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{ LiDER

Rio de Janeiro, 05 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: MARIA LUCILENE DE ALMEIDA MOREIRA
Ne Sinistro: 3180302416

Vitima: MARIA LUCILENE DE ALMEIDA MOREIRA
Data do Acidente: 15/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PAULO JOSE ALVES DE MORAIS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180302416.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13055619
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Rio de Janeiro, 20 de Julho de 2018

Carta n®: 13120445
A/C: MARIA LUCILENE DE ALMEIDA MOREIRA

N2 Sinistro: 3180302416

Vitima: MARIA LUCILENE DE ALMEIDA MOREIRA
Data do Acidente: 15/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PAULO JOSE ALVES DE MORAIS

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARIA LUCILENE DE ALMEIDA MOREIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000002843

Conta: 0000021451-6

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

00040290
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Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50
Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

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

aplicavel sobre o limite da indenizacao 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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Rio de Janeiro, 23 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: MARIA LUCILENE DE ALMEIDA MOREIRA
N¢ Sinistro: 3180302416

Vitima: MARIA LUCILENE DE ALMEIDA MOREIRA
Data do Acidente: 15/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PAULO JOSE ALVES DE MORAIS

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180302416.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13623388
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 GOVERNO DO ESTADO DO CEARA /42434 |13

ll  SECRETARIA DA'SEGURANGA PUBLICA E DEFESA sociaL 2| D0 | 32 Ly
) POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM L, FUBRICA o

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 536 - 872 / 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 04/04/2018 08:44:02

\Data / Hora da Ocorréncia: 15/01/2018 01:00:00

Endereco da Ocorréncia: RUA TRANSVERSAL A GENERAL BIZARRIA
Complemento: PROXIMO AO CLUBE DO VAQUEIRO

Bairro: SABONETE Municipio: QUIXERAMOBIM
lPonto de Referéncia: prasiy /CE

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:MARIA LUCILENE DE ALMEIDA MOREIRA DEPARTAMENTOS DE SINSTROS|
Nascimento: 30/11/1990 CPF: 032.304.233-30 . DPVAT i
RG: 20050211097978  Orgio Emissor- CONTEUDO NAO VEEICADO |
Filiacdo: MARIA SONIA DE ALMEDIA OLIVEIRA | |
ANTONIO MOREIRA DA SILVA | 20ABR 2018
Endereco: RUA ANTONIO MATIAS, 525 | |
Bairro: VILA SAO PAULO |
Municipio: QUIXERAMOBIM/CE GENTE SEQUREDORA S/A F
Pais: BRASIL Telefon e e W FCREzCE

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: NQX3439 Uf: CE Municipio: QUIXERAMOBIM Chassi:
9C2KC1620AR007884 Renavam: 170734765 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG150 TITAN MIX ES Ano
Fabricacdo: 2009 Ano Modelo: 2010 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: VERMELHA Proprietério: FRANCISCO LOBO JUNIOR Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: NORMAL

Histérico

Compareceu em cartério desta, a pessoa acima qualificada, afirmando o
seguinte: Que na data, hora e local, acima citados, vinha guiando a
motocicleta supra citada quando de repente colidiu com outra motocicleta
nao indentificada: Que devido a colisdo a declarante foi ao solo: Que na
queda a declarante sofreu fratura da perna esquerda; Que no momento do
acidente a declarante ficou desorientada; Que nao sabe informar quem era
o condutor da outra motocicleta que bateu nela; Que a declarante foi
socorrido por um um popular para o hospital de Quixeramobim-CE; Que a
declarante realizou cirurgia na perna esquerda; Que tem como testemunha
do acidente as pessoas de Francisco Lobo Junior, RG: 275783293 e Antonio
Fidelis Sobrinho, RG: 4002312768; Que a declarante procurou esta
delegacia para lavrar este boletim de ocorréncia; Que as informacodes
prestadas neste Boletim de Ocorréncia sao de sua inteira responsabilidade;
Que esta ciente de no caso das informacdes inseridas neste procedimento
forem falsas, respondera pelo crime de falsidade ideologica de acordo com
o artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro. E nada mais disse.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE QUIHEHAHQ!IH/ .

i 2 7
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : e 7O it
EDINILDO FERREIRA LIMA - MAT.: 198785-1-1

DELEGACIA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM // Pag. 1de 2

Impresso em: DA0L/2018 081117
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) POLICIA CIVIL
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BOLETIM DE OCORRENCIA N° 536 - 872 / 2018 :
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: A T INAG b_s.,w.um du ﬂlma{_jw Vo i

VISTO DO DELEGADO(A) :

CLAUDIO DE ALMEIDA MARTINS - MAT.: 301051-1-7

DEPARTAMENTOS DE SINSTROS
T
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2 0 ABR 2010

SEGURADORA /A
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 1 HZ43Y |3
,o SECRETARIA DA f'SEGUR.‘V“«I(;A PUBLICA E DEFESA SOCIAL% ’ ao r\g Z ’ 6 Z—

POLICIA CIVIL
\/ DELEGACIA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM o

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 536 - 872 / 2018

Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 04/04/2018 08:44:02

Data / Hora da Ocorréncia: 15/01/2018 01:00:00

Endereco da Ocorréncia: RUA TRANSVERSAL A GENERAL BIZARRIA
Complemento: PROXIMO AO CLUBE DO VAQUEIRO

Bairro: SABONETE Municipio: QUIXERAMOBIM/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:MARIA LUCILENE DE ALMEIDA MOREIRA

DEPARTAMENTOS DE SINISTROS |

Nascimento: 30/11/1990 CPF: 032.304.233-30 . DPVAT i
RG: 20050211097978  Orgao Emissor: FONTRVSO WA VEgjFpA0o) |
Filiacdo: MARIA SONIA DE ALMEDIA OLIVEIRA | ‘-
ANTONIO MOREIRA DA SILVA | 20MRzm3 |
Endereco: RUA ANTONIO MATIAS, 525 i |
Bairro: VILA SAO PAULO { -_"
Municipio: QUIXERAMOBIM/CE l GENTE SEQURATORAS/A |
Pais: BRASIL Telefon P 2Ris I o 16 FORMEACE!

Dados do(s) Veiculo(s)

1)Placa: NQX3439 Uf: CE Municipio: QUIXERAMOBIM Chassi:

9C2KC1620AR007884 Renavam: 170734765 Tipo do Veiculo:

MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG150 TITAN MIX ES Ano

Fabricacao: 2009 Ano Modelo: 2010 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL

Cor: VERMELHA Proprietario: FRANCISCO LOBO JUNIOR Situacao:

NAO INFORMADO Envolvimento: NORMAL

Histérico

Compareceu em cartério desta, a pessoa acima qualificada, afirmando o
seguinte: Que na data, hora e local, acima citados, vinha guiando a
motocicleta supra citada quando de repente colidiu com outra motocicleta
ndo indentificada: Que devido a colisdo a declarante foi ao solo; Que na
queda a declarante sofreu fratura da perna esquerda; Que no momento do
acidente a declarante ficou desorientada; Que ndo sabe informar quem era
0 condutor da outra motocicleta que bateu nela; Que a declarante foi
socorrido por um um popular para o hospital de Quixeramobim-CE; Que a
declarante realizou cirurgia na perna esquerda; Que tem como testemunha
do acidente as pessoas de Francisco Lobo Junior, RG: 275783293 e Antonio
Fidelis Sobrinho, RG: 4002312768; Que a declarante procurou e§ta
delegacia para lavrar este boletim de ocorrénci_a; Que as |nf0rm§goes
prestadas neste Boletim de Ocorréncia sao de sua inteira responsab!hdade;
Que esta ciente de no caso das informacgdes inseridas neste procedimento
forem falsas, respondera pelo crime de falsidade ideo_léglca de acordo com
0 artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro. E nada mais disse.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBlM/ '

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : /KM/ ; A0
EDINILDO FERREIRA LIMA - MAT.: 198785-1-1

DELEGACIA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM / Pag. 1de 2
Impresso em: 04/04/2018 09:11:17
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SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 536 - 872 / 2018 | .
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: ¢ iAo el i sdnaads e e

VISTO DO DELEGADO(A) :

CLAUDIO DE ALMEIDA MARTINS - MAT.: 301051-1-7

DEPARTAMENTOS DE SINISTROS
DPVAT
CONTEUDO NAO VERIFICADO

2 0 ABR 2010

GENTE SEGURADORA SIA
. Dom L, 30, Lo 147-FORTALEZACE

Pag. 2 de 2
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INFORMALIES PARA PAEENCHIMEN TD:;

£ necassdric o presnchimento compieio de todos os camnpas com o3 dados da VITIMA e do seu REPRESENTAKRTE LEGALY {caan
sefd aplicivel} sam rasuras. O Representartes Legaf® € nbwlgatdrio para os seguintss casas:

Lasns wuan VIS ekt 0 5 55 Bhos ~ O Representante Lagal & representadno peio pal, mis ou tleor. Apanad & Repressiianta
devers assinar a decla rACAG o camad 2 fAssinatura do kepresentanta Legal™;

Casos com wittms covdre 16 8 17 Zios - Neste CASC, £ NRCessarn que & vitima seja assistida par urm Representante Legal (oai, |
trde ou tutor], O formuldro devers sar assinado pela vithma menor de idadz no camian T ("Assinatira da Wiima"! e também per
seu Reprasentanie Legal no cameo 2 (“Assinatura do Reprasentante Legal . : i
Lasos com witime nverditada com curadeor - Neste casn om especifics, apenss o Renvesentante Legal devers assinar a
declaracio ro campo 2 FAssinatura do Representants Logal™,

—
' {Tionre Camigista da Vitimea i h R I[EF'F da Vitirna '} {Data da Acidenia -"_]
ducizm. b . clinnunc, 042,304,235 -30 \ASI8/2008
o — - ——,
REPRESENTANTE LEGAL BA ViTiMA
tome comphdto do Represertanta lagal CPF do Bepresertenie legal
Bt ) ' ’ ) Tolefore {DO0)

Declaro, sab as penas de o, que ssiow impassibifitado de spresentar o faude do institute Msdico Legal {IkL) pare s fins de regquerimants de
fhdenizagda do Segura DT {Led prr .19/ 74), uma vaz ge:

Zssingtar ving das ppobes shaine
L Mo hi estabalecimenta do indL que 3venda & raglio do sddente ou da minha residéncis: ou

-2 Q astabelacimento do ML fue atende a regifio de ackdente ou da minha residéneiz nae tenliza pevicias pars fitis de prove do Saguing
TIFYAT: ol

. . : [
A O estabeterimerto go ML que gtende a refido do addente ou da mirha residéncia realiza peviclas comn Bro2o stpedior & 50 moventa) dias |
du iaspeacthg pedide, '

Cotn o obetive de permiite o gxane do mey pedids de indenlzacis do Seguro DPVAT, parz a cobenum de invatidez permanenta causada
diretamente par velculo autornntor de via terrestre, soliciio que 25ta declaragio permits o Mossequimentn da andiise da minhz documen-
Taga0 ser a apresentagio do lauds do fnstitutg Médico Lega-at, toncordande, dasde Ja, & me subrieler 3 patlcia médica s cusias da
Sequradora Licer DPYAT para » cotrets avalia 30 da existénciz ¢ afericia do grau da lesio, oy Jesges, PaEra a5 fias do 519 do art, 1o da Lei e
B.BLf74,

Declaro alfda estar tizma de que a autorizacio para 3 veslizagio dessa perfcla ndo slpaifica prévia concordonca com afuturs avaliagio
édica ou teainds ao dirsito de contestida, caso disenrde do seu contedde,

\ ) . : = ereem
!nsmnmwsmm DE I 7RGS
Lo DPVAT
LORTENDO NAQ VERIFIGREO |
r -

" 2 0.ABR 2018
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BOLETIM DE ATENDIMENTO BASICO
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j3 - Procedimento:
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. DPVAT
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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
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AGENCIA: 02843
CONTA: 000000021451-6
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@ EDER © DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
' m,__!,,,,,w,m CIRCULAR SUSEP 445717

Para mais esclarecimentns, acesse o Hte hitpr/fwwwseguradovalidarcom.br ot Tigue pars o SAC DPVAT 0800 (221204 ou 0800 221206
(axclusivo para bessoas com deficlénca suditva :

et

INFORMACDES (MFORTANTES:

{1 presnchimanto deste Formulario € parte Integrante do processe de liquidacio de sinistio, confarme estabelece a Clroylar
numera 445712, disponivel no endereco eletyonico: ; '

hitpicfiwww2. SUSER GOV AR/BIRLIOTECAWER /DOCORIGIN AL ASPXTYIPO=1 8COMIGO-29636

A Circular SUSEP' n- 445/12, que trata da prevencio 2 lavagem de dinheira no mareado séguradar, detetmina gue todas as
seguracloras sao chrigadas a constituir cadastro das pesscas envalvidas ro pagamento defindeniza¢des, Este cadastro deve

contzy, dlém dos decurnentos de identifitasdo pessoa), Infurmaces acerea da profissio e da faixa de rends mensal, alem da
respectiva documentagio eamprobatora. '

A recusg e fornecer as infarmacbes de profissic e randa, neste formulirio, n&o Em;:edé o pagamenio da Indenlzacdo do
Seguro DPFYAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de sehinicagda a0 COAF’,

' Supreringencdéncia de Segurns Privadas « SUSER drghia responsivel pala conitrale & fiscatizagia dos mercades e sequio, previdénda privada aberta, capital-
iZacdn e rerAPgLre, .

* Cungelto de Cantrole de Atlvidadss Firanceiras= COAR drgig intesrariic da estrutura do Minlsidrlo da Fazenda, tem. por finglivade discipli-ar, splicar perhas
{ 2dministrativas, receber, exatninar e [denlificar as acorrénclas suspe ies da stividadas Ricitas previstss na Lel 099, 613/98,

L - : X . y

Pefo exposto, eu M_ﬁm&ﬂm inscrite (a) no CPF Q0. 6443 123/ &6

na qualidade de Procurador (a} ¢ Intertmedizrlo (3) do Beneficidrlo ¢ LEd . ; L2 inscrio

Al no CFF sob o Ne DAL SO ﬂ?ﬁ-‘aj A, do shistro de DPVAT cobetiura .Cfﬂ?.ﬁi % __da Vitima
)

] ..:'.LMLMH_. InscHio {3) ne CPE soh o We Mﬁéﬁff S} ronionne

detetminagas da Circular Susep 445/ 2:
U} Dectars Profissac: Renda: ___ £ aprasanta o3 documentos comprabratdrios:

i Recuso nforrar

Peclaro ainds, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a seguradors Lider-DPWAT, residiy no endeteca abaixo,
anexande a ciépia do comprovanie de resldénria do enderecn informada,
Estou ciente de que & falsidade da presente declaracio implicard na sangin penal prevista noatt. 299 do Codigo Penal.

(Erderaca . Midrero Complments
K Jope derzer __.?_’Qléfijﬂ;fm - sl | BrOS
Bairo . Ciclathe . Estade CER
aioitan i (e sy 222y, RO 63-800 - OO0
’ : pAE f = LA AL
- T Ll Telefore camercisIDED) Telefone calular (DD

Eimnall o <
\touen izyarzran D Puriees 1019 Gavesey )

ik huerdd 16 e clpel. 0 POR i

Locat & Data . L )
COMTEINE) MED VERIFCADO

au‘r@‘s@@ BLues e opais 2 7 ABR 2019
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Declaragfio do Proprietario do Veicula

Bu_ S st e  Zrmrion,
RG " @ISP3A98 .  asta | de  expedigao d 102 145
Orgio_5547¢€ | portador do CPF ne W—? ?&5 Fod . com

domicilic na cidade de - no Estado de -
Drritu . onde  resido - na  (Rua/Avenida/Estrada)
Y danlen oenles Gopolin Sipn v s,
cdmplamentﬂ Yarao , declaro, sob as penas da Let, que ¢ veicuio abaixo

mencionado é{era] de minha prupnedade na data do acidente ocorrido com a

; 47, b e gt culo a condutor era -
(;Mjfﬁ /:ﬁfé« fdﬁ’ vrad !MML&@

Velela: pAtniocai GG

Modelo: horpat C& {SCT iraa/ ﬁ'«*‘ 1Y £35
AnQ: 2CC8f L2000

Placa: pigy 3439

Chassl: 9 o ld Cla 24 E ﬂa%ﬁﬂ

Data do Acidente: {5/ /2648 |
kocal e Date: MMMQMM 5
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FICHA

DE INTERNAGAO

HOSPITAL REGIONAL DR. PONTES NETO
FONE {B8) }41.1953- FAKIES) 344 | 4009- e-mail- bosp. regonalhotmas! com
D_.EBF_EEE

IDENTIFICACAO:
NOME:
DATAN

EST. CIVIL

>mn“H.MMM@KmL 1220 E__Em". 93 nu. ncﬁ.

NATURALIDADE: {04441 2L . NACIONALIDADE:

SEXO: F(~/) M ()

 Prsaclsirre.

wrec: JO- 231 -

DIAGNOSTICO DE ADMISSAO

/ St LT

CNS: 09152649233 DOCUMENTAGAO 20 s02 J0229 78

PROFISSAO: . i _ TELEFONE: ( ) P
enpERECO: WL Yy FPyolns it N B
AIRRO: .u:t.L rn ke =X CIDADE (T2 LA 2 ri e UF_a2a—
PAL__F WAL NSNS 8 bfw VY | P o

MAE: YL UL Sendo ply Wlimeids 041 | _
RESPONSAVEL:_[{} { LANKUALS. ?P%E
JA ESTEVE INTERNADO NESTE HOSPITAL?: m\wHD ano: Qiod S zmm”\ﬂ.ﬁnﬁkﬁ‘

Eﬁb\ L.u %F:HFHE
.-‘I-Il“
CL n}“%'%ffr

DATA SAfDA: 1} Yy

nw\:hu m / 7 CODIGO: D\LE 20 cm S2a2
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Declaragio

Bu, (Ll Dvicilioe cle @ (Jlodusy, , RG 2500 093978
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MhHMmﬁfﬁzifﬂI fui socorrido por
oy . Telefone: tS’?}

Deciarc que além da ddcumentagio médica apresentads, néo tenho nenhum dos
documentos adicionals contemporinecs ao acidents, conforme exige a SUPTEC -
005/2014, pois niio recebl atendimento como: SAMU, Corpo de Bombeiros, Anjos do
Asfalto, Ambuiincia, etc., da mesma forma que nfio houve registro da ocorméncia no
local do acidents, tho pouca fol instaurado Inquérits Policial na delegacia.

Declaro que estou & inteira disposigho para quaiquer auditoria ou investigagio que a
Seguradora Lider entenda necesséria para confimac#io das informagdes prestadas no
Boletim de Ocomréncia Policial, pois estou ciente cue caso as informagBes prestadas
sejam falsas constitul em crime previsto no Art. 340 do Cédigo Penal Brasileiro.

“Art. 340 - Provocar a agio de autoridade,

. . comunicancio-ihe a ocoméncle de crime ou de
~ contravengiio que sabe néo se ter verificado”.

TmMmmhﬁmMu-mmMMuu
informagio/deciaragiio falsa prestada, poderd incorrer conforme o Art. 288 do codigo
pensl. X

'M.H-mem::ﬂu

—— particular, declaragdo que nele deveria constar, ou

CONTEUDO NAO VERIFICADO nele inserir ou fazer inserir declaraglo faisa. ou

| 7 diversa da que devia ser escrita, com o fim de

2 0 ABR 2018 prejudicar direlto, criar obrigagdo ou afterar a
verdade sobre ¢ fafb juridicamente relevants.

kﬁﬂﬁﬁfwm Pena: reclusfio de 1 (um) a 5 (cinco) anos e muita,

se o documento é publico e reciusio de 1 (um) a 3
(trés) anos, se o documento é particulsr.”
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180302416 Cidade: Quixeramobim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA LUCILENE DE ALMEIDA Data do acidente: 15/01/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
MOREIRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE PILAO TIBIAL E MALEOLO LATERAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida: Sim

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:
Observagdes: **APOS FEITA REVISAO DA AMD DE 12/07/2018 , EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA CONFORME
TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.
*DEFICIT FUNCIONAL LEVE - 25% DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180302416 Cidade: Quixeramobim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA LUCILENE DE ALMEIDA Data do acidente: 15/01/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
MOREIRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/11/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnostico: FRATURA DE PILAO TIBIAL E MALEOLO LATERAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:
Observacoes: APOS FEITA REVISAO DA AMD DE 12/07/2018 , EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA CONFORME
TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

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
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM: 5235988-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180302416

MOREIRA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: MARIA LUCILENE DE ALMEIDA

12/07/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA

TRATAMENTO CIRURGICO, EVOLUI COM SEQUELA

LIMITAGAO FUNCIONAL MI ESQUERDO

Com sequela

Quixeramobim
15/01/2018

INVALIDEZ PARCIAL/MI ESQUERDO :25% DE 70% = 17,5%

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico:
CRM do médico:
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

REGINALDO WANIS
52.43685-6

Ll

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 leve - 25 % 17,5% RS 2.362,50
membros inferiores ! ' !
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAGC

OUTORGANTE:

Nome: m,nm{a «Q*um?wwﬂ £l (ﬁf’)}mﬁinm cdiotiion
Nacionalidade: Yu rras /s e Est. Civit 26/t s,
Profisséo;

Identidade: @M@Mmﬁn Emissor SS4¢7¢ Data de Emisséo; 20/44 /14
CPF: (32 Fry, g?ﬁﬁ g0

Endereco: ) LIZin - 605 - 2R, Lery Toeeddlo
‘WL&WM/&/

CUTORGADO:

Nome; \ﬁﬂiﬁﬁfdff}ﬂ?. rfﬁﬂﬂ?ﬁ co Moy
Nacionalidade: Bz sz fin s Est. Civil:, Sa 070 1442
Profissao; CLIH2 - A8, Lm@mmp

dentidade: 01372 HDrgio Emissor 5347C¢ Data fe Emiaséo: #IO2/ 65
CPF:_O70 648 {73 . Lf

Endereco: Kiipy T bfn'm 00 Ve nu,{f‘;”““’f‘ S i35 - ;%?Im’ﬂwﬂ,ia.
YN MO R Lo /7

Pelo Presente instrumente ds Procuracie, nomeic 2 constitie meu procuradior ¢ outorgade

agima qualificado, a quem confio poderes especials para representar—n'ie perante a

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD OPVAT e suas respectivas

consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizacio por HLMJ 1.4 I'j;'_/%z.z;
. referente an Segurn Chrigatorio — DPVAT, corcedende ao outargade poderes pars emria_r

afou requerer  quaisquer documentos  necessarios  junto as seguradoras

consarciadas, incluindo receber informagies sobre o processo, resolver pendencias,
pericia medica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, l‘ﬂd.Qg_QS_

. DERY
atos de direitc permitidos para o fiet @ perfeite cumprimento deste mandato. H mmﬂ;ﬁsf‘ HHETGS
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. . 2 .
O M, 04104/ 2018 LI L
Local e data % f
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S Uiedon de Glmedts vim agia O - Ny
Assinatura do Outorgante P D“”""":_'*“U wro ; % iy
{reconhecer firma por autentumdade o R ccrgrmth B8 _ EE é‘g ‘
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0236509/18
Nuamero do Sinistro: 3180302416
Vitima: MARIA LUCILENE DE ALMEIDA MOREIRA Data do acidente: 15/01/2018
. _ . L . . MARIA LUCILENE DE
CPF: 032.304.233-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALMEIDA MOREIRA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 13/11/2018 Data do cadastramento: 13/11/2018
Nome: PAULO JOSE ALVES DE MORAIS Nome: Marilangela Lima Ferreira
CPF: 020.643.123-66 CPF: 810.099.413-72

PAULO JOSE ALVES DE MORAIS Marilangela Lima Ferreira



