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Seguradora Lider- DPVAT
ANOS

Rio de Janeiro, 28 de Outubro de 2015

Carta n°: 8084908

A/C: JOSE RODRIGUES VIEIRA NETO

Sinistro: 3150896274

Vitima: JOSE RODRIGUES VIEIRA NETO
Data Acidente: 03/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razdo pela qual esta

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

fls. 104

Este documento é cpia do original, assinado digitalmente por TIBERIO DE MELO CAVALCANTE e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/06/2018 as 09:58 , sob o numero WEB118103577030

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0169101-34.2016.8.06.0001 e codigo 38D53E7.
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Seguradora Lider- DPVAT
ANOS

Rio de Janeiro, 25 de Novembro de 2015

Carta n°: 8204118

A/C: JOSE RODRIGUES VIEIRA NETO

Sinistro: 3150896274

Vitima: JOSE RODRIGUES VIEIRA NETO
Data Acidente: 03/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razdo pela qual esta

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

fls. 105

Este documento é cpia do original, assinado digitalmente por TIBERIO DE MELO CAVALCANTE e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/06/2018 as 09:58 , sob o numero WEB118103577030

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0169101-34.2016.8.06.0001 e codigo 38D53E7.
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. Seguradora Lider - DPVAT

|
|

AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT

| N° DO SINISTRO ( CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formulério deve ser preenchido exclusivamente com dades do beneficlirio da indenizagao do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
alnda que esses sejam procuradores. Recomenda-se ¢ preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

jndenizacao na
EU_ 1O %«:&W Vieina Nle

PORTADOR(A) DO RG N° Q0. 406 =3 EXPEDIDO POR_SHP- S P M 26 O3 /_6_E
cer OEHBEBEE)-EE) <« OO0 000000, PROFISSAO

E RENDA MENSAL DE R$ ;00,0 Q { *) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO &

[{e]
SEGURO DPVAT DA VITIMA Mgg@\_}m AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO S
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS. _

{*} A Clrcular Susep n° 445/2012, que trata da prevengdo 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras s3o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizacdo. Este cadastro deve conter, além das documentos de identificagio pessoal,
informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal.

2018 as 09:58 , sob 0 nUmero WEB118103577030

Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo refacionados ndo deyem, de forma alguma, ser apresentados:

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

« Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais coma: CNPfou ME, ME (micro empresa) ocu LTDA.

« Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titular;

« Conta tipo FACIL, atencao para o limite de movimentagdo financeira mensal; .

- Conta tipo FACH. operagdo 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal); : COMPREV SEGURDS l

« Conta POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao fin mﬁm@ﬁ S?ﬁp 0;

+ Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se 2 aceitagdo de proposta de aberthra de conta como documentd
comprobatério dos dados bancérios); i

» CPF do benefidrio/vitirna invélido ou pendente de regularizagao ou cancelado {recomendamos a cons%aMitth M!‘H]ﬁEDERA

www.receitafazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmo di conta informada para depdsgo;
+ Contas ndo pertencentes & vitima/beneficarios. ' i

IMPORTANTE: Também n_ag_d_gy_em ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios co " K
escritos @ mao, por meio de extratos bancérios informando 2 movimentagao financeira da conta ou copla do erso do car a0
de cédigo de seguranga.

PARA CREDITO E| CONTA CORRENTE (TODOS QS BANCOS) 3\
N*do BANCO N® da AGENCIA {com digito, se existir) ()L 5 N° da CONTA (com digito, se existir) S&'\\ Q

-

PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA {SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, seexistinl ____________ N°da CONTA (com digito, se existir)
-

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

/@M/KL—U/} ._Oide [OM:&-J)_)J'LO de 201S * K Sasa 0) . )

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

@ ATENGAO

- 0 Seguro DPVAT garante indenizacdo de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legftlrno/s beneficidrio/s, obedecendo & legislagao vigente
na data do acidente), Indenizagdo de até R$13.500,00 em caso de invalidex permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares,

- Pare acompanhar ¢ processe de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com:br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por TIBERIO DE MELO CAVALCANTE e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0169101-34.2016.8.06.0001 e c6digo 38D53E7.
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Laudo de Avaliagdo Meédica para fins de Verificacdo e
Quantificacéo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT fls. 108

Documento confidencial, de circulag&o restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Jose Rodrigues Vieira Neto
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Luiz Lopes Veras, 324 C
Venancios Cratelts CE CEP: 63700-000
Identificagdo — Org&o Emissor / UF / Namero: [ SSP / CE ] 200706857
Data local do exame: [ 01/12/2015 ] Cratels [ CE ]

Resultado da Avaliacdo Médica

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

FX DAS PERNAS DIREITA E ESQUERDA. LOCOMOGAO ATRAVES DE CADEIRA DE RODAS, CICATRIZES
CIRURGICAS NA FACE ANTERIOR DAS PERNAS DIREITA E ESQUERDA, EDEMA RESIDUAL DOS MMIl, DOR
ARTICULAR E LIMITAGAO MODERADA DOS MOVIMENTOS DOS TORNOZELOS E PES DIREITO E ESQUERDO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo?

(X) Sim () Nao
Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario
b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?
(X) Sim () Nao

Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagdo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

Il.  Descreva a evolucéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.

QUADRO TRATADO DE FORMA CIRURGICA, COM REDUGAO E FIXAGAO METALICA. O PACIENTE FEZ FISIOTERAPIA.
EVOLUIU SEM COMPLICAGAO E ENCONTRA-SE DE ALTA MEDICA.

Ill. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim () Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DOS MMII, PELO EDEMA E LIMITAQAO DOS MOVIMENTOS DOS TORNOZELOS E
"PES DIREITO E ESQUERDO.

Caso a resposta seja “N&o”, concluir dentre as opgdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opgdes “b” ou “c”
IV. Segundo o previsto no inciso Il, 81° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigGes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagéo

() “Exame n&o permite conclus&o” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observacdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduacbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

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

Membro inferior - Lado Esquerdo Membro inferior - Lado Direito

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

(X)50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo (X)50% meédio ( )75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

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

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo

c)  Havendo dano corporal total com repercuss&o na integra do patrimonio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

( ) Total = “100% da IS”

V. (*) Observagoes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) m

Carimbo com Nome e CRM Saud-e."pEE Ancrk oe Divads Logd
CRM 168568

WEB118103577030

umero

09:58 , sob o na

do original, assinado digitalmente por TIBERIO DE MELO CAVALCANTE e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/06/2018 as

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0169101-34.2016.8.06.0001 e codigo 38D53E7.



_SECRETARIA DA SECURANCA PUBLICA E GEFESA SOCIAL X
FOLICIA CIVIL &
. 'DELEGACIA REGTONAL DE CRATEUS

BOLETIM DFE OCORRENCIA N? 445 - 5087/ 2615

Dudvs dy Ocuiréneii

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA O

S p— TR ' i

[ Naiureza do Faho: ACK ANSITO

; Data / Hura da Comuficacio: 4871672013
1

ikl Docy

o TR - Wi

ZOMNA RURAL CRATEUSALE

Panto du Referéncia B

14:52:30 . - l

Hisigrien

TMTOGRMA (0 REGINTRANTE QUE NO DIA B HORA MENCIONADON ACIMA CATAVA SLGUINDO A BL
FELA ESTRADA QUE LEVA A LOCALIDADE ADAO - CRATEUS/CE EM DIRECAO A BR 226 CONDUZINDO
ALGUMAS RESES DE SUA PROPRIEDADE; QUE NESSE MOMENTO A MOTOUICLETA FIONDA NXR i56
RROS 158 2013/2012 COR PRETA PLACA OSG 0279 CRATEUS/CE RENAVAM 00497809915 1M NOME DI
ANTONIO FLAVIO MELU FRANCA CONDUZIDA POR UZEANA DE SOUSA FREITAS S8A1U DA BR 226 B
ENTROU PELA ESTRADA QUE LEVA A LOCALIDADE DE ADAO; QUE CORREU PARA COLGCAR AS
I RESES PARA O ACOSTAMENTO DA ESTRADA QUANDIO FOI ATINGINO PELO REFHRINO VEICULO K
IGGADO AQ CHAO: QUE FOI SOCORRIDO POR ANTONIG FLAVIO MELD FRANCA E LEVADO AQ
HOSPITAL B30 CAMILO - CRATEUS/CE PARA QUE FOSSEM PRESTADOS 08 PRIMEIROS SCCORROS
CONEORME (2 PRONTUARID 060794 B ATENDIMENTO 0022 DATADO DE 63/07/2015 AS 12:50HS; QUE NAD
MAMIFEST) O DESEID DE REPRESENTAR OOMNTRA A OONDUTORA DO VEICULD CAUSADOR DO

P ACITSENTTE OYHANA D SOUSA FREITAS B NADA MALS TRSSEITITTITTHI T

A-’f.;-zicézarzze{g( ( \ U

Mame  JOSE RODRIGUES VIEMRA NETO
Hnderego : 1 LUIA LGPES VERAR 333
Bairo  : VENANCIOR

Municipio/UF : CRATEUS CF BRASIL Telefope: P \

DELEGACIA BESTIND: BELEGA REGIONAL BE RS
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
MARCIO CRISTTANT SOARKES STL.VA - MAT.. 300065-1-8 W

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO _E;Zag_ L3 p A s Widdaug 0L

VISTO DO DELEGADO(A) :
JULIANO MARCULA DE ALMEIDA LIMA - MAT.: 30603528-1-3

lilmi&%ﬁfvﬂl\ 49 sl (//’/(/d/eﬁ /ﬁ . &(f_/ﬂmﬁ

E PREVIDENCIA S/A

ReEs 17 uT 7085

»

COMPREV SEGUROS

TLEGACIA CREIGHAL OECRATEUS

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por TIBERIO DE MELO CAVALCANTE e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/06/2018 as 09:58 , sob o nimero WEB118103577030

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pas}adigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0169101-34.2016.8.06.0091 e codigo 38D53E7.
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DbCUMENTO 2 _"'T20/o
le T
DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Hmc’@@dhinuum Vivne. "’hﬁ’:ts _, portador da

carteira de identidade n2 Q0.F06 - IS} expedida por SSP -SSP em
Q6 03/ ¥& e inscrito no CPF/MF sob o n® JOH 43S. 998 - 66 residente e
domiciliado na Puo, (QAU/‘-V 49@/2’)0'3 VMA WLk 5,_22/ Jeromess,
Cidade /6/1,0,8426% , Estado _ LALLM O , declaro, sob as penas

da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins

de requerimento de indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

)ﬁ\léo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

()O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias

para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

( ) O estabelecimento do iML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com

prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir 0 exame do meu pedido de indeniza¢do do Seguro DPVAT, para

a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre,
solicito que esta declaragio permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a
apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-iML, concordando, desde ja, em me submeter a
pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacdo da existéncia e

aferic3o do grau da lesdo, ou lesBes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n? 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa
[ et

prévia concordancia com a futura avaliagcdo médica ou rendncia ao kg%t}f@g‘é 3 B} caso
EVIDENCIA S/A _

discorde do seu conteudo. ‘
w Z0S .l HOKJJ'LL. Mﬂﬂmﬁ%7 OUT 2015

Assinatura do declarante

conforme documento de identificacio | Nome—_

Wil e L

Erales COX(Z/:ZZL&W a@g@c(

Local e data

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por TIBERIO DE MELO CAVALCANTE e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/06/2018 as 09:58 , sob o niimero WEB118103577030

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0169101-34.2016.8.06.0001 e c6digo 38D53E7.



i NUSPITAL'SAD Luycas ey

‘CRATEUS -CE ' o fls.111
' ,K £ DOCUMENTO 3 “T304"
GUla{; mmﬂ %bm 4 o
eatendimento EMERGENCIA
Prontuano 000298
Atendimento: 0023
:Z; ?3 gt; : ;8035 RODRIGUES VigA nms, 0028 CNS: 898004233050446 Guia Aut:
Pai: PEDRO VIEIRA SOARES OO O1/1111964  Local: CRATEUS G Fst. Civl: Outro Sexo: |
gnderego CAMPO ADAO, SN ' Mée: MARIA JOSE DE PAULO SOARES de: 80 Ano.
airro;: ZONA RURAL Telefon
Profissa AGHAAL Manicipio: iNDEPENDEN?: 88 94350988 CEP: 63640-0¢:
Convénio: SUS Empresa: UF: CE
Cénjuge: ANTONIA ELIANE TE| Matricula:
Endereco: CAMPO Ay 20, S XEIRA COSTA Responsdvel: JOSE RODRIGUES VIEIRA NET:
azta Atendimento: 03/07/2015  horg: 12:50 cID: Municipio: INDEPENDENCIA ©
Tipirieil:?:ucusco ELANILDO MARTINS ' saia: | OF
- :
Indicador de Aﬁ:i?ntCONSULTA com PROCEDIMENTO Funcgfgf{: ZN6$53ICE
Observacso: CPF do Responsavel: ONIA CELIA SARAIVA DA Sity.
Peso:

kg Altura (cm): Sinais Vitaj O
Is: T (°C): P tbpm}- 6
Moti (bpm):
ive do Atend:mento e Sumario de Atendimento (Histérico, Daagncgstrco E:cmpm) S o Wi {5 ngﬁ
ST ames Solj

bl

lcltados e Conduta)
- S{os1ac

/U-M\ d/L a/mcﬁwbé‘a 91

' . i e @w@

: % PREV SEGUROS |

E PREVIDENCIASIA

R 17 00T 2085

o

@LY@Mm Mesuisne alsz

Assmatura PacxentefResponsavel

. Responsdver: Jose RODRIGUES VIEIRA NETO

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por TIBERIO DE MELO CAVALCANTE e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/06/2018 as 09:58 , sob o niimero WEB118103577030

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0169101-34.2016.8.06.0001 e c6digo 38D53E7.
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DECLARAGCAO DE RESIDENCIA
o, o Redbnicues Uiino Tl ,
[

RG ne 20.706 -FSTF, data de expedicio 26 / 03/ F©&, Orgio IS - SP,
CPF ne ADH U35. 9D -6 6, venho perante a este instrumento declarar que ndo_
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome
de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praga) % /OM M [ LS

Ndumero 5 uljf

Apto / Complemento vy ——

Balrro VM%

Cidade rodews

Estado | Crearonn

CEP 63 Fo0. OOO

Telefone de Contato [ ff)ﬁé?gj 394 /(25’) Sl OR56

E-mail P/ ————
Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: Aoralecs 09 ole Q&Zf(gﬁ/zoqz&/f
Assinatura do Deciarante:%j Q i [Rn /[7') ABasl? Wirla, 2EV SEGUROS
E PREVIDENCIA SiA

. | reces 17 0UT W%
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. DECLARO, sob as penas da Lei, que o velculo abaixo mencionado é(era) de minha

" Modelo: dpon /VAR JSOBRSES

" Data do Acidente: 03/ 0 A0S

;q*LocaI e Data: /60)\0@15 08 0ulu brno du 20,
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NTO 4 'T4°/o

i} llIII L

Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Eu, ,%)mfww'o Flowco J{/&/éo Fromen. 'RG n° OM4gS3H2 83 |
data de expedigio 28 /03 /1395 Orgio OeTeRV-CE€, portador do CPF n°
135.3464 .S 88 - 77, com domicllio na cidade de b/t&ﬁécfo , NO
Estado de W onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) Buor 43

by Moo 660, compemento Lofteno- L

propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima 6@731 %d)wqwm U Leaal

o .

Veiculo: Ano: Q012 | 2030

Placa: 0350019 /CE
Chassi: AC2KDSSDO CRSFELMN

ica do Estado do Ceara, protocolado em 28/06/2018 as 09:58 , sob o'nliimero WEB118103577030

\

e ety N ity
COMPREV SEGUROS
%a wog we/’e PREVIDENCIAS/A

Assinatura do Decfarante - REce 17 OUT 2015
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NUSPITAL SAO LUCAS :

CRATEUS =CE

- et 1
¢

 Guia de atendimento - EMERGENCIA

Pro'ntuério: 000298 Atendimenio: 0023

58, sob 0 nimero WEB118103577030

CNS: 898004238050446 Guia Aut:
Paciente: JOSE RODRIGUES VIEIRA NETO Est. Civil: Qutro Sexo: |
RG: 20706857 Nascimento: 01/11/1 964  Local: CRATEUSICE 'dade: 50 Ano(.
Pai: PEDRO VIEIRA SOARES Mae: MARIA JOSE DE PAULOD SOARES- - -
Endereco: CAMPO ADAO, SN Telefone: 88 94350088 CEP: 63640-0¢:
Bairro: ZONA RURAL Municipio: INDEPENDENCIA : UF:CE
Profissao: AGRICULTOR Empresa:
Conveénio: SUS Matricula:
Conjuge: ANTONIA ELIANE TEIXEIRA COSTA Responsavel: JOSE RODRIGUES VIEIRA NETOD
Endereco: CAMPO ADAOQ, SN Municipio: INDEPENDENCIA UF: CE
Data Atendimento: 03/07/2015 Hora: 12:50 CiD:
Medico: FRANCISCO ELANILDO MARTINS

Sala:
i Tipo Atendimento: CONSULTA

CRM/UF: 8253/CE
com PROCED!MENTO
Indicador de Acidente:

Funcionario: ANTONIA CELIA SARAIVA DA sIL\

CPF do Responsave:
Observacae:

Peso; kg Altura {cm): Sinais Vitai;: T {°C}): P (bpm):r'té U R (mpmy: PA (mmH_g):{_-:} 0)(80 !
Motivo do Atendimento e Sumario d i

28/06/2018 as 09
i Ceara, protocolado em

BERIO DE MELO CAVALCANTE e Tribunal de Justica do Estado do

i igitalmente por TI

do original, assinado digi

_—D
S
¢
~_
S
DY

e oy

“ Limwwvbﬁ

s dwm;@

S / MV hame__ —
'ugg‘ﬁ%ﬁ . ' e
@ P e

[ 4

R s
DR SN
Py w,

~ ATose B gn
FRANCISCO ELANILDO MART], CRM: 6253 \

Assinatura Paciente/Respon

opia

savel

. Responsaver: JOSE RODRIGUES VIEIRA NETO ~ -
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PR COMPROVANTE DE INSCRICAO

»

104.435.998-66

3

Nome
JOSE RODRIGUES VIEIRA NETO

|

] Nascimento

' 01/11/1864

L VALIDO SBOMENTE GOM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAC
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o
AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAQ DO § hE
Seguradora Lider « DPVAT @
o) 7 . 3 ~ 7 \ g
£N° DO SINISTRO 2164 29 6 419 < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA £
) 2
ouw
Este formulério deve ser preenchido exclusivamente com dados do benaficldrlo da indenizagéo do Seguro DPVAT, nunca com dados de ¢ regr®,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma @ Sem rasuras, para evitar atraso 1o recebiment® @
indenizagédo no banco. g " - o ™
EU, cloed VontiGuss  Meaws  WNeig 2
PORTADOR(A) DO RG N° _ 90 . YOG - A EXPEDIDOPOR __ SS — S MY e/ 03 /4 g@

r VRIAHRIEBIRIN @) v OOODDOO0-O000T0. Prorssiq

A

=
N
&
e

s e ’O :r

E RENDA MENSAL DE R$ C,0C_(*) NA QUALIDADE DE BENE#!C!AR!O(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / %!@

SEGURO DPVAT DAVITIMACS oS & JCODVIfovvs (Jien@d W10 AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS 10 € ,%J@

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS, ; ")

28

(*) ACireular Susep n® 445/201.2, que trata da prevencdo a lavagem de dinheito no mercado segurador, determina que todas as sequrad i % S

constitulr cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da lndenlzaqéo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de i 2 ™
informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal. 5]

Ceara
informe o processo 0169&01

Para evitar reprogramagéo de um pagaraento, lembre-se que 05 documentos abaixo relacionados ne devem, de forma alguma, ser anresantads

1

« Conta saldrio e/ou beneficlo - nos documentos aparecerem termps tals como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salério ou Funcional
» Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro emprasa) ou LTDA.
« Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima ndo for titular;

«Conta tipo FACIL, atencéo para o limite de movimentagéo financeira mensal:
« Conta tipo FACIL operagéo 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

« Conta POUPANGA operagéio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentag#o financeira mensal de aié 15 2.000,00;

+ Conta bloqueada, Inativa ou em proposta (neste momento revoga-se i aceitagio de proposta de abertura de conta como docurmerite
comprobatdrio dos dados bancérios);

» CPF do benefigrio/vitima invélido ou pendente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos a consuita ao site da RECEITA FEDERA

aita.fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISOPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da conta informada para de;
« Contas néo pertencentes & vitima/beneficsrios.

Documento.do,

rencia

IVIPORTANTE: Também néo devern ser apresentados documentaos que coriprovem os dados bancérios com imagem digitalizada/scan:

escritos 8 mao, por melo de extratos bancérios Informando a movimentagdo financelra da conta ou copla do verso do carido mi
de codigo de seguranga,

AVALCANTE e Tribunal de Justica do Estado do
fe

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N° do BANCO N da AGENCIA (com digito, se existir) __________ N°da CONTA (com digite, se existir)

o

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirCon

Neciisic

PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESC LT U, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA F DERAL) _ o -
N° do BANCO N°da AGENCIA (com digito, se existir) | N° da CONTA (com digito, se existir) i\k‘ GRS TATR
0. 0\2
A S :

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITUMRIDAQE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITC DA |
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO © RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDEN]

, assinado digitaimente.por TIBERIO DE MELO C

Canaiile 13 0 D6CoMBio e Q0lS o« '_/71, 9.k Pu-.;LM i it Wi

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

ATENCAO .

- 0 Seguro DPVAT garante indenizagio de R$23.500,00 em caso de morte (valor que sera pago ao/s legitimo/s beneficidrio/s, obedecende 2 leg
na data do acidente), Indenizagdo de até R$13,500,00 em caso de invalidez permansnte (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e d
tabela de seguro prevista na lel 11,945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar 0 processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsegurodotransite.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204

Este documento& copia do original
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Inicic B Transferéncias ¥ Transferéncia B Enire Contsz Caizs ,
Verificagdo de transferéncia entre contas @ CAIXA - TEV ©

!
|
i

CONFIRMAGAO

|
|
|

Confira os dados informados, digite abaixo a assinat’}ra eletrbnica de sua conta, selecions
CONFIRMAR e aguarde o comprovante. s

Conta origem; 07471001 .00022481-2

Conta destino: 0747 /013 . 00040678-7

Agéncia desting: CRATEUS

Nome destinatdrio: JOSE RODRIGUES VIEIRANETD
Valor: 50,00

Digite sua assinatura eletrénica para efetuar a
operagéo.

Assinatura Eletrénica:

LIMPAR %
ki st ie

Suporte Tecnologica CAKA
5004 1104 (Capital e regiaes i 4 AL
B OnoARALY b 0500 756 0104 Seguranca | Rede dé Atendimento | Ajuda | Termos e Contratos :

(Demais regioes)

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por TIBERIO DE MELO CAVALCANTE e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/06/2018 as 09:58 , sob o nimero WEB118103577030

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0169101-34.2016.8.06.0001 e c6digo 38D53E7.



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3150896274

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Cratels

Vitima: JOSE RODRIGUES VIEIRA NETO Data do acidente: 03/07/2015

C Seguradora Lider do
Consércios do Sequro DPVA

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:

Valoragao do IML:

25/11/2015
0

Diagndstico: TRAUMA NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO E DIREITO
DEPENDE DE PERICIA MEDICA (BAM INCONCLUSIVO )

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

fls. 121

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1

UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Edte documento é copia do original, assinado digitalmente por TIBERIO DE MELO CAVALCANTE e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/06/2018 as 09:58 , sob o nimero WEB118103577030

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0169101-34.2016.8.06.0001 e codigo 38D53E7.



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3150896274
Vitima: JOSE RODRIGUES VIEIRA NETO

PARECER

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Cratels
Data do acidente: 03/07/2015

Diagnéstico: FRATURA DAS PERNAS DIREITA E ESQUERDA.

Descrigdo do exame LOCOMOGAO ATRAVES DE CADEIRA DE RODAS, CICATRIZES CIRURGICAS NA FACE ANTERIOR DAS PERNAS
médico pericial: DIREITA E ESQUERDA, EDEMA RESIDUAL DOS MMII, DOR ARTICULAR E LIMITAGAO MODERADA DOS

MOVIMENTOS DOS TORNOZELOS E PES DIREITO E ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATADO DE FORMA CIRURGICA, COM REDUCAO E FIXACAO METALICA. O PACIENTE FEZ FISIOTERAPIA. EVOLUI

SEM COMPLICAGAO E ENCONTRA-SE DE ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DOS MMII, PELO EDEMA E LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DOS TORNOZELO

E PES DIREITO E ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 01/12/2015
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: ANDRE LEAL
CRM do médico: 16566
UF do CRM do médico: CE

Seguradora: COMPREV SEGUROS E

C fls. 122
Seguradora Lider do

Consércios do Sequro DPVA

Natureza: Invalidez Permanente

PREVIDENCIA S/A

28/06/2018 as 09:58 , sob 0 nimero WEB118103577030

aem

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 70% R$ 9.450,00
membros inferiores i
Total 70 % R$ 9.450,00

PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:

Edte documento é cépia do original, assinado digitalmente por TIBERIO DE MELO CAVALCANTE e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolad

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0169101-34.2016.8.06.0001 e codigo 38D53E7.



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

fls. 123

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/12/2015
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 9.450,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE RODRIGUES VIEIRA NETO

BANCO: 104
AGENCIA: 00747
CONTA: 000000040678-7

Nr. da Autenticacdo B7C61A258292852B

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por TIBERIO DE MELO CAVALCANTE e Trlpunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/06/2"18 as 09:58 , sob o nimero WEB118103577030

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0169101-34.2016.8.06.0001 e c6digo 38D53E7.



