11 ri
REFUDLILA T L

Fuil]l"‘HI-‘lil H"~ IIIIr[H .

estprev Seguradora S/A

08 AGO 2019

ONPJ: 42.366.302/0001-28

e

E . :p--rwrrawil""-r'-ﬁw




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190468988 Cidade: Itapilna Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REGINALDO DE ABREU RIBEIRO Data do acidente: 31/03/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE - PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 8
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 1

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190468988 Cidade: Itapilna Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REGINALDO DE ABREU RIBEIRO Data do acidente: 31/03/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE - PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 8
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 1

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAO
Outorgante(s):

vome/ R ¢qraaldo d¢ Qkogu R bev nO
RG: 2161896-93 crr:13l W43 .413-72
encereco: R0 MRAL cantelo Ruancon® nofaimabontd

cer: G2 INN-000  cidadervr: T¥OXiinQ I _Ceano

Outorgado(s):
Nome:ﬂam_ml_(tgjm Yuoane -Lima
rG: 9902901 Qe Fcrr: 611. 406463 6%

endereco’ L0 |_eonando da Sva Fonles,
cer: 63 0U3-550 cidade/UF: Au%zﬂ.nﬂ_clﬂ_&’auw (@11 Clinvestprev-Seguradora S/A

Pela presente procuracao o Dutorgante confere ao Outorgado, poderes especificos para propor,
solicitar, acompanhar, providenciar documentos junto a Policia Civil, Policia Roqovifgg AGE© 2319
Estadual, Policia Militar, interpor pedidos e recursos legais cabiveis, convirl e reconhecer a .
procedéncia do pedido, preencher e assinar o formulario de Autorizacdo d Wﬁﬂgﬁgmom_%
Sinistro DPVAT, transigir, desistir, confessar, receber, dar quitacdo junto & SEQ:.EEdW Br dos
Consércios do Seguro DPVAT S/A e a qualguer Seguradora, podendo ainda, substabelecer esta,

com ou sem reserva de iguais poderes, no todo ou em parte, tudo com o fim especial de
requerer indenizacdo de Seguro DPVAT Morte, Invalidez Permanente Total ou Parcial efou .
Despesas Médico-Hospitalares, referente ao acidente de -trinsito envolvende a vitima

r{ aeocorrido na data em /

Local: ITRPIUNGA . i 1}11'&3'-.',2[113

—_

A assinatura devera ser reconhecida por autenticidade au verdadeira.

Reconhest s frmare) e oo oo e -
RIOE. AL o gge——

——— TR
B bt s verdade

EXIPORAUTENCIOADE  [CIPOR SEMELHANCA

P,

ftapiuna-CE

{ ) Edna Maria de Menezes - Titular Interina *
{x) Fernando Fibio de Meneres - Subistiuso

YALIDO SOMENTECOM SEL0 DE AUTENTICIDAD §

‘lu.-




PROCURACAO
Outorgante(s):

vome/ R ¢qraaldo d¢ Qkogu R bev nO
RG: 2161896-93 crr:13l W43 .413-72
encereco: R0 MRAL cantelo Ruancon® nofaimabontd

cer: G2 INN-000  cidadervr: T¥OXiinQ I _Ceano

Outorgado(s):
Nome:ﬂam_ml_(tgjm Yuoane -Lima
rG: 9902901 Qe Fcrr: 611. 406463 6%

endereco’ L0 |_eonando da Sva Fonles,
cer: 63 0U3-550 cidade/UF: Au%zﬂ.nﬂ_clﬂ_&’auw (@11 Clinvestprev-Seguradora S/A

Pela presente procuracao o Dutorgante confere ao Outorgado, poderes especificos para propor,
solicitar, acompanhar, providenciar documentos junto a Policia Civil, Policia Roqovifgg AGE© 2319
Estadual, Policia Militar, interpor pedidos e recursos legais cabiveis, convirl e reconhecer a .
procedéncia do pedido, preencher e assinar o formulario de Autorizacdo d Wﬁﬂgﬁgmom_%
Sinistro DPVAT, transigir, desistir, confessar, receber, dar quitacdo junto & SEQ:.EEdW Br dos
Consércios do Seguro DPVAT S/A e a qualguer Seguradora, podendo ainda, substabelecer esta,

com ou sem reserva de iguais poderes, no todo ou em parte, tudo com o fim especial de
requerer indenizacdo de Seguro DPVAT Morte, Invalidez Permanente Total ou Parcial efou .
Despesas Médico-Hospitalares, referente ao acidente de -trinsito envolvende a vitima

r{ aeocorrido na data em /

Local: ITRPIUNGA . i 1}11'&3'-.',2[113

—_

A assinatura devera ser reconhecida por autenticidade au verdadeira.

Reconhest s frmare) e oo oo e -
RIOE. AL o gge——

——— TR
B bt s verdade

EXIPORAUTENCIOADE  [CIPOR SEMELHANCA

P,

ftapiuna-CE

{ ) Edna Maria de Menezes - Titular Interina *
{x) Fernando Fibio de Meneres - Subistiuso

YALIDO SOMENTECOM SEL0 DE AUTENTICIDAD §

‘lu.-




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0270212/19
Vitima: REGINALDO DE ABREU RIBEIRO Data do acidente: 31/03/2019
. } L et . . REGINALDO DE ABREU
CPF:771.417.413-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: RIBEIRO
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

JOSA GONCALVES DUARTE LIMA : 617.446.463-68

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

REGINALDO DE ABREU RIBEIRO : 771.417.413-72

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 08/08/2019 Data do cadastramento: 08/08/2019
Nome: JOSA GONCALVES DUARTE LIMA Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva
CPF: 617.446.463-68 CPF: 063.066.023-99

JOSA GONCALVES DUARTE LIMA Antonia Daniella Ferreira da Silva



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0270212/19
NuUmero do Sinistro: 3190468988

Vitima: REGINALDO DE ABREU RIBEIRO Data do acidente: 31/03/2019
CPF:771.417.413-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: EIEBGQ{\IR%DO DE ABREU

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 09/10/2019 Data do cadastramento: 09/10/2019
Nome: REGINALDO DE ABREU RIBEIRO Nome: ANDERSSON COSTA SILVA
CPF: 771.417.413-72 CPF: 054.782.373-88

REGINALDO DE ABREU RIBEIRO ANDERSSON COSTA SILVA
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190468988 Vitima: REGINALDO DE ABREU RIBEIRO
Data do Acidente: 31/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSA GONCALVES DUARTE LIMA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), REGINALDO DE ABREU RIBEIRO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

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

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14693887
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190468988 Vitima: REGINALDO DE ABREU RIBEIRO

Data do Acidente: 31/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSA GONCALVES DUARTE LIMA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), REGINALDO DE ABREU RIBEIRO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagao Apresentar a copia simples da ficha médica do centro cirdrgico, com a descricdo do
médico-hospitalar | procedimento cirurgico realizado, materiais utilizados e folha do anestesista, pois n&o
foi entregue. A documentagdo médica devera conter a identificagdo da vitima e do
médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14734478
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190468988 Vitima: REGINALDO DE ABREU RIBEIRO

Data do Acidente: 31/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSA GONCALVES DUARTE LIMA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), REGINALDO DE ABREU RIBEIRO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: REGINALDO DE ABREU RIBEIRO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 1

Agéncia: 000003960-8

Conta: 000010007474-X

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

= = E—
Escoiha ofs) tipols) de cobermm: Dmimumm;w: Emunnrmum [ morte

E RENDA MENSAL: =i < .
< RECUISO INFORMAR [ Ae rs1.000,00 [ R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ #s7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenos [ R51.001,00 ATE R$3.000,00 [ R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acima DE R$10.000,00
o e _ : . -
E (] CONTA POUPANGA tsormente para os bancos atases. Assinaie uma ool ] cONTA CORRENTE {tocios s banes)

[ Bradesco237) [ e (32) Nome do BANCO: 3 <

(K] sancodobmaij001)  [] Cobe Econbimica Federal [104) - ; _ ?

ﬂm@@ conta: (4 ] y ] ﬁe!um[:JD m[ [
(informmar o digho se exhitir] {informar o Jigio e et mnmnnﬁﬂ dedra S/A

‘-_‘ & = -—

Autorizo 4 Seguradors Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha tiularidade, o valor da inde n.uﬂo;mmwg.u e s.“ oe
2 que eu tiver direito, recanhecendo e dando, desde |4 « somente apds a efetivacho do crédito, quitas3o total do valor recebidy bré ,&&O 2019

Declarg, 30b as penas da lel, gue estou impossiilitado de apresentar o lawdo do Instituto Medico Legal (IML] para os fins de requerns

dir Segary DPVAT por imvalide: permanente, wma ver gue (sssinalar uma das
[] nao ha IML que atenda a regido do scidente ou da minha residéncia; ou = y
[] 0 ML que atende = regilio do acidente ou da minha residéncia ndlo reallza peridas pars fins do Seguro DPVAT, ou
Eo IML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo motiva gasinalade, solicitu o prossegudmentn da andlse oo mew 3 indericacho LGP AT, ITvaihder CONT base na documentacio
apmentaca, concordands, desoe M, em me submeter b avalacio hmﬁwm vt nmmmm

permanentes decormentes de acidente de transito, conforme Lis 6.194/74, art. 39, 519, mmmm o significa prévia concordinga com a futuras
avaliac3o médica oy renlngia 20 difeits de contesti-la, caso disconde do seu contedds.

Estado civil da vitima: [ Soteiro [ Casadofno O} [] Ovorciade [ Seperado Judicisiments [Jvivo | Duta do dbivo da vitima:

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima deboou companheiro(a): [T] Sim [Jnéa ;hammwmnmmr

Vitima teve filhos? [ ] Sim [ ] NBo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima debuou Sim []Ndo | Vitima defou Sim [ ] N30
Os~ 0 | Wivos: Falecidos: RasCLTD {vas nascer |7 Qs | paisfawis vives? L=

lmud-wd-nuus-mnﬂnr-wmﬂwm a indenizagdo do Seguno DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condigda, estando ciente, ainda, de que qualquer omisso ou declaracio ndo verdadesrs poderd gerar 3 Obriga{30 de resLdcir o valor recebido, além da ¥

responsabificade criminal por infragio do artigo 295 do Codigo Penal. 5

Nome: CPE
cPF: . |
i Assinatura
{*) Assinaturs de quem assina A RDGO 2| H-;.\m'. )
@Agﬂﬁ-ﬂdp_ﬂ_ﬂbﬂfo (@:'.'P?J.I[.-PLF'J* | CPF:
Assinaturs u Hﬁwhn-;idido{dmnlﬂ ‘
= Assinatura

Bssinatura do Representante Legal (se howver) Assinatura do Procurador (se houwer)

{*) Avitima/banaficiirio 'ﬂmmmm‘i peisoa alsbeticacs, malor £ capar, para preencher & assings o presente formulino, A SEU ROGO, na presena ~
de 2 [duas) testemunhas masores @ Capans, comprometendo-se & dar-dhe cifncia do FTero teor do contedio, NtES 00 preEnchiments & aisingtur.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA y /s _? i¢

| SECRETARIA DA SFQURAMTA MUBLICA T DEFESA 30014l 2| 1 3 <8 :

POLUIGIA SiviL S\mig 233

DELEGACIA MUNICIFAL DE ARACCHARS £ &\‘ o [

improsso o* 207040717294 ¢ Bt b“?; £

Pl | 5

o e T

BOLETIM DE OCORRENCIA N* 443 - 872 / 2019 g8 - Js3

~ Dados da Ocorréncia gé ik _}_;_E

Natureza do Fato; ACIDENTE DE TRANSITO B4 d:°
Oata / Hora da Comunicacac: 03/07/2019 10:46:57 e sl e
Data / Hora da Ocorréncia; 31/03/2019 08:00:00 - gt

Endereco da Ocorréncia: ESTRADA MUQUEM
Complemenio
Bairro: Murnicipio: ITAPIUNA/CE
Ponto de Referéncia: PROXIMO LOCALIDADE SAO JOSE

. Dados da(s) Vitimafs)
Nome REGINALDO DE ABREU RIBEIRO
Nascimento: 11/08/1975 CPF:771.417.413-72

IHG: 2761896-93 Orgéo Emissor:SSPDC - uE
Fillagio: MARIA DE ABREU RIBEIRO
J RAIMUNDO NONATO RIBEIRO Investprev Seguradora S/A

iEnderF:n‘. RUA MRAL CASTELO BRANCO, 0
Bairro: PALMATORIA : ;
Municipio- ITAPIUNA/CE 08 AGO 2019,
Pais: BRASIL ot Telefone: (85) 99861-6225
e ___Dados dos) Velculo(s) A A A
1) Placa: 05Q2699 Uf: CE Municipic: ITAPIUNA Chassi:
9C2ZKDOS50DR100524 Renavam: 500389489 Tipo do Veiculo
MOTOCICLETA Marca / Modeln: HONDA/NXR150 BROS ES Ano
Fabricacdo: 2012 Ano Modelo: 2013 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: VERMELHA Froprieticr o: REGINALDO DE ABREU RIBEIRO
Sltuagao: NAQ INFORMADO Envolvimento: NORMAL

Histérico :
A vitima informa que conduzia o veicule Motocicleta Honda NXR-150 BROS
Placa: O5Q-2699, de sua propriedade, quando ao passar pelo local citadc
derrapou em uma curva gue havia terra e caiu sofrendo fratura no brace
direito. A vitima informa que foi até a estrada onde havia algumas pessoas
pediu o celular emprestado para ligar para sua esposa Erineuda Lima
Ferreira Abreu; QUE seu cunhado Francisco Lima Ferreira foi até o local para
socorré-lo e foi levado para a casa de seu cunhado e de 14 forar para o
Hospital de Itapiuna; QUE foi transferido no mesmeo dia para o Hospital en
Aracolaba, mas teve que aguardar em casa porque no Hospital en
Aracoiaba nav havia medice espetializado para atendé-lo, QUE passados
dois dias voltou ao Hospital em Itapidna e foi transferido de ambulancia
para o Hospiltal de Aracoiaba. A vitima informa que 20 chegar no Hospital de
Aracoiaba permaneccu internado por 15 dias, QUE realizou uma cirurgia ne
braco direito em razao da fratura; QUE recebeu alta apos 02 dias da cirurgia
L& teve trés retornos no Hospital de Aracoiaba,

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE ARACOIABA
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RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
' CRIKA PACHECO - MAT.: 301199-1-(
RESPONSAVEL PELA INFORMACAD:
VISTD DO DELEGADO(A) !

PAULA PEREIRA SEBASTIAQ - MAT.. 3012421°

paula Papelia ool t

Debegaida du PolicH
— 2 :ur.--.-“.:-fn-:--_-ﬁl\":’f cam o onpnaf fviat. "'_“' L
{2 e e
' )3 e Investprev Seguradora S/A
A Tedo Tham s Mhgng e
"3 | T bermano Fine ce Meneses - Subsoene. 08 AGO 2019
CNPJ: 42.366.302/0001-28



OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

= = E—
Escoiha ofs) tipols) de cobermm: Dmimumm;w: Emunnrmum [ morte

oL
E T AENDA MENSAL 5, o :
E RECUSO INFORMAR [ Ae rs1.000,00 [ R53.001,00 ATE #$5.000,00 [ #s7.001,00 ATE R$10.000,00
< SEM RENDA [ #s1.001,00 ATE f$3,000,00 [ #55.001,00 ATE R$7.000,00 [J Aciva pE R$10.000,00
E . o e F i . & s T
Z  [¥] CONTA POUPANGA fsormente para os bancos atate. Assinaie uma ooclol ] cONTA CORRENTE {tocios s banes)
[ Bradesco237) [ e (32) Nome do BANCO: g -

(K] Bancodommai(001)  [] Cabn Econiimica Federal [104)

roton GLE0) (D) o (1L @) setvan— () con ey SequadoAlS]

(informar o digho se extitir] (informar o gt s exstin) [ircarrmar o digho se mdstir] {Informar o digho s exsi]

Autorizo a Seguradors Lider & creditar na conta bancaria informada, de minha tivularidade, o valor da indenizacla/ mhq% dA@{a
a que eu thver direito, mmnheunuu e dando, desde |4 & somente apds 3 efetivegio do créd m: qultil;]ln I:utall do vallbr rac EQ(M 9

Dectarg, sob a3 penas da lel, gue estou impossielitado de apresentar o lawdo do Instituto Médico Legal (IML] para os fins
da Segaro DPVAT por imvalides permanente, uma ver gue (sesinalar uma das opgBes)

[] nao ha IML que atenda a regido do scidente ou da minha residéncia; ou y
[] 0 ML que atende = regilio do acidente ou da minha residéncia ndlo reallza peridas pars fins do Seguro DPVAT, ou

[l 0 L que atende 3 regiSo do acidente ou da minha resicéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivg easinalade, solicito o prosseguiments da analse go mey @ indenizacio do mmmmmmbﬁtﬂm
aprosentada, concordands, desoe i, em me submeter & avaliagio i custas da Seguradons Lider da existéncls @ quantificacio das lesdes
permanentes decormentes de acidents de trangito, confiorme Led 6.194/74, art. 39, 518, mmmm o significa préwa concordinga om a futura
avaliac3o médica oy renlngia 20 difeits de contesti-la, caso disconde do seu contedds.

Estado civil da vitima: [ Soteiro [ Casadofno O} [] Ovorciade [ Seperado Judicisiments [Jvivo | Duta do dbivo da vitima:

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima deboou companheiro(a): [T] Sim [Jnéa ;hammwmnmmr

Vitima teve filhos? [ ] Sim [ ] NBo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima debuou Sim []Ndo | Vitima defou Sim [ ] N30
Os~ 0 | Wivos: Falecidos: RasCLTD {vas nascer |7 Qs | paisfawis vives? L=

lmud-wd-nuus-mnﬂnr-wmﬂwm a indenizagdo do Seguno DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condigda, estando ciente, ainda, de que qualquer omisso ou declaracio ndo verdadesrs poderd gerar 3 Obriga{30 de resLdcir o valor recebido, além da ¥

responsabificade criminal por infragio do artigo 295 do Codigo Penal. 5

Nome: CPE
cPF: . |
i Assinatura
{*] Assinatura de quem assina A ROGO 21 | Nome: <
@,}Eﬁﬁ.ﬂdp_ﬂ_gbﬂux_ ®ibsinag- | CPF:
Assinaturs u Hﬁwhn-;idido{dmnlﬂ ‘
¥ Assinatura

Bssinatura do Representante Legal (se howver) Assinatura do Procurador (se houwer)

{*) Avitima/banaficiirio 'ﬂmmmm‘i peisoa alsbeticacs, malor £ capar, para preencher & assings o presente formulino, A SEU ROGO, na presena ~
de 2 [duas) testemunhas masores @ Capans, comprometendo-se & dar-dhe cifncia do FTero teor do contedio, NtES 00 preEnchiments & aisingtur.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.




¥ 1. PREENCHER ESTA FICHA EM 3 VIAS
PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAPIUNA 2. AD TERMINAR A COMSULTA OU
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE TRATAMENTO ENTREGAR 2 VIAS AO
Evn. Cal Jobe Vions, b6, Canire - Iaptens - O USUARIO, ORIENTANDO-O PARA
CIFF; 82, TA0-000 - Fone: [B8) 34311371 F[ETGRHMGW.\PHA.AWME

CHPR 11 439 3560°0001-03 CRIGEM.

FICHA DE REFERENCIA

UNIDADE DE ORIGEM:

DISTRITO SANITARIO: MUNICIPIO:

NOME: 7 26 Cocnae 2 308 ABrc ey Fi o3¢ sage—— PRONTUARIO N
SEXO: M F () oatapenasc: ££L0¥ FSocupacio:
END.: P pcon i A BARRO: FONE:
MC TIVO DO ENCAMINHAMENTO:

i 41

S doptl it aiti” = \:_""l' P - ] NP gt
RESULTADCO DE EXAMES: — : = :

f.__.n"- i Lt S Yo 1 ; PR P . : f.'.;}
Inv aS/A
CONDUTA REALIZADA: ; =
e : . : 08 AGO 2019

-
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e . ‘ IONPJ42:365. 30210001-28

i

L
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= — T :
A28 AT 215,77
. A“Nﬁ"ﬁﬂ ENCWN“ REGISTRO FUNGAD DATA HORA

L = AGENDAMENTO

¥
ENCAMINHAMETO PARAATENDIMENTO:  AMBULATORIAL D HOSPITALAR D AuxiLIo DMGNQSTIGOD
PROCEDIMENTO: a0 "D ' PROFISSIONAL: ety e sx"

-
UNIDADE REFERENCIA: DATA: ] l HORA:

FICHA DE CONTRA REFERENCIA

—_

UNIDADE DE REFERENCIA:
MUNICIPIO: PRONTUARIO N*;
RESUMO CLINICO/CIRURGICO:

ALTA: L I

RESULTADO DE EXAMES:

DIAGNOSTICOS: PF!IN['::IPAI: A CiD.:

SECUNDARIO 1 ciD.:
SECUNDARIO 2 CID.:

PROPOSTA DE CONDUTA PARA SEGMENTO:

O PROBLEMA JUSTIFICOU A REFERENCIA? O MOTIVO DA REFERENCIA COINCIDE COM O DIAGNOSTICO?

S O M.EOD' Sim O NAOD

ASSINATURA DO CONSULTANTE - N®* REGISTRO FUNCAOQ DATA

{ * ) Utilizar também como resumao de sfe
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sdtmmin T Prafeitura Municipal de itapicda BN = I

Secretaria Municipal de Saude -

Nucleo de Apoio & Saide da Familia
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Nome: : ondl 08 493 I

ﬂltaumm
Cartéio do SUS: &_Qg ;zg.z 3;5;,:{ 00Q9 Fore: |
wmm Profissio M

[ Anamnese

Queixa Principai: _‘_.DLI;__A_O_

Diagnéstico élinico

H.i’t.F.‘ e i :

Medicnnuntus:

Diabetes( ) H.A( JCEWHUDB[E{ JDasi:nidemin{ }w JFurnant&{ ]E!ﬂiﬂn{ )

Outros; -
- I_____-___'-___—--___‘._'_-_'_-___'_—-—---'——-l-__ 3
TestanEumas Gumplemaﬁmres -
o % RS
%_ : >

Marcha eriita
| Tabética( Heficoidal( | Tesourar ) Atéicay ) Festinante( | Claudi nte( 9 Escavante -

L
"
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: REGINALDO DE ABREU RIBEIRO

BANCO: 001
AGENCIA: 03960-8
CONTA: 000010007474-X

Nr. da Autenticacdo A69A3FF1C9193198
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» ST DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
( LIiDER CIRCULAR SUSEP 445/2012

dmrarmors e hagere IFURT

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

B

[ INFORMAGOES IMPORTANTES:

"0 preenchimento deske Formmdério ¢ parte integrante do processs de liquidacso de fprev.Seguradora-S/A |ieutar,
disponivel no enderego eletrénico:
http:/fwww2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1 2019

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengdo 4 lavagem de dinheiro no mercado seguradar, determina que fodas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagam ONPJ1:42:366:302/000128) 0 deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacoes de profissio e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contuda, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

' superintendincia de Seguros Privados - SUSER, drgio nesponsdvel pelo controle e fiscalizacao dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-

zacio e ressequro.
1 ¢ anselha de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar & identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ficitas previstas na Lel n*9.613/90.

%,

HumtquﬂDQﬂﬂMlﬂﬂLinxﬂmmmCPFmbu N“EJ]M..‘LS_.

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio _Lo6  ~MALtd, e Abrew Eiheis
do sinistro de DPVAT cobertura _y &5 Ligel daVitima _CEg naioe ve Afksy Elderen -
conforme determinacao da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

Kﬁewso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

[ Mumers | Complementn

. a Uonando dg _Sdio Sontes Lot
:;m.x ﬁ)ammo _ AiGreieo doNogge ~ I ‘}'rﬂ%_'f—m‘?.%ﬁ&

D.ge oo, 31 e _fulwi de Bo\G

Local e Data

e fpoicndids pwgaE  Limn
Assinatura do Declarante

DLDAL 001 V01,2017



¥ 1. PREENCHER ESTA FICHA EM 3 VIAS
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RECEITUARIO N

RUA GETULIO VARGAS N* 138 / CEP: 62.750-000
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