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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: 11/04/2017
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 4.725,00

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA

BANCO : 104
AGENCIA: 00032
CONTA : 000000068986-2

Nr. da Autenticacdo 3221783DE395F220
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Profissao. {a st clns e portador(a) do RG Q()Oé’?;ﬂ 225 “6fyao expedidor S £ € |
& do CPF . N ;’ residenta nofa) @d{{k C&./L D@/}p A
w° (4. bairro. > , munic/ipio;é.ﬁ%{“ ¢onge By / o

(.

DLTORGADD:

Nome: Damido Gomes da Silva . brasileiro(a), estado civil. _ Gasado
orofissao  Recusol Informar  porador(a) do RG_CNH:03399605027 6rgao expedidor Detian-ca
& do CPF;__968.453.503-10 residente nofa) __Avenida Sebastido Mariano da Siva

ro 653 pairro_Tiradentes . rnunicipio:_Juazeiro do Norte ; CE

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuragao, nomeio e constituo meu bastante
niocurador @ outorgado acima qualificado, a guem confio poderes especiais para representar-me
perante @ SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que ©
outorgade dé entrada em meu pedido de indenizacdo do seguro DPVAT a ser creditada em conta
bancaria de minha titularidade conforme ficha de Autorizagdo de Pagamento e poderes pa@
acompanhar toda a tramitagdo do referido processo junio 8 esta seguradora, podendo para tanto
requerer o que necessario for, assinar, subsiabelecer esta, dar quitag@o e praticar, enfim, todas ¢$
afos de  direito, permitindo para  perfeifc  cumprimento  deste  mandato. da
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PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170020607 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DEYMYSON BRUNO DA SILVA Data do acidente: 09/09/2016 Seguradora: ALFA SEGURADORA
SOUZA
PARECER

Diagnéstico: FRATURA LUXAGAO DO PUNHO ESQUERDO.
Descrigdo do exame AUMENTO DE VOLUME, DEFORMIDADE OSSEA, CICATRIZES IRREGULARES, LIMITAGAO GRAVE DOS MOVIMENTOS
médico pericial: DO PUNHO ESQUERDO E DIMINUICAO DE FORGA DA MAO ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATADO DE FORMA CIRURGICA, COM REDUGCAO E FIXACAO METALICA.
SEM COMPLICAGOES.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 18/03/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Andre de Oliveira Leal
CRM do médico: 16566
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores R
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

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

Assinatura do médico:
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CERTIDAC NARRATIVA

CERTIFICA, em virtude da faculdade que lhe € conferida por lei e a
requerimento por escritd da parte interessada, que 0 SAMU 192-CEARSK.
rrestou atendimento ao Sr DEYMYSOR BRURC DA SILVYA SOUZA, portadur
o RG NO 2008322225-6 e inscrito no CPF sob o N© 611.435.693-42, no oia
09/09/2016 as 2049min, o municipio de JUAZEIRO DO NORTE -~ CE, na Aw,
Fadre Cicero. Paciente vitima de queda de moto, onde o mesmo [oi
encaminhado para a UPA d¢ Juazeiro do Morte. E parg,constar eu, Ana
Cristine Medeiros 5ilva Yo, frun¥aane Meduer Mg, Assesscria
Tecnica, lavrei a presente certidﬁo.

Eusébio, 13 de outubro de 2014

Atenciosamente,

WQR%S Q@

Assessoria Executlva M B A
SAMY 102 CEARA SEGURADORA
D 2 JAN. 2097

DPVAT

SAMU 192 CEARA
Ruz da Paz, n° 29 e 30, Cantro-Euséblio-CE, Fone (BS) 3433 7434, fax:3260 2061
E-mall: samuctz:a.potolesmis. sauda ce. o br
Ouvidoria do SAMU: ouvidarip semuesial @eamm.ca.aovkn Fene @ (85) 3260-3757
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Commovenc wo s Boa s CPF hps: “www. receita. fazenda.gov.br Apiicacoes SSLATTTT CPFrCo..

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situacéc Cadastralno CPF

n® do CGPF: 868.453.503-10

Nome da Pessoa Fisica: DAMIAO GOMES DA SILVA
Data de Nascimento: 27/07/1985

Situacao Cadastral REGULAR

Data da Inscrigdo: 30/03/200%

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 14:04:14 do dia 03/11/2016 (hora e data de Brasika)
Cddigo de controle do comprovante: 368D.0F72.8FDB.CA4B

A autenticidade deste comprovante deverad ser confirmada na pagina da Secretar=
da Receita Federal do Brasil na Iniernet, no enderego www.receita.fazends go ot

Este documento ndo substitui 0 “Comprovante de Inscriciic no CPFE”.

(Modeio aprovado pela IN/RFB n® 1.548, ge 13/02/2015.)
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UPA 24h Juazeiro do Norte rolaniac3o T ?ég ,,ﬂ o
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' PR " Data; 09/08/20%6  Data de Saida09/08/2016
F:cha de ;ﬁﬁewdfmamo Ambu!atonat. Hora: 22:37 ' Hora de Saida22:37
Paciente o
_ Nome., 51842 DEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA
Responsavel DEYMYSON BRUNGO DA SILVA SQUZA Nasc: 18/09/1998 i¢ade. 17
mMae ROSANGELA DA SILVA SOUZA Telefore(08) 98827-4023  Celulart) -
Enderego:RUA DAS DORES . 361, SALESIANO JUAZEiRO DC CEP. . - Na%urai JUAZEIRO DO
_ Dacumanm . S . e —v———— o — N et bt e 1 [ v - ..o w
MaUCNS 160733945600018 Doc. Identidade 2008322225 6 Guia Autorizagio:
Trabaiho: Validade da Cartaira: Uitimo Pagto:
Comvanio e e e e . }
Convémo aUS Cod. de Credenmamento Tlpo de Atendlmentoje
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Queixas do Pamente -
“vitma de acidente automobiiistico com leves escariacdes difusas e dor em punho esquerdo

Antacedentas Médicos

s et e s e e - - P A & ia . — sttt

Exame Fisico
levas esconacoes difusas e adema leve em punho esquerdo

Exames Complemeniares

Conclusao Diagnéstma CID-10 Y435
“acidente automobilistico T T oo T T
At B M ]
Tratamenic SEGURADORA e

voltarem,
‘ 02 JAN. 20V
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FRANCISCO LEONARD AVORA - T
CRN: 8756/ CE Diretor Médico

GA TUaimANes -y Sishasp oot bf ™~
lAt&r‘. se OMRY ST O“HER MEDEERDS

Bata: 19/10/2018 Hordrio: 13139
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Dr, Jofrdnio Bandeira F. de Caldas

Clinica Médica - Cirurgia Geral

Especaalnzagéo em Medicina da Familia e Comunidade.
6s-Graduacdo (Residéncia Medica em C;Ziia Geral)

/4 .
f9ﬁi{'25%y¢{jWAVL&ﬂ iﬁﬁz&z : S Ao~

A E/2.2/50L6E.

Av. Ajiton Gomes, 2478 - ﬁ’?a-jé - Juazeiro do Norte-CE - Px. ao Banco do Brasil
Anexo Laboratdrio Vidanalise

(88) 3571.1449 / 0800.0791441 / 8829.6724 / 9689.5332
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HOSPITAL DAS CLINICAS E FRATURAS DO CARIRI

BOLET]IM DE ADM]SSAO INTERNACAO

[T T — —EIT LR~ & T |
Prontuano.49‘?23 Reglstro: 3580 Data/Hora: 15/09/201 08:46
Paciente: DEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA
" Mie:  ROSANGELA DA SILVA SOUZA
Nase:  18/09/1998 RG: 2008322226 ‘CPF:611.435.693-42 Sexo: Masculino
Idade: |7 anos, 11 meses e ) s
Enderecd: RUA DAS DORES Ne 361 Bairro: SALESIANOS
Ciddde: JUAZEIRO DO NORTE : UF: CE
anvéniﬁ': PREF. DE JUAZEIRO Carteira:
Fone: 88988274023 + 0 , '
Profissio: NENHUM CBO Atendente: SILVANYFERREIRA
Tipo de Acomod.: Enfermaria Bloco:POSTO I Quarto; 09 Leito:?
Médico Responsavel 009048 WAYDSON BASILIO DOS SANTOS
[ T T L T e %,#_,g_y-_@._y._'. s TR R R -‘” T

Historia( hmca our umo }/ ; ,// /
Exanies complementares: %

Y, /A= A S - S YA N
A SN <

iagnostico : //
s —

/5, ‘5-‘;.

( ) Agudo ( ) Cron;gs‘q;’ h e P é de Evolugﬁo ( YMeses «( ) Anos
e Z g.vuau..jf,. T ' = ' 1
Previsao de Alta: /| / Ay Hora:

Curado ( ) & Melhorado ( ) Transferido ( )
Trat. Ambulatorial ( ) Indisciplina ( )

B M
Obito:______ Causa: SEGURRB@B}\__!_

‘ 02 JAN 20V

DPVAT
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Paciente/Responsavel Médico Solicitante
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HOSPITAL DAS CLINICAS E FRA

TURAS DO CARIR!
Pacierite: @lem e SO Browo On Eilva S002A . comwie PEEE De_JoAzEipG
_': Cirurgta: "t-.'\*@ MW d&; ‘gﬂ-m\. GLR. PL\-“!&O 10%94_1:;\'0 3ata_;_f§ 100 2o 16
d Anes[esm'lnlmo‘ .45 Q’OHS Flm' £1'« QOHS Médico" KF)J& w'q nySO’U Mm j
) Matenal | Yaxa de Sala. N -Sol./Medicam./ Anestésicos
 Acido Peracenco_ | Gr Porte 0 : Ambulatorial | Adrerialina L AMP| . Sore Fisiol. infusde f Lavar 8
Al_q_o_o_l 0% ML | Porte § - Até 01 hora | Agua Destilada 10m! aMp| - = :| Sora Flsiol. 100m) T8
Agulha Desc. 13x4:5 UN| § |Porte 2. Até 02 horas | Agua Destilada 1000m! B Soro Fisiof. 250m| 8
- Agulha Desc, 25507 UN-| I~ [Pone 3-até03horas Agua Oxigenada ML | | Soro Fisiol. 5060ml 1B
AgulhaDesc. 3006 |UN |  , Ported-Ate04tioras [ Alcool lodado ML | 0] Soro Glic, 250m) AMP
Agulha Desc. 40x42 LGN [ - | Porte 5. Acima 05 horas Aininofiling _|Amp Soro Glic. 500ml AMP
Agulha Pendural‘IBDG _{UN | e __ |.Aramien. LAMP | Sal. Glico-Fisisldgice 500ml AMP
AguihaRaqui26627 | JUNJ Fios Sutura . [ auwsping 0 Zsmg. . {AMPI | Sol Ringer Lactato 500ml AMP Y
Aguiha S_n_rrn:rpf_e:g o UN | Aciflex N [UN|. Blcarbo‘naté de Sé'dlo T L. 4 | Sulfenta O
Atrsuchp UN| _ [Ethibondke JUN] "] Brevibloc AP | Tenoxen20mg LA
Azul Metlleno N MonoeryiN® . |UN | Clanidin 150meg o |AMP Tilatl 20mg AMP(
Atadura de Crepon J.Sc, N | P |Menocrylh* jUN Decadron dmg (Dexametasona) |AMP] | Tracrium 16mg/mi AMP
_Bola e sigedao UN}  [iionocyi Tun Difenidrin TAMP] [ Tramal Some AP
Band-Aid UN[ | Monenylon W YN | Dimeoif 0.2 ¢ 1mg AMP Trofedermin Gr
-Canula Endotraqueal _fUn.| - | Monenylan Ne UN | Delesal 100mg AP | Valium 10mg AP
Cateterdeleco, [UN| | Mohoniglan N _ YN, Dormenid16mg__ . - . - .. [AMP Vaselina pamoda 1 5
Cateler Oxlgénie UK | |Policotn® Ul Biopefidol o AMP  Voltaren 75 AMP
Clamp Umbilicat - -|UN]|  [PrelefieN = JUN| Efedrina 50mg __|Aamp | Xylestesin €V 2% AMP
Coletor Urina Fachato  UN{ Pwlene Ne UN| | Efodil10mg App| | Xylestesin GEL Gr
 Comprassa Grande UN | =Y | Sertix CatgutCromado N* | UN | Eémeron 10magiml AMP| Xylastesin Spray ML
_Cotonete UN Seriix Catgut Simples N°* |UN | | Eter L JAMPY Xylestesin SV 2% AME:
_Gapa pf Video UN | VierylN® . Jun | .| Fengrgan JAMP o
DrenoPenrose __ _ LUN| _lVieyiNe JUN] . iFentanest . . FA
Dreno Tavea®iokit . JWNI .. .. . . ¥ |  |Frespaivagdoues . _  |Ame| A
Blawodosbes JONINL | - 0 [ 1 |olcosezswousn ANF]
Equipo-Artroscopia - | UM - - EtiuiﬂameﬁtosIGam-_-_ oL | Glutaran: - M e
EquipoSangue  JUNJ _ _)Ar Complirido Hr | . |Heemmacel 8. (A N
EquidSors .. CQUN| - [Bisturifiéico - [UN| | Hopafina 5000/ml L VAN I
Esparadraps (. A | UN q.c) Bombalnfusde UM | . | Hidrocortisona | FAL _\Q,“ . )
"Escova PVPI — [uN| 1 [Camnograiia  JUN|. [ Hypaque 50% A TG -
Faixa Smarch UN Desfibrilad oriCardioversor | UN Inoval AMP A
Formol fiquido ml | Fotografia_ UN Iscflurang | Fr [&)
Gaze Alcoghoada UN|  ['mensificadorimagens [ UN | | Kanakion AMP K= ]
Gaze Seca [7,547,5) UN | g€ | Moniter Multiparamétrica {fHr’ KetalarSomg/ml = .- | FA SO
Gaze Vaselinadd UN Oxigénio Hr Lanexat 0,5mg AMP
Gel Conduitor Gr Oxido Nitroso Hr Lasix 40md (Furesemida) AMP
Gorro desc. “TuN] 5=y | Aseirador “Hr Methergin_ AMP
Hemodrenc-N® UN | Aparelbo de viden Nalorfina AMP
Intracath UN Narcan 0,4mg ) AMP|
Irrigafix UN Naropin AMP
Lamina Bigturi | uN Antibidtico Nausedron dmg AMP
Luvas Cirlirgicas 3., <) UN{ T~ ] Cefszolina g | A Neocaina CV 0,5% | AMP
Luvas de procedimento | UN| f [ Cipro 2001V FA T Neocaina Pesada 0.5% ANP
Mascara desc, UNT =1 | Flagyl 0,5 I¥ (Metronidazol) | FA Neocalna SV 0,5% AMP B
Micropore UN Garamitine §0tmp AP Navabupi GV 0,5% AMP i
_Povidine b UN | 2 [Reintgicetaotngy [ P& [T |wovabupisvoow ___ Jawp| | _
Propesdese. - [UNJ¢a ] ' Novahupi 8,75CV TANP ]
_Presterbarba- {-UN-} - - | Novabupi 0,75 SV AMP pecatns
Sealpn® L. Equ1pe ) Novalgina SDGrng!mI{Dipir&nq)_ fMP_ \fi _
Seringas desc 03 rnI um| M- Clrurglio D"L qu Nubain 40my  lamp| SEGU-EA-DQBAI
Seringas dese. .D_Slrr_ll C oMo - |02 Ausilis k: L%_ulﬂ_@ 0!epde Canﬁla . M _ |
Seringas dese. 10wl UN | T |03 -Auxiliall: o Omeprazol 40mg - _FA » ) . »
_Seringasdese. 20mt  JUNJ 4 |05~ !nslnfmentadnr' ) Oraslina AP L] rd jﬁﬂ Al '
Seringas desc. 650 ml UN| | 06-Anestesista: Q"L T-UCJ-QM PFancuron AMP
~ Seringa Peridural - Perifix | UN 07 -Pediatra: | { Pavulon | AMP
Sonda Folley 2V N° UN 90 - Clrculante Mm _‘&1)._' Plasil 10y AMP
sondaFalley 3vNe  [uN| — T ~ | Propetol 1% 2% AP .
" sanda Nasogdstrica UN | Préstigmine 0,5mg o |AmP -
Sonda Urelral N° JuN Quelicin 106mg o AMp
| Torneira 3V UN |- Sevofiurano | FR
_Transefix UNj 1 ]
Tata Gessada M5
Talz Gesgada M o
Ortese / Protese __A_ - e _ .
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e b : ’ L NeREGISTRG
HOSPITAL DAS C LINICAS E FRATURAS DO 3580 J
CAIRIRI L

FAC;ENT‘E:DEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA

| CONVENIO: PREF. DE JUAZEIRO

| MEDICO: 9048 WAYDSON BASILIO DOS SANTOS

ADG ACOMODAGAD DS LEITO:2

IDADE: 173 11m 280

1 BLOCONAG INFORM

DATA ENTRADA:1 5/09/2016 |

[ i~ MV e ey

S el

DA A S,
Falhl ot L

]

1 - PRESCRIGAO MEDICA
11-PRESCRICAC
SORO F|510L06|0C7o ML

M B M
SEGURADORA

02 JaN. 207

DPVAT
.

WAYDSON BASILIO DOS SANTOS
2048
15/09/2016 09:40:33



| HOSPITAL DAS CLINICAS E FRATURAS DO CAIRIRI

| N Registrolit L aoomTLT

R T
! Paciente: DEYMYSON BRUNO DA SILVA SQUZA
| Convénio:PREE. DE JUAZEIRO
'Médico: 9048 WAYDSON BASILIO DOS SANTOS

" Data:  15/002016

Carteira:

T g

1

L

1- EVOLUCAD
1.1 - DESCRICAO

VERBALIZANDO, RESPIRANDO AR AM’BIENTE, DEAMBULANDd, ACOMPANHADO, EM DIETA ZERO,

SEGUNDO INFORMAGCOES COLHIDAS APRESENTA CRISES CONVUNSIVAS, TOMA GARDENAL +
TROPICAMARGO, REALIZADO AVP COM JELCO N® 20, EM SOROTERAPIA, FUNCOES FISIOLOGICAS
PRESENTES, HIGIENE SATISFATORIA,SE QUEIXAS NO PRESENTE MOMENTO.

P.A: 120X80 mmhg

Te 38°C

R: 18 rpm

P 78 bpri

AGUARDA CHAMADA PARA S.0.

T M B W
SEGURADORA

07 JAN. 2007

DPVAT

SARA DIAS BARROSO

COREN-CE-96 #0;
15/09/2016 69:41:06
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| HOSPITAL DAS CLINICAS E FRATURAS DO CAIRIRI

N-u Regis‘t—ro:-.'?';:..-. : 3580 o T T ﬁafa:ml 151"59!2016 -
Paciente: DEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA
‘Convénio:PREF. DE JUAZEIRO Carteira:

.Medico: 9048 WAYDSON BASILIO DOS SANTOS

T

1 - EVOLUCAQD
1.1 - DESCRICAQO
AS 14:30hs CLIENTE MENOR EM PRE DE PUNHO ENCAMINHADO PARA 5.0.

AS 16:00hs CLIENTE MENOR RETORNOU DO S.0,APOS PRCEDIMENTO

CIRURGICO CONSCIENTE,ORIENTADO, VERBALIZANDO,RESPIRANDO AR AMBIENTE,
EUPNEICO AFEBRIL NORMOCORADCO NORMOTENSO, ACOMPANHADO, DIETA LIEBERADA APQS
EFEITO DA ANESTESIA REALIZADO RX DE CONTROLE,AFERIDO

A PA:120X80mmhg,T:35,7C, SEGUE A0S CUIDADOS DE ENFERMAGEM.

B W
SEGURADORA
02 JAN. 1017

DPVAT

MARIA REGILANE SANTOS
COREN-CE-966766
15/09/2016 16:10:34
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N Registrol . 3685 | T Data:  15/09/2016
Paciente: DEYMYSGON BRUNO DA SILVA souza
Convénio:PREF. DE JUAZEIRC Carteira:
Médico: 9048 WAYDSON BASILIO DOS SANTOS
1- EVOLUCAO

1.1- DESCRICAO |
CLIENTE REFERINDO DOR, MCPM, EM REPOUSO NO LEITO, AFERIDO SSVv,
RESPIRANDO AR AMBIENTE, SEGUE AOS CUIDADOS DA ENFERMAGEM, EM
REPOUSO NO LEITQ.
PA= 11X8
TEMP= 36.2°¢
R=20
P= 68,

N

-

B

¥

M B M
SEGURADORA

02 JaN. 207

DPVAT

MARTA MARIA NASCIMENTOQ DE
COREN-CE-429032

15/09/2016 22-20



| N° Registro§ ]
If Pacients: DEYMY ST NO DA SiLva SOUZA
1 Convénio:PREF. pg JUAZEIRO

| Médico: 9045 WAYDSON BASILIO

DOS SANTOS

P.AC 110X80

T°: 36°C

R: 19 rpm

P 89 bpim

APOS VISITA MEDICA CLIENTE RECEBEY ALTA HOSPITALAR.

M B M
SEGURADORA

02 JAN, 200

DPVAT

SARA DIAS BARROSO
COREN-CE-967402
16/08/2016 07:42:19
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HOSPITAL DAS Avenida Padre Cicero KM 02 Bairro:Tridnqufo
.C'L[NI'CAS _ Juazeiro do Norte CE
¥ £ FRATURAS DO C NS PABX: (88) 2101.3150 - FAX: (88) 3571.4517

fagta. o

NOME DO CLIENTE: | DEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA

o e - ay

o DATA “ IDADE.
_ EXAME | 15/09/2016 | 17 ANOS
SOLICITADOG: RAIOS X DO PUNHO

MEDICQ: i WAYDSON

a

CRM: | 9048/CE CONVENIO | PREFEITURA

3

A

N B M
SEGURADORA

L 02 JAN. 207

DPVAT

A CFF 65100050877

DR. EDUARDO LOPES
CRM: 721
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Dr. Jofranio Bandeira F. de Caldas
Clinica Médica - Cirurgla Geral

A 5/1.{1/‘7%2.6 a

—————————
T Av. Allton Gomes, 2478 - Pirajé - JuazeimdoNorh—CE Px. 20 Banco do Brasil

Anaxo Laboratbrio Vidanalisa
(88) 3571.1449 / 0800.0791441 / 8829.6724 / 9689.5332

LSS Y

MB M
SEGURADORA

2 4 JAN. 2017

I | DPVAT




D, Jofrénio Bandeira
Clinica Médica - Cirurgia Geral

- Especializaciio em Medicipa da Familia e Comunidade.
[P’@saﬁﬁ'ad}u cio f-:f_;:a.{m: Medica em Cimrgl eral)
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SEGURADORA
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Cpppronatic 80 oo i CPY herps: oA wwow.receita. fazenda.gov.bry Aplicacoes SSL7A . 1A CPFIC G,

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagéo Cadastral no CPF

N° do CPF: 811.435.683-42

Nome da Pessoa Fisica: DEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA
Data de Nascimento: 18/09/1898

Situagdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigdo: 12/07/2012

Digito Verificador: 00

Comprovanie emitido as: 13:37:48 do dia 03/11/2016 (hora e data de Brasiiia’.
Codigo de controle do comprovante: 58BE.94D3.ACA8.AAG8

A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaris
da Receita Federal do Brasii na [nternet, no enderego vww.igceita fazenda.gov.n:,

Este documento ndo substitui o “Comprovante de Inscricdo no CPF

{Modelo aprovado peala IN/RFB n® 1.648. de 13/02/2015.

i 2 M
SEGURADORA

02 JAN, 2tV

DPVAT

}del SRR 30
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Comprovanta da resiinca
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Commovenc wo s Boa s CPF hps: “www. receita. fazenda.gov.br Apiicacoes SSLATTTT CPFrCo..

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situacéc Cadastralno CPF

n® do CGPF: 868.453.503-10

Nome da Pessoa Fisica: DAMIAO GOMES DA SILVA
Data de Nascimento: 27/07/1985

Situacao Cadastral REGULAR

Data da Inscrigdo: 30/03/200%

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 14:04:14 do dia 03/11/2016 (hora e data de Brasika)
Cddigo de controle do comprovante: 368D.0F72.8FDB.CA4B

A autenticidade deste comprovante deverad ser confirmada na pagina da Secretar=
da Receita Federal do Brasil na Iniernet, no enderego www.receita.fazends go ot

Este documento ndo substitui 0 “Comprovante de Inscriciic no CPFE”.

(Modeio aprovado pela IN/RFB n® 1.548, ge 13/02/2015.)

EER
SEGURADORA

02 JAN. 2017

DPVAT

! de | IR R




Seguradora
G LlDER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

Adenimatradads de Seguro DFVAT

.. N° DO SINISTRO Sj 10@0@;& \;_\ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA]

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizacdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

indenizacdo no banco.

i 2029 myan 13uno do Qilua. Souga.
PORTADOR(A) DO RG N°_ 203225 - 6 _EXPEDIDO POR S5 P - M 057 / _L%E
cer (6199435603 (L&) /enes OO000O00O0-0O00O0O0). prorssao éﬁhh

E RENDA MENSAL DE R$ 5. hunday *) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIM mydon ho AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
OPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

e
| (*)ACircular Susep n® 445/2012, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao pessoal,
informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.

J

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

. Conta salario e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salério ou Funcional.

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

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

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

. Conta tipo FACIL operagdo 023 da CEF (Caixa Econémica Federal);

. Conta POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacao financeira mensal de até R$ 2.000,00;

. Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagao de proposta de abertura de conta como documento
comprobatério dos dados bancarios);

. CPF do benefidrio/vitima invalido ou pendente de regularizagao ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www receita fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao é o mesmo da conta informada para depésito;

. Contas nido pertencentes a vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também néo devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos a mao, por meio de extratos bancérios informando a movimentagao financeira da conta ou cépia do verso do cartdo multiplo com informagao
de codigo de seguranga.

| PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) ]

| N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, seexistir) ______ N°da CONTA (com digito, se existir)

= B P ———— = = = =
PARA CREDITO E A POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ‘gl'l BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)

| N°do BANCO z&z N° da AGENCIA (com digito, se existir) Qd & N° da CONTA (com digito, se existir) 6gq R‘G o

\

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

Joco Tk, 04 o Rl @024 Jex 5

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

I atencio <

| -0 Seguro DI{VAT garante indenizagao de R$13.500,00 em caso de morte (valor que sera pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendo & legislacdo vigente
na data do acidente), indenizagao de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a

| tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

e Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. |
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AUTO-ATENDIMENTO - AG, JUAZEIRO DO NORTE
DATA: 29/03/2017 HORA: 14:04:21
TERMINAL: 00321033 CONTROLE: 003210330211

AGENCIA: 0832 - JUAZEIRO DO NORTE

CONTA:  @13,00068986-2

CLIENTE: DEYWYSON BRUND 08 § SOLZA
EXTRATO PARA SIMPLES CONFERENCIA

MOV IMENTACAO
DATA  NR.DOC  HISTORICO VALOR
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Comprovee

Eu, DEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA, portador{a) do RG n? 2008322225-6, expedido
por SSP-CE, expedido em 05/09/20322, CPF n? $11.435.693-42, na qualidade de

favorecido{a) beneficidrio(a), venho perante a este instrumento, declarar que ndo possuo

comprovante de residéncia em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no enderego

abaixo descrito saguindo, em anexe, documenio comprobatdrio erm nome de terceiro:

Logradouro

das Dores
{Rua/Avenida/Praca)
Namero 361
Apto/Complemento
Bairro Salesianos
Cidade JUAZEIRD DO NORTE
Estado Ceara
CEP 63.050-215
Telefone (88) 3572-0398
e-Mail

Por ser verdade, firmo-me.

l' wir-Buonrs
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pd Pt cE
Loc

_Brung fa cdvs S

al / Data

DEYMYSON BRUNG DA SILVA

W 8 M
SEGURADORA
D2 JAN. 20V

DPVAT

|
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Impaniaeio

DECLARACAQ DE RESIDENCIA

Eu, Dopmioe Gormes oo Guve
H

RG n%p33496050 2% datade expedicdo 2/ 01/ 4 Orgic P ETrne ~—L&

CPFn? 963.453. 50 3 —19  venho perante a este instrumento declarar que nio
possuo comprovante de enderegco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em
nome de terceira:

Logradouro

{Rua/Avenida/Praca) ) -
Pl Segesvias uantare pa -y

NiGmero

£S 2
Apto / Complemento
Bairro

T AAOE M 25
Cidade
/\\.Pb'- -L_:-‘;v"\.-{:i L= = !‘J-B " re
Estado _
& AR

CEP

{2 o310 - SIS
(82) 99981 -2 | ]

Telefone de Contato

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: Ilmpamo o .-{Drt-rc--c,z ®1. O .l

Assinatura doDecIarante:\_]i>Ww0 G,ﬁ’ﬁm Géf)\- SA/Z(/('L,

M B W
SEGURADORA

02 JAN. 2007

DPVAT
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Eu, DEYMYSON BRUNDO DA SILVA SOUZA, portador(a) do RG n? 2008322225-6, expedido
por SSP-CE, expedido em 05/09/2012 e inscrito no CPF sob o n® §11.435.6932-42, residente
e domiciliado @ das Dores, 361, Salesianos, CEP; 63.050-215, JUAZEIRO DO NORTE - CE,
declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado(a) de apresentar o laudo do Instituto
Médico Legal - IML para os fins de requerimento de indenizacdo do Seguro DPVAT {Lei no
6.194/74}, uma vez gue:

{ } Ndo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em gue resido nao realiza pericias para
fins de prova do Segurn DPVAT; ou

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

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a
cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veicule automotor de via
terrestre, solicito que esta declaracdc permita o prosseguimento a andlise da minha
documentacao sem a apresentg;éo do laudo do Instituto Médico Legal-iML, concordandq,
desde ja, em me submeter a pericia médica as cusias da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avalia¢do da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §lo do
art. 3o da Lei no 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacao para a realizacao dessa pericia ndo significa

prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou renlncia ao direito de impugna-la, caso
discorde do seu contelido.
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irdereco: AUA CAPITAC LOMINGOS, $/N
crdade. .t JULRATIRG OO0 MORTE % Lt L. GEL FRTST =
Tglefone: 17380 EL .. 1T

T-malL. .
Fiche de Atendimenio Ambulatorial Sg}i gg{‘;?"“” 18 Sgig 3“; 22133;2‘53?’2“’5

" Pacienie
MNome. 51842 DEVMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA

ResponsavelDEYMYSON BRUNO DA SiLVA SOUZA

Nasc. 18/09/1998 iade: 17
Telefong1(88) 988274023  Celular.! -

Mae ROSANGELA DA SILVA SOUZA

E~dzrace. RUA DAS DORES | 361, SALESIANO - JUAZEIRO Do CEP: . - Naturatb JUAZEIRD OC .
- Documenia - . - L
MayCNS: 160733045600018 boc. Identidade:20083222256 Guia Autorizacio:

Trabaihg: Validade da Carteira: Ultimo Pagia:

T Eonvénio - - i T LT
Convénia SUS Cod. de Credenciamento Tigo de Atendiments2
) _ Queixas do Paclents o t__:u T

“yilima de andente automobilistico, com leves escoriactes difusas e dor em punho esguerdc

A
Comprovacas o odo _didarstorie L

Antecedentes Médices

Exame Fisico

Tleves esconacoes difusas e edema leve am punho esquerdo

- Exames Complementares B
T Conclusdo Diagnéstica CiD-40 ’ ;-{435 -
“acidente automebilistico T - S
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g?- EH@JER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAQ &\\\\\\\\\\\\w VAT

-1DEeR \\\\\

[ Ne DO SINISTRO: 3160/702386 < CAMPO PREENCHIDO , ~URADORA ‘;

Este formularie deve ser preenchide exclusivamente com dados do beneficldrio da indenizacdo do Seguro DPVAT, nunca corn dados de
terceiros, ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitat atraso no
recebimento da indenizacao no banco.

EU, DEYMYSON BRUNO DA SHVA SOUZA, PORTADOR{A} DO RG N2 2008322225-6 EXPEDIDO POR 55P-CE EXPEDIOQ EM
05/09/2012 E CPF 611.435.693-42, PROFISSAQ ESTUDANTE. CUJA RENDA MENSAL NAD QUIS INFORMAR (*), NA QUALIDADE DE
BENEFICIARIO(A)} DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSG DO SEGURO DFVAT DA VITIMA DEYMYSON BRUNO DA SILVA
SOUZA, AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSQRCIOS DO SEGURQ DPVAT A EFETUAR Q CREDITO, DE ACORDD £OM AS
INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS,

( * ) A Circular Susep ne 4452012, que trata da prevencido a lavagemn de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao
nbrigadss a constituir cadastro de todas a: pegsoas envolvidas no pagamente da indenizacdoe. Esta cadastre deve conter, zlém dos documentos de
identificagdo pessoal, informagdes acerca da profisedo e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramacac de um pagamento, lermbre-se que os documentos abaixa relacionados ndg devam, de forma alguma, ser
apresentados:

-~ Conta salario e/ou keneficio - nos documentos aparecerem termaos fais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAI ou Sam %ﬁ@ﬁ;\
» Conta Empresarial - nos documentos aparecem termas tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA

+ Conta conjunta quande o beneficidrie/vitima néo for titular;
= Conta tipo FACIL, atengdo para o limite de movimentagdo financeira mensal; 02 JAN. mi
« Conta tipo FACIL operacde 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);
« Conta POUPANCA operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagdo fir ancﬁ WﬁT R%

2.004,00,
- Conta Plogueada, inativa ou em proposta (neste momento revega-se a aceitecac de proposta de aberturalde conta como documento
comprobatéric dos dados bancarios),

- CPF do benefigrio/vitima invalido ou pendente de regularizagde ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
wwwy receita fazenda, gov.lor), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que sdo € 0 mesmo da conta infermada para depésita;
» Contas nao pertencentes 3 vitima/beneficdrios.

IMPORFAMNTE: Tembém nido devem ser apresentados documentes gue comprovem 05 dados bancarios com imagem
digitafizada/scanner colorido, escritos @ mag, por meio de extratos bancarios informandc a movimentagae financeira da conta ou cdpia
de verse do cartdo multiplo com infermacae de ¢édigo de seguranga,

| ™
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE {TODOS OS5 BANCQS)
N2 DO BANCO N® DA AGENCIA (com digito, se existir) Ne DA CONTA (com digito, se existir)
PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N2 DO BANCO 104 N2 DA AGENCIA {com digito, se existir) 0032 N® DA CONTA (com digiio, se existir) 68986-2

DECLARDO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA

INDENIZAGAQ, DE ACORDO COM AS INFORMAGCOES DESCRITAS, RECONHECC O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA
REFERIDA INDENIZACAQ.

)00 wonce -E 0L ge_ Jarcino ve_20 6 x@zyw/‘;_c?n P2remne da stlve Sow 30
J LOCAL E DATA ASSINATURK DO BENEFICIARIO

@ ATENCAO /,t‘._‘f«ﬁ

- 0 Segura DPVAT garante indenizacae de R§13.500,00 em case de morte (valor que serd pago aofs legitimols beneﬁcnéﬂofs ohedecendo & legistacao

vigente na data do acidente), indenizacio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das

?‘equeiasl e de acorde com a tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até RS 2.700,00 em case de despesas médico-
ospitalares.

- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatsagurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800- J

0221204,
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Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de LesGes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Deymyson Bruno da Silva Souza
Enderecgo do(a) Examinado(a): Rua das Dores, 361
Salesianos Juazeiro do Norte CE CEP: 63050-215
Identificagdo — Org&o Emissor / UF / Namero: [ SSP / CE ] 20083222256
Data local do exame: [ 18/03/2017 ] Juazeiro do Norte [ CE ]

Resultado da Avaliacdo Médica

V.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

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

FX/LUXAGAO DO PUNHO ESQUERDO.
AUMENTO DE VOLUME, DEFORMIDADE OSSEA, CICATRIZES IRREGULARES, LIMITAGAO GRAVE DOS MOVIMENTOS DO PUNHO
ESQUERDO E DIMINUIQAO DE FORGA DA MAO ESQUERDA

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

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

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

Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicacdes.

ATENDIDO NA EMERGENCIA E INTERNADO, PARA TRATAMENTO CIRURGICO. O PACIENTE FEZ FISIOTERAPIA.
Data da alta: DEZEMBRO DE 2016.
QUADRO TRATADO DE FORMA CIRURGICA COM REDUCAO E FIXACAO METALICA. AUMENTO DE VOLUME, DEFORMIDADE OSSEA
CICATRIZES IRREGULARES, LIMITAGAO GRAVE DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO E DIMINUIGAO DE FORGCA DA MAO
ESQUERDA.
ComplicagGes: SEM.
Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim () Néo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou funcionais que sejam
definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO MSE, PELA DEFORMIDADE OSSEA, BLOQUEIO DO PUNHO ESQUERDO E DIMINUIGAO DE FORGA
DA MAO ESQUERDA.

Caso aresposta seja “N&o”, concluir dentre as opcdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opcdes “b” ou “c”
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 graduagao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

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

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliagéo médica deve ser repetida em dias (Né&o existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagéo proporcionada por qualquer

() “Exame néo permite conclus&o medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

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

MEMBRO SUPERIOR - Esquerdo

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

(X) 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiédo 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 repercussd@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”
(*) Observagdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

I
Ang Ir: de OiveraLoa
Siudem CRM 16508
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~ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
" SECRETARIA DA SEGURANGCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
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DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE

mMWw
BOLETIM DE OCORREMCIA N° 488 - 15553 / 2016&-' :,l
N Dados da Ocorréncia 5 :
Natureza do Fato ACiDENTE DE TRANSITO 3}3‘ _
_|Data / Hotfa da ‘Comunicagao: 26/10/2016 16:42:56 : \'-.:,.. - )
iData/ Hora da Ocorréncia: 909/09/2016 20:40:00 5

{Enderego, da Ocor réncia: RUA PADRE CICERO COM ALENCAR PE?XOTO
|ICompiemento: '

Bairro: CENTRGO- - ' f Munimpio:jUAZEﬂRO DO MORTE/CE
Ponto de Referéncaa.l

Dados da(s) Vitima(s)

Nome: DEYMYSON BRUNO DA SiLVA SOUZA

Nascimento: 38/09/1998 CPF: -
RG: 20&8322225 6 Orgao Emisscr:3SP UF: CE
Filiacdo: ROSANGELA DA SILVA SOQUSA

CICEROC DE SQUSA

Endereco: RUA DAS DORES, 361

Bairro: SALESIANOS , . CEP;
Municipio: jUAZElRO DO NORTE/CE
Pais: BRASIL g Telefone:
: _ Noficiante(s) s B3 R
Nome: MARCOS SILVA SCUZA | SEGURADORA
Nascimento: 15/03/1977 CPF:
RG: 96005008420 - Orgéo Emissor: S5P 62 N 200 UF[|CE

Filiacdo: MARIA PRECILEA DA SILVA SOUSA
MAN@EIL JOSE DE SOUZA

Endéreco: RUA DO ROSARIO, 941 DPVAT
Bairro: SALESIANGS (EP:

Municipio: JUAZEIRC DO NORTE/CE

Pais: BRASIL Telefone: (88) 98805-9804

Dados dofs) Veiculo(s}

1)} Placa: HWUA266 Uf. CE Municipio: JUAZEIRO DO NORTE Chassi:
9C2KCO8104R095514 Renavam: 835868400 Tipo do Veiculo: MOTOCICLETA Marca /
‘Modelo: HONDA/CG 150 TITAN KS Ano Fabricagdo: 2004 Ano Modelo: 2004
Combustivel; GASOLINA Cor: LARANJA Proprietario. MARCOS SILVA SQOUZA
Situagao: NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico

nestacidade; QUE nao foi acionado o DEMUTRAN, tendo 0 condutor do carro
234 se evadido do local; QUE possui CNH; QUE estd rosalwrds wain oo

" Aflrma o noticiante supra gualificado e advertido das penahdades dos]
g artigos 340 e 342 ambos do C.P.B. que na data,
1refertdos vinha conduzindo o veiculo supra cadastrado, tendo como
HQarupeiro a vitima Deymyson Bruno da Silva Souza, instante em que um
od| carro colidiu na traseira da moto-ocupada pelo noticiante e pela vitima;, QUE
jem virtude do tal acidente, a vitima obteve uma fratura no braco esquerdo,

oraria e local azil.

endo que o noticiante nada sofreu; QUE a vitima recebeu o primeiro
ndimento médico pelo SAMU, tendo sido depois socorrido para uma UPA

- J i'.-‘. il

4383 \c;l_e corpo de delito. E nada mais disse.//fiilii} - j

ELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIOMAL DE JUAZEIRO DO NORTE — o

| DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO 00 NORTE '{%/ g \& Pag. 1 de 2
‘ strgar -t .1‘1:' T .;' &
X 7l lof Slta Forcpm -

2
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 31 de Janeiro de 2017
Carta n°: 10434122

A/C: DEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170020607 ASL-0001292/17

Vitima: DEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA
Data Acidente: 09/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: DAMIAO GOMES DA SILVA

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 24/01/2017 a documentag¢do relativa ao acidente ocorrido em 09/09/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagdo
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentagédo médico-hospitalar nao
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na MBM SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 10 de Margo de 2017
Carta n®: 10637329

A/C: DEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA

Sinistro: 3170020607 ASL-0001292/17
Vitima: DEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA
Data Acidente: 09/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: DAMIAO GOMES DA SILVA

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd 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.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 28 de Margo de 2017

Carta n? 10736467

A/C: DEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170020607 ASL-0001292/17

Vitima: DEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA
Data Acidente: 09/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: DAMIAO GOMES DA SILVA

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancdrio atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a MBM
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

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

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 18 de Abril de 2017

Carta n®: 10850443
A/C: DEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA

Sinistro: 3170020607 ASL-0001292/17
Vitima: DEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA
Data Acidente: 09/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: DAMIAO GOMES DA SILVA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatdrio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: DEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000000032

Conta: 0000068986-2

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 10 de Janeiro de 2017
Carta n®: 10327791

A/C: DEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170020607 ASL-0001292/17

Vitima: DEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA
Data Acidente: 09/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: DAMIAO GOMES DA SILVA

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para a
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a MBM SEGURADORA S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 12 de Janeiro de 2017

Carta n°: 10340239
A/C: DEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170020607 ASL-0001292/17

Vitima: DEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA
Data Acidente: 09/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: DAMIAO GOMES DA SILVA

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 02/01/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 09/09/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagdo
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentagédo médico-hospitalar nao
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na MBM SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICA, em virtude da faculdade que the é conferida por lei €ea
requerimento por escrito da parte interessada, que 0 SAMU 192-CEARA,
prestou atendimento ao S5r. DEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA, portador
do RG N¢ 2008322225-6 e inscrito no CPF sob o N© 611.435.693-42, no dia
09/09/2016 as 20h49min, no municipio de JUAZEIRO DO NORTE - CE, na Av.
Padre Cicero. Paciente vitima de queda de moto, onde o mesmo foi
encaminhado para a UPA dg& Juazeiro, do Norte. E para.constar eu, Ana
Cristine Medeiros Silva E!!Q QFMY,Lj,xL H@Ah@ f;ﬂita, AsSsessoria

Tecnica, lavrei a presente certid3o.

Eusébio, 13 de outubro de 2016

Atenciosamente,

MM&Q}ETORRES MB M

Assessoria Executiva SEGURADORA
SAMU 192 CEARA
\' 1 8 NOV. 2016

DPVAT

SAMVY 192 CEARA
Rua da Paz, n® 29 e 30, Centro-Eusébio-CE, Fone (85) 3933 7434, Fax:3260 2061
E-mall: samuceara.polol@samu saude.ce.gov.br

Quvidoria do SAMU: pyvidoria.samupolol@samu.ce.gov.br, Fone : (85) 3260-3797
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PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Profissag:

e do CPF; ééé. 9,15 .éﬂgg?residente no(a)
n°,3éé . bairro:_(jé@zm municipie, : IM_ e

OUTORGADO:;

Nome: Damido Gomes da Silva , brasileiro(a), estado civil: __Casado
Profissdo;. Recusoi Informar nortador(a) do RG_CNH:03399605027 srgz0 expedidor Detran-ce
e do CPF: $68.453.503-10  residente no(a) Avenida Sebastido Mariano da Silva

n° 653  pairro;_Tiradentes . municipio:_Juazeiro do Norte ; CE |

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuragdo, nomeic e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me
perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORGIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o
outorgado dé entrada em meu pedido de indenizagdo do seguro DPVAT a ser creditada em conta
bancaria de minha titularidade conforme ficha de Autorizagdo de Pagamento e poderes para
acompanhar toda a tramitagéo do referido processo junto a esia seguradora, podendo para tanto
recjuerer o que necessério for, assinar, substabelecer esta, dar quitagdo e praticar, enfim, todos os
atos de direito, permitindo para perfeito cumprmento deste  mandato, da

wtlma%muhor] 6m.{rnp da sha M
Local e Data: m A0 IOOVL‘LC -Ce JQU.O“Q

! \‘)‘| =
AsSinatura do aliforgante
{Reconhecer firma por autenticidade)

4 vt !

bras;lelro(a) esté(;o civil: _%G

. portador{a) do RG M ofgao expedldorﬂ CE.

¥
Wi B M
SEGURADORA
Pt s CATEVD &Aggﬁﬁmcggg&wﬁﬂ%gsgsm35:2—52&5 18 Nov. 201
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@IMEB| UPA 24h Juazeiro do Norte ”"m""mm "rs-im"" 75910 .

Enderego: RUA CAPITAO DOMINGOS, S/N —
""""“""'"" Cidade..: JURZEIRO DO NORTE CHRg 19.622.?00/0001-46
Jm’mmm E-mail..: Telefone: {088) 3512-2373
; . T T Data 09/08/2016  Data de Saida08/09/2016
| Ficha de Atendimento Ambulatorial Hora: 22:37 Hora de Saida22:37
Paciente
Nome: 51842 DEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA
ResponsavelDEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA Nasc: 18/09/1998 Idade: 17
Mae: ROSANGELA DA SILVA SOUZA Telefone(88) 88827-4023 Celular:( ) -
Endereo;o RUA DAS DORES , 361, SALESIANO - JUAZEIRO Do CEP: . - Natural: JUAZEIRO DO
Documento - - —-- - -
Mat/CNS: 160733945600018 Doc. ldentidade: 20083222256 Guia: Autorizacao:
Trabalho: Vahdade da Carterra Ultimo Pagto:
 Comvénio | — - ——- —— - oo Il T TITT T L
ConvénioSUS Cod. de Credenciamento Tipo de Atendimento2
Queixas do Pacients
“vitima de acidente automobilistico,com leves escoriagdes difusas e dor em punho esquerdo - T
Antecedontes Médicos
éxame Fisico
leves escoriacoes difusas e edema leve em punho esquerdo
Exames Complementares
Coneluséio Diagnéstica  CID-40 Y435
"acidente automobilistico T T
Tratamento M =] Wi o
voltarem, rx SEGURADURA
R D §ov. 201 \
° ;
- _ ] | DPVAT |
% -
g.%l

- FRANCISCO LEONARD AVORA o _ o
CRM: 8756/ CE T

Diretor Médico
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAOQ HOSPITALAR - I1SGH “ | GOVERNG 10
HOSPITAL REGIONAL DO CARIR! - HRC B oo B Estapom CEARA
ORGANIZAGAD SOCIAL SAUDE purtari €0 yevlt

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO
Nome: DEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA Admissdo: 09/09/2016  23:36
Pront.: 109687 Data Nasc.: 18/09/1988 Idade: 17 ano(s) 11 mes{es}e 24 dia(s) Tel.: 88 098827402
Mae: ROSANGELA DA SILVA SOUZA
Sexo: Masculino RG: Municipio: JUAZEIRO DO NORTE
CEP Bairro: SALESIANOS
Endereco: RUA DAS DORES 361

CLASSIFICAGCAO DE RISCO
Risco: AMARELO Classificador AMANDA SOQUZA DE ALMEIDA Horarlo 09/09/2016 23:40

Queixa:

DOR EM MSE APOS QUEDA

Fluxograma. PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
Eiicﬂgjinador: DOR MODERADA
atol2:

ATENDIMENTO MEDICCO
Médico: ABEL TENORIO DE MACEDO FILHO CRM: 11224  N° 340592  Horario 09/08/2016 23:42
Acidente: Sim Agressdo: Nao Peso: P.A.:

EiX0: IEDICACAO (ALTA APOS MEDICAGAO)

Hipotese Diagnéstico: FRATURA AO NIVEL DO PUNHO E DA MAO
Comorbidade:

HDA/Exame Fisico:

VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO. SOFREU FRATURA FECHADA DE PUNHO ESQUERDO. APRESENTA
ESCORIACOES EM MAQ E PUNHO DIREITO E ESQUERDO. JOELHO DIREITO, JOELHO ESQUERDD, COTOVELO
DIREITO, HALUX DIREITO E REGIAD DORSAL.

LOTE, GLASGOW 15. NEGA VOMITOS, NEGA SINCOPE, NEGA TRAUMA EM CRANIO(ESTAVA DE
CAPACETE),NEGA OUTRAS QUEIXAS ORTOPEDICAS ALEM DA DOR E INCAPACIDADE FUNCIONAL EM PUNHO
ESQUERDDO.

JA TRAZ RADIOGRAFIA REALIZADA NA UPA QUE EVIDENCIA FRATURA ARTICULAR DE PUNHO ESQUERDO
{BARTON VOLAR),

EXAME NEUROVASCULAR PRESERVADQ EM MSE. ) .

CD: ORIENTAGOES GERAIS + EXPLICO QUE O PADRAC FRATURARIO DE SEU PUNHO ESQUERDO NAQ SE
ENQUADRA NA LISTA DE FRATURAS OPERADAS NESTE HOSPITAL + ATESTADO MEDICO + ENCAMINHAMENTO
PARA ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL NO HOSP. ESTEFANIA + PRESCRICAO + AINES + IMOB

ALTA

Data: 10/09/2016 00:23

CLASSIFICAGAO DE RISCO

Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional
08/09/2016 23:40:00 |PROBLEMAS EM DOR MODERADA AMARELQ AMANDA SOUZA DE ALMEIDA
EXTREMIDADES = . )
SEGURADORA
1 8 NOV. 2016
1

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do NchBﬁ \l g ! |

Unidade mantida com recursos puablicos, provenientes de seus impostos e contribpigdes sociais.




EXAME

Nome Data Solicitagao Urgente | Situagao
RX PUNHO E AP/P (0204040124) 00/09/2016 23:44 Sim Cancelado
PRESCRIGAO
Médico: ABEL TENORIO DE MACEDO FILHO CRM 11224 09/09/16 23:45
Prescrigac Horario:
[ALTA HOSPITALAR APOS-MEBICACAO E IMOBILIZAGAQMSE
IMOBILIZACAO TALA GESSADA AXILOPALMAR MSE + TIPOIA MSE
“ETOPROFENO 100 MG + 100 ML SF 0,9 % EV LENTO30 N
DIPIRONA 2 G + 18 ML AD EV LENTOQO
LIMPEZA DAS ESCORIAQOES E CURATIVCS COM AGE
EVOLUCAD
| Data Cadastro | Usuario Cadastro | Descrigao |
ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL
(] Alta. Conduta [[] Observagdo [] Referéncia para: [ Obito

2

Rua Catulo da Paixdo Cearense, SiN, Tridngulo - CEP 63041 162 - Juazeiro do Norte - CE

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuicoes sociais.




REPUBLICA FEDERATIVA O ARASI. 3

_ ARTT  VALICA £ TODQ O TERFITORIO NACIONAL X
REGITRG 2008322226 - £ DATA DE 05/09/2012

EMPEDCA
nowe
DEYWYSOM BRUNO DA SILVA SOUZA
Fil Ao
CICERD DE SOUTA )
ROSANGELA DA SILYA SOUZA
B varunainane CATA DE MARCINENTD
JUATEIRG NORTE - CE 1a/09/ 1998

POC. ORKMEM
CERT. RASCIMEATO - CARTORIO:SEDE TERWO:83119 FOLHA: 140V
LIVRO:157/A JUAZEIRO DO RORTE - CE
A o 611.235.693.42
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Lo provante de lnserigio no CPF hitps://www.receita.fazenda.gov.br/ Aplicacoes/SSL/ATCTA/CPF/Co...

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastraino CPF

N° do CPF: 611.435.693-42

Nome da Pessoa Fisica: DEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA
Data de Nascimento: 18/09/19988

Situagao Cadastral. REGULAR

Data da Inscrigdo: 12/07/2012

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 13:37:48 do dia 03/11/2016 (hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: 5SBBE.94D3. A6A8.AA18

A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaria
da Receita Federal do Brasil na Internet, no endereco www.receita.iazenda.gov.br.

Este documento nao substitui o "Comprovante de Inscricg&o no CPF".

{Modelo aprovade pela IN/RFB n® 1.548, de 13/02/2015.)

SEGURADORA

S

DPVAT

tded 0371172016 13:38
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Chmprovante de Inscrigde no CPF https://www.receita.fazenda.gov.br/Aplicacoes/SSL/ATCTA/CPF/Co...

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N° do CPF; 968.453.503-10

Nome da Pessoa Fisica: DAMIAO GOMES DA SILVA
Data de Nascimento: 27/07/1985

Situagao Cadastral: REGULAR

Data da inscricao: 30/03/2001

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 14:04:14 do dia 03/11/2016 (hora e data de Brasilia).
Cadigo de controle do comprovante: 368D.0F72.9FD8.CA4B

A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretarna
da Receita Federal do Brasil na Internet, no endere¢co www receita fazenda gov.br.

Este documento ndo substitui o “Comprovante de Inscriciio no CPF".

(Modelo aprovado pela IN/RFB n® 1.548, de 13/02/2015)

M B M
SEGURADORA

1 B NOV. 2016

DPVAT

Fde | 037112016 14:04
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CERTIFICADO DE REGISTRO E LICENCIAMENTO DE VEICULO

5 ! _\m—| —— GOB: AENAVAM - —-—‘1——- ANTRC. EXERCICIO
E | 935069400 oaaooaoooo 2016 ¥ ' ‘1
- KSTE £ O SEV HILHE'I'E 0o seauno DPVA
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UPA 24h Juazeiro do Norte IIIITTIIIIIIIIIIIII W g™

@MEGI Endereco: RUA CAPITAO DOMINGOS, S/N —_—
mesmownmE  Cidade. . : JUAZEIRO DO NORTE ‘h CNPJ:19.622.700/0001-46
).nﬂnt TRTC eV E-ma "l. . Teleione: {088) 3512-2373
. . L Data: 09/09/201 Data de Saida(9/09/2016
Ficha de Atendimento Ambulatorial o 2999 2016 Patade Sard agg:rf_
Paciente ‘ .
Nome: 51842 DEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA l
Responsavel DEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA Nasc: 18/09/1998 Idade: 17 i
Mae: ROSANGELA DA SILVA SOUZA Telefone{88) 988274023  Celulart ) - !
Enderego:RUA DAS DORES , 361, SALESIANO -JUAZEIRO DO CEP: . - Natural, JUAZEIRO DO
“Documents
Mat/CNS: 160733945600018 Doc. ldentidade: 20083222256 Guia: Autorizagao:
Trabaiho: Validade da Carteira: Ultimo Pagto: !
- Convénio — . RE—
ConvénioSuUs Cod. de Credenciamento: Tipo de Atendimento:2

Queixas clo Paciente

/"
Comprovacar do odo  ducdarotortio

Antecedentes Médicos

Exame Fisico

leves escoriacoes difusas e edema leve em punho esquerdo

Exames Complementares

Conclusao Diagnéstica ' CID-10 Y435

" acidente automobilistico

Tratamento S‘EG'b'R?QTEeRA‘ i “,E
voltarem,rx
) 19 OV, 0%
@ DPVAT
S %
o Q
—p A
v o
& oL
FRANCISCC LEONARDOIAVORA Dirator Medico

CRM: 8756/ CE
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, m\_)smg o Bhiumo oo sikud SO0
RG neYO0R D 2L 225, data de expedigio M:&Bj Orgio OSP.CE

Pk ne BILAISGA3-UI |, venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de enderega em meu nome, sendo certo e verdadeirg que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em
nome de terceiro:

Logradouro

{Rua/Avenida/Praga)

Ruo. _dos Donek
261

Bairrg 5:;\&1*)\_ N
Cidade m ng o 1(_
Estado -
CEP
(3050- 245
(BY3A0F1.32\> /FE‘Q 3532 0378

NOmero

Apto / Complementa

Telefone de Contato

E-mail
' T B M
Por ser verdade, firmo-me. SEGURA DORA
dovenle s . L 1.8 MOV, 2016 \
Locat e Data: o Y- O3
| DPVAT

Assinatura do Declarante: X@{}M@Vfﬂ#ﬂﬁﬂ&ﬂ = 1/3*22. ﬁ%i}(l'
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, ,lQlWJB fm.vo oo (C\_,:?

8 neChh.03 ata de expedicio Q9 /0 /O Srgae '@e%l'lO ﬂ&
CPF ngg@g &E !85&23 '-.-JO , venho perante a este instrumento declarar que nio

possuo comprovante de endereco em meu name, sendo certo e verdadeiro que resido

no endereco abaixe descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em
nome de terceiro:

Logradouro

ua/Avenida/Praca |
(huormvenidelPressl | AU Sehogtan m%mnoobgm.
653 l

Numero

Apto / Complemento

parre Orode Alio

cioade JunReing oo ‘Norle.

Estado @1& I
- ©3.03)-590 |
99) IDL) 53 /(%8) 3548-033K .

1

Teiefone de Contato

l—.

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data&i&tﬂMﬂ /ﬁg
Assinatura do Declarantg:@m. ag w % 5{/4&\

MB M
SEGURADORA

o |

PVAT
P

J—

Tl L
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End. Posmal AV SEBASTIAD WARTANG Da SILVA Q@G53

TIRADENTES - JUAZELRD DO NORTE - 53000908

Mpdider 2731188 Poae BOME OO
Case  OL-RESIDENCIaL MONOFLZICS PATEA REMDI de Potincs D, 00
RG 1 CPF 7 QP GEP442033 -06 {GF
Noma do Reporadvsl
i S =

idls sy P s [P
Aplnriediy Aprudivtacin mwhn Lorjun ?me .
Set/2816] 89/09:2016) 11/19-201¢ |, -*u:_ TRLA
: B Pacris invihd " Apnarmide tichvad .ot
-mocc&:unm! A } vaiee do u.._ui Trim ‘Lhw [Te Ry T ;n-us

o ; o | a‘. 0 o B

fl;j ti'.ﬂ l!l.‘.1

mmm? ko [Py

[y
-!', ;-ﬁ'
B -
-
e

X X
e 11 D B&
WALOR DO HES 33,86
MULTL VOASTORIA REF ©2/2016 6.79
CORRECAC MOMETARTA O NES @ ,26
JURGS DO MES 8,27
P1S-COFENS COMPLEMENTAR-TARLFA BADXS RENGA 1,78

PRI, TR
mmmmmkmcmmawmhum
Erutico ngico ) Syt o RgiLD,) Commoibacia Eootbgicn [% 12)

51,0 L

CONTAS EW ATRASO
P repls Muim
»um:mmncwv if 2Rl BLETRE
b pasdn Uiy, conen’ e oaomizoone r_,'_:: o 5
Cietud ¢ Lramety &0 Dbl U fec esiamenes a4l
= saibilidar 0 sueese & rar*armm aa;&rg 'y 1% gy
20T L R dvm. TN IR epiints m Eoe 4 8 .
1R re 10, ¥y g Inoeneroer aox NG 3F PRUTEMC
-‘fl '.'5‘-"“"“ ; m"' B Y RS IE e FRa T Rm-
o hr REOM R D 8%,

. ,-ng—wm, ,punt._..,.

I

? ""5" vestd Hrud B8 L cidueprtg 2 T 5 FOE,
) R L ~hEF. m oa.e s g omCT, .

; - I

" .

: 1
L]

NdoClevie:  PID3961- Rferdncia Setslele
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N
DECLARAGAO
Circular Susep n° 445/12 — Prevengéo a Lavagem de Dinheiro

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 de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizacdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagao pesscal, informagfes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagdo comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagGes e documentos requisitados neste
formulario ndo impede o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT.

contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagao ao COAF?

v Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, 6rgdo responsavel pelo conirole e
fiscalizagao dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizagdo e resseguro.

? Consetho de Conirole de Atividades Financeiras — COAF, 0rgdo integrante da estrutura do
Ministéric da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,

examinar e idenlificar as ocorréncias suspeilas de alividades ilicitas previstas na Lei n°
9.613/98.

Pelo exposto, eu_ Dami&o Gomes da Silva , portador(a) do

RG n°_CNH:03399605027 , expedido por Detran-CE . em

—26 /01 /2004, CPF/CNPJN°__968 453 503-10

na qualidade de procurador(a)intermediario(a) do beneficiario (a) :D%!my‘i'}m
“Brung dh Sl Fgedo sinistro de DPVAT da natureza mgﬁqﬁé

JJ .
da vitima@ﬂ_&lwmﬁ'\, VQ\‘UA\’PO dox é: ’LCL . e conforme

determinagao da Circular SUSEP n® 445/12,declaro as informacgdes solicitadas:

Profissdo: cuso inf Renda Mensal: RS fo

Documentos comprobatorios: 5

e/ ) Gmnﬁoéé 54/{&.

ASSINATURA — PROCURADOR / INTERMEDIARIO

M B M
SEGURADORA

1 9 NOV. 2016

DPVAT




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA “’“
- croreramion scauraen roaucne oeresasoo NI III||II|I|IIII|III
, POLICIA CIvIL
DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRD DO NORTE ﬁ 5 L L ,.\
ok

RN
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 488 - 15553 / 201@}‘;‘“ :_:-"; ’ "f\
Dados da Ocorréncia o :
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO S -
Data / Hora da Comunicacao: 26/10/2016 16:42:56 N .
Data / Hora da Ocorréncia: 09/09/2016 20:40:00 \:’, Wz

Endereco da Ocoiréncia: RUA PADRE CICERO COM ALENCAR P”ETX‘OT
Complemento:

Bairro: CENTRO Municipio: JUAZEIRO DO NORTE/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome: DEYMYSON BRUNO DA SILVA SOUZA
Nascimento: 18/09/1998  CPF:
RG: 2008322225-6 Orgdo Emissor:SSP UF: CE
Filiacdo: ROSANGELA DA SILVA SOUSA
CICERO DE SOUSA
Endereco: RUA DAS DORES, 361

Bairro: SALESIANQOS CEP:
Municipio: JUAZEIRO DO NORTE/CE
Pais: BRASIL Telefong: J
Noticiante(s) Wﬂﬂ
Nome: MARCOS SILVA SOUZA SEGURADORAT—
Nascimento: 15/03/1977 CPF:
RG: 96005008420 Qrgao Emissor: SSP g NOV. 2016 Jf; CE
Filiacao: MARIA PRECI!_IA DA SILVA SOUSA
MANOEL JOSE DE SOQUZA
Endereco: RUA DO ROSARIQ, 941 DPVAT
Bairro: SALESIANOS

Municipio: JUAZEIRO DO NORTE/CE
Pais: BRASIL o Telefone: (88) 98805-9804
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: HWU4266 Uf: CE Municipio: JUAZEIRO BO NORTE Chassi:
9C2KCO8104R095514 Renavam: 835868400 Tipo do Veicule: MOTOCICLETA Marca /
Modelo: HONDA/CG 150 TITAN KS Ano Fabricagdo: 2004 Ano Modelo: 2004
Combustivel: GASOLINA Cor: LARANJA Proprietério: MARCOS SILVA SOUZA
Sitwacao: NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAQO

Historico

Afirma o noticiante supra qualificado e advertido das penalidades dos
artigos 340 e 342 ambos do C.P.B. que ha data, hordrio e locai adiia
referidos, vinha conduzindo o veiculo supra cadastrado, tendo como
garupeiro a vitima Deymyson Bruno da Silva Souza, instante em que um
carro colidiu na traseira da moto ocupada pelo noticiante e pela vitima; QUE
em virtude do tal acidente, a vitima obteve uma fratura no brago esquerdo,
sendo que o noticiante nada sofreu; QUE a vitima recebeu o primeiro
atendimento médico pelo SAMU, tendo sido depois socorrido para uma UPA
nesta cidade; QUE ndo foi acionade o DEMUTRAN, tendo o condutor do carro
se evadido do local; QUE possui CMH; QUE estd rzt=herd o 1o -

de corpo de delito. E nada mais disse. /i1 |

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE_—

DELEGACIA REGIONAL OE JUAZEIRO DO NORTE %/ Q ]
I

X WM/Q)’ Saliia St SR

Pag. 1 de 2
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BB GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

) ¢ SECRETARIA DA SEGURANGCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
4 i POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE

BOLETIM DE OCORRENCIA N> 488 - 1 2016
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : B I -
ENNAN FRUTYQSO BEZERRA - MAT.: 300105-1-5

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: 7% 1775 Shvim SO pa

VISTO DO DELEGADO(A) :

RENI ROCHA PINTO - MAT.: 300593-1-X

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRU DG fiuniit LRI RPN
Imresso em: 26/ 1002046 §7:07.26



DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDC DO ML -

(VR

Eu, Degmggm Phimn Qi Salvo &% . portador da carteira de
wentidadge n2 20X IR NS & e inscrito no CPF/MF sob o n? 655'2-{3569?} -4 )
reoderte e domciliade ne Qo OO DWW 3G\ - Sl oot .
{:;;:fe{%gnszgmg gg; QQQ\Q., Estado -S4 AOND 4 , declaro, sob as penas da lei, que
e=10u nnpossibilitado de apresentar o faudo do Instituto Médico Legat - IML para os fins de requerimento de

indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

|} N3oha estabelecimento do 1ML ne municipio da minha residéncia; ou

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

‘g'X} O eslabeiecimento do IMi. localizada no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior 2 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetive de permitir o exame do meu padido de indenizag3o do Seguro DPVAT, para a cobertura de
o+ hdez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio
purmits ¢ prosseguimento a analise da minba documentagdo sem a apresentacdo do lavde do nstituto Médico
L¢pal IML, concordando, desde j3, em me submeter 3 pericia médica 3s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
-sriota avaliagdo da existéncia e afericio do grau da les3o, ou lesdes, para os fing do §1% do art. 32 da Lei n?
6. 294/74.

Daclaro ainda estar ciente de que a autorizag3o para a realizagdo dessa pericia nao significa prévia
<ancordincia com a futura avaliagio médica ou renuncia ao direito de impugpa-ia, caso discorde do seu
contehado.

X %@WMFVJ’& Sevgo.

Assinatura do declarante
cenforme documento de identificagdo

(ﬁju&m};m A0 Wwonle. £ o3lulis

Local @ data

M B M
SEGURADCRA

19 NOV. 201

DPVAT
L

|




L(;’ I:_QEMR AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAN ﬁW\\“ o‘l‘ ! ““m““

L4

N°DOSINISTRO .. . ’\ CAMPC PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formularic deve ser preenchida exclusivamente corn dadoc do beneficidrio da indenizagao do Segura DPVAT, nunca com dados de terceiros,
Atnda gue esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em Leira de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagdo no banco,

£, Deurmubon Huwmo Ao Sillua Seas. .
PORTADOR(A) DO RG N°_ OO 3LAII5-6 EXPEDIDO POR S50 (£ eMOS /08 /.8 ¢

CF ) J“.ﬁfi-’i’.é]@@l_‘g TR aney )T T MO0 ). prorissho Saguddouive.

E RENDA MENSAL DE RS { *) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA @ R MO0 L AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DDS CONSORCIOS DO SEGURQ
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

(7 A Crcular Susep n® 445720132, que teata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina gute todas 43 seguradoras sko obrigadas a
cunstiusr Cadastro gde todas as pessoas envolyidas no pagamento da indenizagan. Este cadastro deve conter, 3lém dos dotumentos de identificagdo pessoal,
infaormarhes acerca da profissae e da faixa de renda mengal,

J

- - - T - = = - —

.
Para evitar reprogramacdo de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixe relacionados nde devem, e forﬂmu selﬁesentar:los:

. Canta salirio 2/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA § @WWR&
- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME {micro empresa) ou (TR

- Conta conjunia quando o beneficiariofvitima nao for titular;

- Conta tipo FACIL, atencao para o limite de movimentagiao financeira mensal;
- Conta tipo FACIL operagao 023 da CEF (Caixa Econémica Federall;

» Conta POUPANGCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com Jimite de movimentagae financeira m@ﬁ p ﬁ@o&

1 ¢ NOV. 2016

- Conta bloqueada, inativa ou em proposta {neste momento revoga-se a aceitagao de propasta de abertura d amo documento
comprebatorio dos dados bancirios);

- CPF do benefiario/vitima invalido ou pendente de regularizagao ou cancelade (recomendamaos a consulta ao site da RECESTA FEDERAL
wwv receita fazenda.gov.br), bem come o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinfstros que nao € o mesmo da conta informada para depésito;
- Contas nao pertencentes a vitima/beneficrios,

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,

escritas a mao, por melo de extratos bancérios informando a movimentagio financeira da conta ou eépia do versa do cartio multiplo cominformagio
de codigo de seguranga.

PARA CREDI TG EM CONTA CORRENTE (TODOS O35 BANCOS) :
N doBANCO N° da AGENCIA (com digito, se existin) N® da CONTA [com digito, se existir)

. = Y,

PARA CREDITO EN) (C)?lilTA POUPANCA [SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL £ CAIXA ECONOMICA FEDER

i
N do BANCO __Y N° da AGENCIA (com digito, se existin Q32 N°da CONTA icorn digito, se existir) %},q “-2

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITC DA INGENIZAGAQ.
{DE ACORDG COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAQ.

ddp vortfece Q3 se NORMBIW 02016 X Qy@th@@sd}@ s

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARID

@ ATENCAO ©

- Cr sequen DPYAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso de morte {valar que serad pago ao/s legitimo/s benaficidrio/s, obedecendo 3 legislagdo vigente |
=3 ala do acidente), indenizagio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente {valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com 2
tateia de sequro prevista na lei 11.945/2000) e reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Pars atpmpanhar o processe de andtise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatsegurogotransito.com.br ou ligue para o SAC DFVAT (800-0221204.

- R
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