddn, antes o preenchimenta @ assinstna,
NECESSARIO ANEXAR COMA DA IDINTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190048969 Cidade: Maranguape Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO MARDONIO BRASILEIRO Data do acidente: 27/07/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
ABREU S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




Outorgado Alexandre Barbosa dacCruzp i ;
rasileiro,soheiro,autﬂnorno residente e ]
:;/Ofl&orw/z Cabral,s?s-parque santa rosa Municipio de hrtaleza,UF:CE,RG 0503456673"0’"‘?;&::;“0 en.:erua
017,CpF 048.217-413-77. Contatos 85 985296730/385 999253719, e-mail: LC5 Y 350@am: i emn ;

Procurador,para o fim especial de rex;uerer junto a
qualguer radora i te do
DPVAT,o _‘ do sinistro,que vitimou em acidente(s) ge transito o ?at;egrm consoreie e
Srfal_F o oo h’?atczofvw L
Ocorrido em 23} /O} 4 . -

segurado,assisténcia,prestamIsta,seguro habitacional e ete. Especialmente perante as
Seguradoras

2° OFICIO DE NOTAS CARTORIO PAULA COSTA
Rua Cel.Anténio Botelho,u.Mamnguspe-CE
Fone'3341-0531. Fax:3341-0173
RECONHECO por semelhanga a firma de:
FRANCISCO MARDONIO BRASILEIRO ABREU . Dou fe,
Mgranguape, 11 de Janeiro de 2019

RanGU

&2



PROCURAGAO

Outorgante: ERANCISCO MARDONIO BRASILEIRQABREU......, brasileiro(a), estado civil

......
...............................................

SOLTEIRQ...., profissdo.MQIQRISTA................. Fesidente e domiciliado & Rua

RIDIMOQ.CIDRAK.......occevnnne. , n°....98......., bairo . NQVO MARANGUAFE......... . Municipio
de ... MARANGUAPE......... , Estado de(o) .CEARA....., Cep.:61943:160..........., portador(a) do
Rgn°. 86609985 ..............., SSPICE e CPF n° .. 358.281.963:97..........ccveeeee
Outorgado: . ALEXANDREBARBOSADACRUZ | | @eeccereercessecsscesns . _b.rgséfe(irc;{az,
estado civil SOLTEIRO profissdo .AUTQNOMQ........... , residente e domiciliado(a) a
Rua.PROFESSORCABRAL .. ... ... n° 876...... ., bairro.PARQUE SANTA ROSA ...
Municipio de FORTALEZA , Estado de (0)..GEARA........ Cep.. ..80782:714....,
portador (a) do RG n® 2008010066558, SSP/ .GE......... e CPF n®.048.217.413:77 . ...........

Por este instrumento particular de procuracdo, o (a) outorgante nomeia‘e cur}stitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Conséreio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, de natureza

..... BA..cceo.._... que vitimou em acidente de transito ofa) Sr.(a)
FRANGISCO.MARDONIO BRASILEIRQABREY. ... ocomido em
8L d. 071 2018...., conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragées de enderego, assinar Auﬁan_za;go
de Pagamento/Crédito de Indenizagio de Sinistro DPVAT, para o pagamgpto de quitacdo
da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar todos os papéis e documentos
que forem precisos e praticar todos os demais atos necessérios para o mais amplo e fiel
cumprimento do presente mandato.

.................................................... pessimmsenssiiy DI 2 BJAN mw de 2019.

.................................

CARTORI¢
Zrice. HLACOSTR

VORGP G

Obs.: Reconhecer firma em cartdrio por autenticidade ou verdadeira

2° OFICIO DE NOTAS CARTORIO PAULA COSTA
Rua Cel.Ant6nio Botelho,34.Maranguape-CE :
Fone:3341-0531. Fax:3341-0173 AN
RECONHEGCO por autenticidade a firma de (5 3d Q/Vb&-,
FRAN n‘ CO MARDONIO BRASILEIRO ABREU . Dou fe. Wi I
——=—-lilaranguape. 28 de Janeiro de 2019 p
ANJONIO ERIVALDO MAGALHAES
Escrevente Autorizado
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0023126/19
Vitima: FRANCISCO MARDONIO BRASILEIRO ABF Data do acidente: 27/07/2018
. ) N . . FRANCISCO MARDONIO
CPF: 358.281.963-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: BRASILEIRO ABREU
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ : 048.217.413-77

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

FRANCISCO MARDONIO BRASILEIRO ABREU : 358.281.963-91

Autorizagdo 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 indenizacao, 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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: 21/01/2019 Data do cadastramento: 21/01/2019
Nome: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 048.217.413-77 CPF: 001.023.383-02

ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA



