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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180052007 Cidade: Itatira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIA LILIANA PAULINO DE Data do acidente: 17/12/2017 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.
ABREU

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA NO JOELHO DIREITO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: AS INFORMACOES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANCA POSSIVEIS SEQUELAS ADQUIRIDAS

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

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

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

Assinatura do médico:
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PROCURAGAQ PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: ANTONIA LILIANA ABREU DE SAUSA . L
Nacionalidade: BRASILEIRA Est. Civil:_CASADA .

Profissao: AGRICULTORA —

\dentidade: 20171007853 SSPOSICE CPF. 225.443.558-28

Enderego: AV. ZEZE JUCA N 00137 - DISTRITC DE LAGOA DO MATO - NTATIRACE

OUTORGADC:

Mome: OLIVEIRA FERREIMA DA SILVA

Nacionalidade: BRASILEIRO Est. Civil: CASADD .
Prafissio : MICRO ENMPRESARIC

identidade. 2n07400185-2 CPF:_B53.116.633-04

Enderego. EUA VENGESLAU VIEIRA BATISTA Mo 168 BAIRRO OSMAR GRRNEI..HCI - BOA WIAGEW /CE

Pelg Presente Instrumento Particular de Procuragac, nomein e constituf meu pastante procurador 2
outorgado  acima gualificade, a quem conflo poderes especiais para represgnlar-me perante &
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURC DPVAT & 5uas respectivas consorciadas, a fim
de encaminhar o ped ido de imdenizagio refersnie =0 Sequro Dbrigatorio — DPWAT. concedendo
ao outorgado poderes para agsinar, enviar /ol requerer quaisquer documentos neqes&ériﬂa junig &5
sequradoras consorciadas, inciuinds receber  informagdes sobre pericia meédica & salicitar

reagendamento, podendo subsiabelecer e praticar, anfim, todos os @tos de direitc permilidos para o fiel

perfeito cumprimento deste mandato, a fim de requerer & indenizagao do Seguro Obnigatario-DF

\ Y

avitima _ANTOMNIA LILisNa ARREL DE SOUSA

ITATIRA /CE 21 DE DEZEMBRO DE 2017
LOCaL E DATA

anteouc ﬁ"ﬁ‘rm ) /%grﬁ? Foen ) € ScianS

Assinatura do Outorgante {reconhecer firma por autenticidada)
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iifiiRA-CEARA




00080349

- INVALIDEZ

[se]
O|
]
=
©
o
'
o)
[©]
©
o
o
=
~
(o]
©
o
o
D
@©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 31 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIA LILIANA PAULINO DE ABREU
N2 Sinistro: 3180052007

Vitima: ANTONIA LILIANA PAULINO DE ABREU
Data do Acidente: 17/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: OLIVEIRA FERREIRA DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180052007, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo
- Certidao de casamento ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na Investprev Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12316945
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 31 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIA LILIANA PAULINO DE ABREU
Ne Sinistro: 3180052007

Vitima: ANTONIA LILIANA PAULINO DE ABREU
Data do Acidente: 17/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: OLIVEIRA FERREIRA DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180052007.

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 informacgdes 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? 12317453
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Rio de Janeiro, 08 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIA LILIANA PAULINO DE ABREU
N2 Sinistro: 3180052007

Vitima: ANTONIA LILIANA PAULINO DE ABREU
Data do Acidente: 17/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: OLIVEIRA FERREIRA DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180052007, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na Investprev Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12360503
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Rio de Janeiro, 19 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIA LILIANA PAULINO DE ABREU
Sinistro: 3180052007

Vitima: ANTONIA LILIANA PAULINO DE ABREU
Data do Acidente: 17/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: OLIVEIRA FERREIRA DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180052007 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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 n2? 12534671
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Rio de Janeiro, 30 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIA LILIANA PAULINO DE ABREU
Sinistro: 3180052007

Vitima: ANTONIA LILIANA PAULINO DE ABREU
Data do Acidente: 17/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: OLIVEIRA FERREIRA DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180052007 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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? 12727623
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Rio de Janeiro, 12 de Maio de 2018

Carta n®: 12793870
A/C: ANTONIA LILIANA PAULINO DE ABREU

N2 Sinistro: 3180052007

Vitima: ANTONIA LILIANA PAULINO DE ABREU
Data do Acidente: 17/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: OLIVEIRA FERREIRA DA SILVA

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: ANTONIA LILIANA PAULINO DE ABREU
Valor: RS 337,50

Banco: 237

Agéncia: 000001302-1

Conta: 000003401-0

Tipo: CONTA CORRENTE

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

00010939
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Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 337,50
Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

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



( Seguradora Lider dos
Consdrcios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180052007
Nome do(a) Examinado(a): ANTONIA LILIANA PAULINO DE ABREU
Enderego do(a) Examinado(a): AV ZEZE JUCA n® 127 - DT LAGOA DO MATO - ITATIRA/CE
Identificagéo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 20171007853 - SSP
Data e local do acidente: 17/12/2017 ITATIRA/CE

Data e local do exame: 07/05/2018 FORTALEZA/CE
Resultado da Avaliacdo Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

TRAUMA CONTUSO EM JOELHO DIREITO
1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
TRATAMENTO CLINICO. ALTA MEDICA. EVOLUIU COM SEQUELA RESIDUAL

Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

LIMITACAO RESIDUAL DA FLEXAO DO JOELHO DIREITO. NAO EXISTEM SINAIS OBJETIVOS QUE JUSTIFIQUEM AS QUEIXAS SUBJETIVAS DA PERICIANDA

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagdo apresentada?

SIM D NAO

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | Indo

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

SEQUELA RESIDUAL DA FLEXAO DO JOELHO DIREITO

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opc¢oes no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl
b,

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regiéo Corporal(Sequela): JOELHO DIREITO Regiéao Corporal(Sequela):

(xJ10% [ Jes% [ so% [ J7s% [ ]100% [ Jro% [ Jes% [ Jso% [ J7s% [ |100%

Regido Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
[J1o% [ Jos% [ lsow [ 7% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ lso% [ J7s% [ ]100%
VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

REFERE NAO TER REALIZADO RADIOGRAFIA NEM TOMOGRAFIA OU ULTRASSON
REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO DO EXAMINADOR -

Meédico Perito: MARCUS BARRETO CONDE CRM:52.38123-0/RJ

Y

Marcus B, Comde
e
CRM 52 381230

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM



PARECER DE PERICIA MEDICA

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3180052007 Cidade: Itatira
Vitima: ANTONIA LILIANA PAULINO DE Data do acidente: 17/12/2017
ABREU
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM JOELHO DIREITO.

Descrigdo do exame SEQUELA RESIDUAL DA FLEXAO DO JOELHO DIREITO.

médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CLINICO. ALTA MEDICA. EVOLUIU COM SEQUELA RESIDUAL.

C

Seguradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

LIMITACAO RESIDUAL DA FLEXAO DO JOELHO DIREITO. NAO EXISTEM SINAIS OBJETIVOS QUE JUSTIFIQUEM AS

QUEIXAS SUBJETIVAS DA PERICIANDA.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 07/05/2018

Conduta mantida:

Observagdes: * REFERE NAO TER REALIZADO RADIOGRAFIA NEM TOMOGRAFIA OU ULTRASSON

* REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO DO EXAMINADCR -

Médico examinador: MARCUS BARRETO CONDE
CRM do médico: 52.38123-0
UF do CRM do médico: RJ

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 joelho 25 % Em grau r;osidual - 10 2,5% R$ 337,50
Total 2,5 % R$ 337,50
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: JANICE DE ALMEIDA PINTO MIGUEZ
CRM do médico: 52.63583-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

WJWM fegraes
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GOVERNO DO ESTADO [0 CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA 30CIAL
FOLICIA CIVIE

92 DELFGACIA REGIONAL DE CANINDE

UNIDADE DE POLICIA DE CARIDADE

BOLETIM DE OCORRENCIA

DADDK D4 OFORRENCLA

NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITD

NE B.0: 5053 /2018 _

TATA/HORA DA COMUNICATAO: 17/01/2018 as 140:38 min.
DATA/BORA DA DCORRENGAL? /12 /2017 ag 1. 4h30min )
ENDERECD DA OCORRENCIARITA TIRADENTES TOM AYTENIDA FEZE JUCA, DT 1.AGDA
OO MATO, ITATIRACE,

HGNTO DE REFERENCIA:

ijj_m 100 A noticiants comparecen 3 aats Unidade Policial, onde fez o sogointy
relatdries ue no dia, hora e locsl actma Gitado, vinha na garupada motocicleta de
0D, RENAVAM BG4451938 MARCA/MODELD HO NDA/CG 125 TITAN KSEFLACA HAA
0374, CHASSI 321030712 R3060395DE (OR AZULANG fMODELD 2047 depropriedads
do seu esposo ANTONIO [RAN OO 50USA quande 05 MesnioF passavam pela rua aoima
citarda ac pessar poar pedras soffas na via 0 contudo veic a perder © conirole L5
aretocicletz vindo a cairem ao solo, loge apés o acidente 8 mesnio foi para o PSF-Ac
Lagas do Mate onde apresentada travma no joelho direitc com escnria;:ﬁﬁ@bj
corpo & lopo depois foi emcaminhada para Hospital Regional . Que ﬁ- sfﬂi‘
informa gue nio teve nenhum Hpo A= atendimento per parte dafolly g de
Bormbeirs ou Samu. E NADA MAIS DISSEE NEM FO PERGUNTADD. f/) ,’gﬁs;?

DADOS DA NOTICIANTE.

Nome. ANTON1A LIL1ANA ABREU DE S0USA

B 20171007653 SSPDS/LE (P :225.449.568-28.
Data de Nascimento: 0402 /1979

filiacio: ANTONIA PAULINO DE ABREU

Endereco: AV. ZEZE [UCA N2 00327 0T LAGOA MATO, {Taddi

frads

SERVIDOR RESPONSAVEL PELO REGISTRO: e

MATRICULA: 28488-1-3 _
RESPONSAL VEL PELA INFORMACAD .andonio Loloana pAfrntsn e Sasa




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/05/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 337,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIA LILTANA PAULINO DE ABREU

BANCO: 237
AGENCIA: 01302-1
CONTA: 000000003401-0

Nr. Autenticacao
BRADESC0100520180500000000002370130200000000340133750 PAGO



PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3150677168 Cidade: Boa Viagem Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEFFERSON DA SILVA DE SOUSA Data do acidente: 10/02/2015 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIANO E LUXAGAO DO TORNOZELO ESQUERDO.

Descrigcdao do exame SEM DEFICIT NEUROLOGICO. . .
médico pericial: MEMBRO INFERIOR ESQUERDO COM LIMITACAO RESIDUAL DA FLEXO / EXTENSAO DO TORNOZELO A ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ESTA DE ALTA MEDICA,

Sequelas permanentes: NAO APRESENTA DEFICT COGNITIVO E/OU MOTOR RELACIONADO COM O SISTEMA NERVOSO CENTRAL.
APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 13/08/2015
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: FLAVIO EDUARDO PARO HADDAD
CRM do médico: 10570
UF do CRM do médico: SC

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: ARMANDO S ARAUJO
CRM do médico: 52.53331-5
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
"y i
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SEQUID

c DPVAT

Seguradora Lider - DPVAT
EHHUE

Rio de Janeiro, 03 de Agosto de 2015

Carta n®: 7528839

A/C: ANTONIO ARAUJO DE SOUSA

Sinistro: 3150677168

Vitima: JEFFERSON DA SILVA DE SOUSA
Data Acidente: 10/02/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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 o
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 niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes 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 indeniza¢cdo 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 3 CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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SEQUID

c DPVAT

Seguradora Lider - DPVAT
EHHUE

Rio de Janeiro, 11 de Agosto de 2015

Carta n°: 7587189

A/C: ANTONIO ARAUJO DE SOUSA

Sinistro: 3150677168

Vitima: JEFFERSON DA SILVA DE SOUSA
Data Acidente: 10/02/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

ATENCAO:

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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DPVAT

Seguradora Lider- DPVAT %@DS

Rio de Janeiro, 25 de Agosto de 2015

Carta n®: 7674386
A/C: ANTONIO ARAUJO DE SOUSA

Sinistro: 3150677168

Vitima: JEFFERSON DA SILVA DE SOUSA
Data Acidente: 10/02/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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 obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ANTONIO ARAUJO DE SOUSA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000004370

Conta: 000006985-5

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagdo: 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

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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3150677168 - 1
Nome do(a) Examinado(a): JEFFERSON DA SILVA DE SOUSA
Endereco do(a) Examinado(a): RUA JOAO CARNEIRO n® 15 - DE FATIMA - BOA VIAGEM/CE
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Nimero:
Data local do exame: 13/08/2015 BOA VIAGEM/CE
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
TRAUMATISMO CRANIANO E LUXACAO DO TORNOZELO ESQUERDO.

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

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esté(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

SIM [ nAO
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.
TRATAMENTO CONSERVADOR. ESTA DE ALTA MEDICA,
Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

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

SEM DEFICIT NEUROLOGICO. - -
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO COM LIMITACAO RESIDUAL DA FLEXO / EXTENSAO DO TORNOZELO A ESQUERDA.

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
~ . ~ proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame nao permite concluséo

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
SISTEMA NERVOSO CENTRAL.

[ Jiow [ Jesw [ sow | |75% [ |100% [ Jiow [ Jes% | lsow | J75% [ |100%

Regiao Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
TORNOZELO ESQUERDO.

[ Jow [ Jesw  [x]sow | |75% [ |100% [ Jiow [ Jos% | lsow | J75% [ |100%

¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagoes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
CE - BOA VIAGEM, 13/08/2015
Médico Perito: FLAVIO EDUARDO PARO HADDAD CRM: 10570

Assinatura do perito Examinador - CRM



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/08/2015
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO ARAUJO DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 04370
CONTA: 000000006985-5

Nr. da Autenticacdo 88C827D3C883D924



QL

SOLICITACAO

Eu, ANTONIO ARAUJO DE SOUSA portador RG:1937838-90 SSP/CE e CPF:
448.030.953-53. Residente Na Rua Joao Carneiro de Oliveira - Bairro de Fatima -
Boa Viagem - 63.870.00

Venho através desta carta solicitar uma nova reanédlise processo sinistro
3150/325904 - MENOR JEFFERSON DA SILVA SOUSA A vitima sofreu um corte
profundo no supercilios do lado esquerdo e fratura de tornozelo esquerdo.

Para comprovar o agravamento das sequelas deste acidente mando em
anexo o LAUDO MEDICO.

Por este motivo pego a Seguradora uma nova reandlise do processo, pego
ainda que qualquer correspondéncia seja enviada para o meu enderego acima
citado e o telefone para futuro contato é este (88) 3427-1916 (88) 9950-0004
(88) 9266-8392 (88) 9950-0003.

Agradego antecipadamente pelo atendimento de minha solicitagdo.

BOA VIAGEM - CE, 28 DE JULHO DE 2015

cod e v oo eSS e
ANTONIO ARAUJO DE SOUSA

RG: 1937838-90 SSP/CE
CPF: 448.030.953-53

03 A 7015

DPVAT/RJ

-



EIHTAUIIE GH = :
e M Cédigo: 713612

Unidade Parceiro Sub-Parceiro
CENTAURO RIO DE JANEIRO M.S.A. SERVICOS DE OLIVEIRA FERREIRA DA SILVA
BO N° Data BO DELEGACIA '
132-3510/2015 31/03/2015 DELEGACIA DO 32 DISTRITO POLICIAL
Placa Tipo de Veiculo IML
HUY-2858/CE 09-Ciclomotor/Motoneta/Motocicleta/Triciclo
Nome da Vitima Tipo Sinistrado Natureza
JEFFERSON DA SILVA DE SOUSA 1 - Transportado 2 - INVALIDEZ
Sexo Sinistrado | Data Nascimento | Tipo de CPF CPF da Vitima Data Ocorréncia / Hora
MASCULINO 05/11/2000 1 - Menar 10/02/2015 7 19:00
Cidade UF | CEFP Telefones
BOA VIAGEM CE | 63870-000 | Fone: (88)3427-1916 / Cel: (88)98500-004
Email
atendimento@salek.com.br
Qtde.Benef. | Data Obito | Médico Valor(INVALIDEZ)
1
AR R e W B o W e B T D B L A, S h i o P A s w1 i L e L R
Nome TipG Br.nef "-’inculu Dt.Nasc, CPF/CNPJ
CEP Enderego Complemento Bairro Cidade UF
Profissio Renda
ANTONIO ARAULD DE SOUSA Beneficidrio ASCENDENTE (PAI. MAE, 13/08/1972 448.030.953-53
63870-000 RUA JOAD CARNEIRD 15 DE FATIMA BOA VIAGEM CE
TRABALHADOR AGROPEC, FLORESTAL, PESCAE RS DE 1,00 A 1.000,00
Banco: 104 Caixa Econdmica Fede Ag 4370 C/P 6985-5
TR Nt A A Sy Moy iy R e e B S e TN ROTIC0 W B sy S Rl e e e e
Data Usuaria Situagho
02042015 13:21:568  MSA CINTIA Pré-Cadastro nio analisado
OW042015 15:52:38  MSA CAROLINA Pré-Cadasiro analisado e aprovado
13/04/2016 142155 RIO JENIFFER Proc. enviado p/ digitalizacao e andlise da Seg. Lider
12/05/2016 08:08:14  RID JENIFFER Processo com restriches
12/05/2015 08:08:23  RIO JENIFFER Processo Pendanta (restr. regularizadas) .
12/06/2015 08:17:03  RIO JENIFFER Proc.retomou p/ Seguradora Lider (Aguardar Posiclc) i RIS
15/06/2016 10:15:31  MTZ GISELI Processa Negado CENTAL i
18/0B/2015 131330 RIO TAIS Processo Megado
Detalhes das restrigbes
Sem Sequela 03 [T 111 ]

0072015 111305  MSA ANDRESSA Proc. Reaberto (analisado e aprovada)

DPVATIRJ

Atencglo .

- O processo de avaliagio sobre o pagamento da indenizag8o ou reembolso, ocorrerd somente apds a apresentagdo de todos os
documentos em conformidade com a legislagdo vigente.

- O prazo determinado por Lei de 30 dias para o pagamento, somente sera iniciado guando este processo completo for cadastrado
na Seguradora Lider, gerado o nomero Megadata.

AVENIDA TREZE DE MAID, 41 . 4° ANDAR - SALAS 401/402 Centro — Cep; 20031-007
Tel.: (21) 2240-0401 Fax: (21) 2220-1402
e-mail: dpvat-rj@centaurc-on.com.br
RIO DE JAMEIRO - RJ
Entre em nosso site hitp:/www.centaurc-on.com.br ¢ acesse em DPVAT ON LINE, faga sua consulta individual, citando o codigo 713612 @
a data de nascimento 05/11/2000 da vitima e acompanhe o seu processo em tempo REALIIE
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G * ﬁUTﬂmzﬁﬂﬂ DE PAGAMENTO DE |NDEH]Z#@O DO SEGURO DPVAT |
5egura.dura Lider - DPVAT ‘ '

( MN® DO SINISTRO _ N ( CAMPO PE‘.EENCHIDD P'EI_A SEGURADORA J

Este formulario deve ser preenchide exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagio 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
indenizagdo no banco.

EL, ANTONIO ARAUIO DE SOUSA

P[]RTA_U{}RLM DO RGN _1937838-90 EXPEDIDO POR SSPICE EM_07 / 08 / 1990E
o (@803 0363 5)3) /vt LI I HIL). Prorissio achicuron
E RENDA MEMWSAL DE RE_200,00  *) MA QUALIDADE DE BEMEFICIARIOMN) DO VALOR REFEREMTE A IMDEMIZACAD / REEMBOLSO DO
SEGURD DPVAT DA VITIMA JEFFERSON DA SILVA DE SOUSA  AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT AEFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS,

{*) & Circular Susep n® 445,/2011, que trata da prevencao 3 lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que t1odas a3 seguradoras s3o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas ervelvidas no pagamento da indenizagio. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
informagoes acerca da profissio e da faixa de renda mensal.

J

Para evitar reprogramagdo de um pagamenta, lembre-se que o3 documentos abaixo relacionados pio devem, de forma alguma, ser apresentados:

«» Conta salirio efou beneficio = nos documentos podem aparecer termos: - SALARIO, FUNCIONAL, INSS, BOLSA FAMILIA, BOLSA ESCOLA,
PREVIDENCIA SOCIAL ou AGRICULTURA FAMILIAR,

« Conta Empresarial - conta pessoal cadastrada em um CNPJ - nos documentos podem aparecer termos: CNPJ, ME, MEI, EPP. COMER ou LTDA
normialmente a0 final do nome da titular,

« Conta conjunta quanda o beneficidrioftima nao for o titular;

« Conta tipo FACIL &fou com limite de movimentagdo financeira mensal;

« Qualguer conta da CEF se pag for apresentado algum documento do banco indicando que ndo existem quaisquer impedimentos para fins de
depdsito de indenizacio de DPVAT;

« Para este banco (CEF), a conta gorrente pode ser identificada com copila simples rasurada de folha de cheque como comprovante de dados
bancarios do titular.

« Conta bloqueada, inativa ou em proposta;
« CPF do beneficiariofvitima invalido ou pendente de regularizagao ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www receita fazenda.gow bir), bem coma o CPF cadastrado no SISDPYAT Sinistros que ndo & o mesmo da conta |nfprmada para deposito;
- Conta ndo pertencente & witima/beneficidric,

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancirios com ima e d igitalizada/scanner colorido,

escritos b mdo, por meko de extratos bancérios informando a movimentacio financeira da cnnta q};qphdovgm o cartdo miitiplo com informagio
de codigo de seguranga. y

regulador (seqguradora ou reguladora).

0s bancos BRADESCO, ITAL e SANTANDER disponibilizam, em consulta simples no site, inform3goes sobre a t'rtuhTidad_e da ta se conta empresa
efou salirio ou ainda inexisténcia da mesma. o DR Lo il ' 1 ! m n 5

Os bances BRADESCO e ITAU tém acordo junto & Seguradora Lider-DPVAT para abertura de conta U\gﬂﬁ#ppﬁ ﬁﬁs de DHVAT sem énus para o
requerente, Carta de abertura disponivel no endereco eletrinico:

vy, ‘ -
o i — — \ - I ~ VAT RY
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE {TODDS OS5 BANCOS) DRV :
| WidoBANCO___ N'da AGENCIA [com digito, seexisticl ______ N*da CONTA [com digito, se existir) |
l"\-\__._ — - - — S - — S .—-'}I
J— — I

o ~,
PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BARCOS EHADESE% ITAL), BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL} 3:— __5 |
N doBANCO _d0%_ N°da AGENCIA [com digito, se existir] W° da CONTA (com digito, se existir) 6929 f

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA l\IDENIZA[;
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECERIMENTO E DOU COMD QUITADO O VALOR DA REFERIDA JNDENIZAC-‘IG

. ,x-.""'- .

BOAVIAGEM-CE . 18 de_ MARGO de_ 2015 &~ :
T
LOCAL E DATA ASSINATURA DO BEHEFICMRI'E_I‘ i e
@ATEN';‘D I . — } - o ".\.-___. .

-0 Segure DPVAT garante indenizagho de R$13,500,00 em caso de marte {valor que serd pago aoys Legitimays beneficidrioss, sbedecendo § legislagie vigente | <

na data do aclgente), indenizacio de até R$13,500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas = de acordo com a |

tabela de sequro prevista na L&l 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares, < - {13‘,,,.-""

B

- Para acompanhar o processo de anilise do pedido de indenizagis, acesse Muwmtqurmwamm com.br ou llgue para o SAC DPVAT nanq::zmm

T - ?:4
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SAC Dage 726 @181
OUYIDORTA B38@ 725 7474

CAIXA ECOHORICA FEDERAL : E
a

#85-631577216-5

&

/AR 2815 HORA DF 15:13:5

OT: 05,14427-8 TERM: 8248
CALIDADE : BOA VIAGEM -
AG. VINCULADA: 4378 CONTROLE: 37678360499
DEPOSITO EM DINHEIRO
4370 813 QBOR69RS-5

ANTONID ARALLID DE SOUSA

i} Loferias CAIXA

5
=

ESTE RECIBO £ VALIDO COWO
COMPROVANTE DE DEPASITO

B85-631577216-5
Vi D0 CLIENTE

S5 Loferias CAIXA




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL \

DELEGACIA DO 32. DISTRITO POLICIAL

~ BOLETIM DE OCORRENCIA N° 132 - 3510/ 2015

R | L i

oo _Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicagdo: 31/03/2015 10:08:48
Data / Hora da Ocorréncia  ; 10/02/2015 19:00:00
Enderego da Ocorréncia: R LOCALIDADE DA SANTA CRUZ

NAO INFORMADO BOA VIAGEM /CE
Ponto de Referéncia: ZONA RURAL

- Dados da(s) Vitima(s)
Nome: JEFFERSON DA SILVA DE SOUSA
MNascimento : 05/11/2000 '
REGISTRO CIVIL: 34799 Orgio Emissor: CARTORIO UF:CE - CPF:
Filiagio: ANTONIO ARAUJO DE SOUSA {
FRANCISCA EDNA DA SILVA |

Enderego: R JOAO CARNEIRO 15

_ BOA VIAGEM CE BRASIL Telefone:

Historico

+ Afirma o declarante que no dia 10 de fevereiro de 2015, por volta das 19:00 horas, Que seu filho JEFFERSON DA SILVA
DE SOUSA vinha garupa da seguinte motocicleta de RENAVAM: 00899204597, Chassi 9C2JC30707R009912, Placa |
| HUY 2858, Marca™Modelo: HONDAJ/CG 125 FAN Ano de Fabricagio 2006, Ano Modelo 2007, Cor PRETA, Tipo |
Veiculo MOTOCICLETA, Proprietirio FRANCISCO ESTACIO MENDES DE SOUSA, quando o menor vinha na |
garupa do veiculo acima citado, onde noticiante ao passar em uma curva tentou desviou de um carro, ¢ perdeu o controle do |
' veiculo e vindo a cair ao solo, em decorréncia do acidente 0 MENOR JEFFERSON DA SILVA DE SOUSA sofreu corte '
no supercilios esquerdo e varias escoriagdes no corpo do lado esquerdo, tendo sido socorrido e levade para hospital de Boa |
Viagem ; CE, de onde recebeu atendimento medico pelo plantonista DR. ARLINDO FLORENCLE) DOS SANTOS CMR
4699, e em seguido foi liberado.

o Noticiante(s)
INome : ANTONIO ARAUJO DE SOUSA
|Endereco : R VALQUIMAR BRASIL SANTOS 58
Bairro : DE FATIMA
Municipio/UF : BOA VIAGEM CE BRASIL  Telefone: 88 982028

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 32. DISTRITO POLIC

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
ANDRE DE ALMEIDA LUBANCA

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO A dp 4., ,ar'

VISTO DO DELEGADO(A) ; ] ) :
EVNA AMERICA DE AQUINO LEITAO PAIXAO - MAT.3 198340-1-8 )~

-

oS
\A 2

DELEGACIA DD 32. DISTRITO POLICIAL
I Impresso em 31/03/2015 10:29
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DECLARAGAOE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, _ ANTONIO ARAUJO DE SOUSA , portador da carteira de
identidade n? RG: 1937838-90 SSP/CE e inscrito no CPF/MF sob o n?448.030.953-53

residente e domiciliando na ua J0AO CARNEIRD = ¥8 00015 - BAIRRO DE FATIMA ,

Cidade ROA VIAGEM , Estado CEARA . declaro, sob as penas da lei, que
estou  impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal

-IML para os fins de requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n2. 6.194 /74), uma
vez que:

[ X ) N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia ; ou

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

{ ) O estabelecimento do IML localidade no Municipio em que resido realiza pericia
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 veiculo automotor da via
Sterrestre, solicito que esta declaragde permita o prosseguimento a andlise da minha
documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando,
desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesfes, para os fins do § 12 do
art. 32 da lei n? 6,194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacdo dessa pericia
nao significa prévia concordancia com a futura avaliacdo médica ou rentincia ao direito
de impugna-la, caso discorde do seu conteudo.
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Assinatura do Declarante
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ESTADO DO cearh

'REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
CARTORIO GERALDINA - 1° OFICIO
PRACA MONSENHOR JOSE CANDIDO, 144 - BOA VIAGEM -
JOAQUIM BEZERRA SOBRINHO - Registrador
LUIS ELIARDO GADELHA DA SILVA - Escrevente

CERTIDAO DE NASCIMENTO
(GRATUIDADE, LEI N°9.534/97)

o — Sy " S STl . ettt —— -
e —— e e e —— e

34 799, foi lavrado o assento de nascimento de JEFFERSON

228 SILVA pE Soush e

do sexo _ /A S LI ZA O , nascido(a) no dia M_.Mm
VEMBRO 9€ pors pu (Roce) ~—
S ,em _A0A VIAGErd - CEARA
" s , A P4 20 horas,

filho(a) de QA 700720 ALACT O pé SousA A

ede dona __FEYANCISCA fz:mﬁ DB_SZLdsA

Sendo' avés paternos, M_A&a MM_ & _MARIA.

Cemﬁmqucasfdﬂlas Jff , do livro A-.3.3 sobn“dtorde:m

JQQMLQL&ML_QE_MH -~ ; K
€ maternos ; v U JTELE
: -

fdfﬂiﬁffdﬁa S #”z;’
Assento lavrado aos _30 g€ MHIO pe o2 ﬂ&u:

tendo sido o declarante _g)s 2PArs 0 REGIS 7RALT

OBSERVACAOQ : x URO
.. " \u:“‘ \DENCIAS!
O referido e verdade. Dou fé. ' \ 1 7-WN 105

. LUB HMEEESREE% DA Sllil'.ﬂ. "._ I-.-- -'"E...“: 1:‘.:_':'-.'_,1.-.
CARTCRIO GERALDINA 1° OFICIO| =
FRACA MONSENHOR JOSE CANDIDO, 144 \ - 3 EE!-"""' 133
TEI.. Fa il ﬂ agraz7- 1UI-E| " 4 .
Soa iAo teank Selo_gg 245966

LUIS E Y
: . ] Validn enmante com o selo de ﬂlﬁenﬁﬂiﬂa{iﬁ
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PREFEITURA MUNICIPAL DE BOA VIAGEM
CSAM - CASA DE SAUDE ADILIA MARIA
Rux Sio Vicents de Paula, N* 100, Caniro
Tel: (58) 3427 1800 - (88) 3427 1138
CHP.L: 07.808.580/0001-84

DE PRONTO ATENDIMENTO (SPA)

DATA DE ATENDIMENTO; _J nga s HORARIO: __ <9 0. 50 An " SEXO: AM( )F
NOME:%M Y77, da S 10 A Louhe para 0 Nasc. 2574 ) /9000
" CARTAO DO SUS N*

MMAW&MME Fox fdna Au Sl s Squar,
NATURALIDADE: Mm ‘3 S -3

ESTADO CMIL

ENDERECO: gga_g € c g g_(g OL Ut 1he N IS
smro: B Fofina, M UF_ce

QUEDA PRINCIPAL: /
| 7 s Lo W o
HDA:
EXAME FiSICO:
EXAME SOLICITADOS: ,
f R X ﬂﬁmvw .
MEDICAMENTOS: /WV /v
ANOTACOES DE 5’53{ a
o AP m@a@m@x Aty
PESO TEMPERATURA

M0 anio M oud fo
ASSINATURA DO PACIENTE / RESPONSAVEL

mamaﬂmﬁwmmu
DIRETORA DESTA UNIDADE DE SAUDE .

it
kA e P i
E ‘El?} -.'fn.fcnr Ty R
{origh .F.-'.: n LA
] L v LEn S
d e D A RESPONSAVEL Pel
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Apsuonsavatl &L 19
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EU, ANTONIO ARAUJO DE SOUSA , portador do RG : N2 1937838-90 data
da expedicdo 07/08/1990 Orgdo SSP/CE CPF: 448.030.953-53 Venho
parente a este instrumento declarar que ndo possuo comprovante de
endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no
endereco abaixo descrito seguido, anexo, documento comprobatério em
nome de terceiro:

. DECLARACAO DE RESIDENCIA

i

Logradouro RUA JOAO CARNEIRO

(Rua/Avenida/Praca)

NUmero Ne - 00015 -
| Apto/Complemento CASA

Bairro DE FATIMA

Cidade BOA VIAGEM ]
Estado Ceara

CEP 63.870.000 o

Telefone de Contado

(88) 9950-0004 — (88) 8874-8777 — (88) 3427-1916
(88) 9950-0003 _ (88) 9266-8392

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

oy C
BOA VIAGEM —£E 18 DE MARCO DE 2{

ENTAURO VIDA E
= eVIDENCIA SIA.

1 2-WAN 205




Riua Packe Waldeann, 150 e

CEPED135 040 Fortaleza CF Bﬂﬂkﬂ y

CMP) 07,047 2514000170 OGF 06.105.848-3 b
& Tarids Soclsl de Enargls Eliirics fed crisds
pﬂli Lol o 10L838, da 25 da abell de 3003

COMNTA DE ENERGMA ELETRICA | GRUFD 8 1 SERIE B-4 | N°

Rota 15 36040 @2 021802 - 6 Datade EMEsac 53 /07,2015
Nome cpANCTSCA EDMA DA SILVA
End.Postal piis JOAD CARNEIRD @0@15

- BOA VIAGEM - 63870000
Medidor 7870018 ' Poste  poee eoee
Classe  @1-RESIDENCIAL MONOFASICO BATXA neﬁ“"*“‘""fﬂa B,
RGFCPFICNP) 043081403 -00
Nome do Respansdvel

Dadn db Praviska Iﬁpmd.! i yario e l:n'w

Aprgsantigla | Préaims leitas  Conjumto B0 UACEN

I-mfzms 3/082/2815 123/03/2015 M Doz 2014 ELSD 15,84
pacitrbhbedlal | Apuracsa Indvidual

Base de Chloubs (RS} | Aliguota
|SENTD

AREA RESERVADSA A0 CONTROLEFSTAL

valor do Imposio Wernal | Trim. | Anuad | Mersal | Trew. | Anusd
DIC 5,67 | 16.05] 20,7 0.00) T8 B
AC 12,43 1608} 10,70 008 0.00] .00 -
TF SBIE. 31BN B e OMCla ]

INFORMACOES SOERE O FATURAMENTO DO CONSUMD
Lait Amal @ ke Ameror () Coms € Comuma [ewh) £ Con lecl @) Com. Fer ) Tarifa (ER/KWS] 8 vislod (k8]

2ee | 129 1.6 T - gamul e
(L] B, 3577 5.07
R 59 A4E 21 <00 41K

TELEFONES DE CONTATO
(88) 9950-0004 (88) 9950-0003
(88) 8874-8777 (88) 9266-8392

(88) 3427-1916

UL

i_|ﬂ§l§ :u:l a|-|-nnn #

r‘!rltui
NCAY 05
Fow Jar Dui MhiiﬂhJul T P i s Pl

I:Ijl'-.lﬁ.l_.'r.'lﬂ COMNSCIENTE - EMASSOES DE OD; (Eg/kWh)
COMQEnSE sk el sdes polo COMums e ere g 8 e rca ghies do Baosloe.
Emnitide kglLD, ) I Compemisdo bpito g Consciibnela Ecobdgecs (% O0,)

A8 TR D O rm——— it S
mformagﬁes importantes e avisos de vencimento

PREVIO AVISO: CONTAS EM ATRASO DEBITOS ANTER
IOTIFICAR) OE SUSPENSR) DO FORMCECIMENTO D€ ENERGIA ELETRICA Wasfro  Valor
Prezado ] ienke, constalal e moseas conbroles contals! em abvaso, ||f?[‘|g
0 detalhemento do Debito. O rao pacasento da divide telica  |81/2815
na eossibilidade dv sussenseo do Formecimenty da enerdia @ |5 dias Total
POS 3 Botres deshe, oonforms rewisio na Res. AREEL dI4/10, fvis, ote
|72 cee |7, bem comd & envio das knfovmacoss ans (RGOS IE PROTECAD
0 CREDITO E CARTORIN OF PROTESTG. Casc ja tenha paso desconsiderar.

r!'
Y

Bandgira Tarifaria: VREw i
orista desta fatura BE 1,50 reforente a PIE ¢ OIFING, -
Arecl, ¥ Res. 1002008 - ANELL & Bwls oo 10,437 47 « 10830 &1 .
0% enirou i visor o sistens de bandeiras wavifariss, A bandeira verde ran imelicava gl T
anch adicional, As bandeiras amerila @ verealte, wand scionedss, imelicaran tarifas ' N
& waior valor, davida a0 maior cusio de sivacea. Mais informacoes v watnesl soubr, | , q t\?.}?‘ ¢
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PREFEITURA MUNICIPAL DE BOA VIAGEM
CSAM - CASA DE SAUDE ADILIA MARIA

Rux: S50 Vicents de Pauls, N* 100, Centro
Tol: (38) 3427 1600 - (88) 3427 1128
07.808.880/0001-84

FICHA DE SERVICO DE PRONTO ATENDIMENTO (SPA)
DATADEATENOIMENTO: JO /02 /5  HorAmio _ 9 0.5 A~ SEX0: AM( )IF
NOME: parape Nasc QS /.4 ) /<9000

RG cPF CARTAO DO SUS N°
eu: Q02U UG e Sauion whe FO* fno. du Slde s Soua,
WMW S U-3

ESTADO CWVIL: PROFISSAO:
ENDERECO: gﬂg‘g Conneiwr e Oliusne Ne._ IS
BAIRRO: B . foftino, CIDADE ‘Eac&.u._:m_-.p_m UF:_ < e
QUEDA PRINCIPAL: _ / Z
!’fﬁM’tﬂ ot P
HDA:

ﬁm’a c ifoge com at
aﬂﬂ!n Hos nogsas(bravivos. | r
; ROZIVALDA DE ALMEIDA
I.‘flmhui"
Heﬁpmsav! uﬁ-__‘__
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RELATORIO MEDICO PARA AVALIAGAO DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL

L ATENCAD: A finalidade deste relatério é agilizar a avaliaglio da invalider permanente, nio sends obrigatdelo a sua spresentagio. l
NOME COMPLETO DA VITIMA: _ = NUMERG DO SINISTRO:

O Eﬂ eroon ijC-?' e nlu o dre ,fw )3 e
RG: g € :}2! 24 (_‘ ORGAD EXPEDIDOR; CPE:

DECLARACOES DO MEDICO (DE PROPRIO PUNHO)
[DATA DO ACIDENTE: DATA DO INICIO DO TRATAMENTO MEDICO:

Lo o2 W Lo ]\
MOME COMPLETO E CRM DO MEDICO:

oL © SRRy, -—_Kjiii-_\%km'\

LESOES RESULTANTES DO ACIDENTE:

. 7;'{9:

s MTEAT
3¢ xm.\.l_lm g T\ "‘:""""LU“E""‘) =
DADDS RESUMIDOS DOS TRATAMENTOS REAUIADDS DATAS):

£ o bMRD =3
*g,m%\/:@n}

EXISTE ALGUM DEFEITO FISICO OU DOENGA PRE-EXISTENTE? { wwm
CASQ POSITIVO DESCREVER:

C0M RELACAD A INVALIDEZ PODE-SE CONCLUIR QUE:
[ ]A INVALIDET € TEMPORARIA, PORTANTO PASSIVEL DF RECUPERACAD SIGNIFICATIVA OU DE CURS ATRAVES DE TRATAMENTO.

L,;{Tﬁ:rmnut PERMANENTE, OU SEJA, NAD HA POSSIBILIDADE DE RECUPERACAD SIGNIFICATIVA OU DE CURA.

GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL (Especificar o segmento ou grgdo atingido)
e e L
(. SEGMENTO ANATOMICO OU GRGAD ATINGIDO (RN 2 I Fo R
s lodann ro 1 onwilo ()
20 ) 32—
3%
g%
58 DRVATS
AFIRMO QUE ASSISTI E/OU AVALIEI A ViTIMA NO PERfopo pe: __\'o 7 W AW a 23 2d 4 ! (ﬁ_.

CIUE AS RESPOSTAS ACIMA SAD COMPLETAS E VERDADEIRAS. I»\
i ] =i
! e y% il s Hith
ATy WNE D E G g ?Tf qu;k\,

il e
LOCAL DATA MWHRIMBG

ANEXAR COPIAS DE PRONTUARIOS MEDICOS RELATIVOS AD-ACIDENTE




RELATORIO MEDICO PARA AVALIACAO DE INVALIDEZ

DECLARACOES DO MEDICO (PROPRIO PUNHO)

NOME CD@’L}T DA VITIMA:

. Juuu A= DWW
DATA DO AﬁDlENTE:
o 02 1Y

TRATAMENTOS CIRURGICOS OU CONSERVADORES REALIZADOS NO
PACIENTE:

T— mLLD(xu_L_o_ (=1 MWJ-

PERIODO DE PERMANENCIA ]-IGFPITALAR;
Y
J
Z 2N\

APOS A ALTA HOSPITALAR, QUAIS OS OUTROS TRATAMENTOS REALIZADOS
PELO PACIENTE. EX: 11[{‘1 A DE GESSO. RETIRADA DE MATERIAL DE SINTESE,

FISIOTERAPIA, ETC,
Vo e TN

DATA DA ALTA DEFINITIVA:

27 U\
Al
3o Lol 72 |0} v s T
L T DATA —__ASSINATURA E CARIMBO

b R A B o g e g ST e

Cand 1AL -0

03 Al 201

DPVATIRJ




ATESTADO DE ALTA

Atesto que o paciente, Hf[:_l@ OO oy ﬁ{ﬁw:. . oUW

Vitima de acidente de transito ocorrido em, VO Y7 / \L

Sofreu as Seguintes LesGes:

WX B UV T AN SO

Efetuou os seguintes tratamentos:

e m.’\ﬂr:cu,u:: ConnlLUAN -

informo que os tratamentos foram efetuados durante o periodo de
W /O Z v 43T /A / (\/_,tendo findado seu tratamento,
recebeu ALTA DEFINITIVAem _ 277 / ¢+ / 1wy

Seqlelas em cardter permanente resultantes do acidentes:

Dr_ln..u.l.\j‘-“vﬂ L i _TDW‘“—)
Fatsi =

Ll\.ﬁ:??_% L]y u»&.:-d.m}@t:v

ann DU 23 /) [l
Local Data
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MINISTERIO DA FAZENDA

E Hﬂmm Fisicas

COMPROVANTE DE INSCRIGAO

NOmaero
448.030.953-53

MNome -
ANTONIO ARAUJO DE SOUSA

Nascimento
13/08/1972
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAD

TELEFONES DE CONTATO e IALIER A E
PREVIDENCIA SIA,

(88) 9950-0004 (88) 9950-0003
(88) 8874-8777 (88) 9266-8392
(88) 3427-1916 DPVAFy RY

12 MAI 2075




Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagéo Cadastral no CPF

N° do CPF: 448.030.953-53
Nome da Pessoa Fisica: ANTONIO ARAUJO DE SOUSA
Situacdo Cadastral: REGULAR

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 15:49:39 do dia 09/04/2015 (hora e data de Brasilia).
Cadigo de controle do comprovante: EGBB.1EA4.BAFE.9608

A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaria da
Receita Federal do Brasil na Internet, no enderego www.receita.fazenda.qov.br.

Aprovado pela IN/RFB n® 1.042, de 10/06/2010.
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CENTAURO:ON

Aviso de Sinistro DPVAT Cédigo: 713612

Na forma do disposto, na resolugio N° 01/75 do Conselho de Seguros Privados e Capitalizagio - CNSP - levo ao
conhecimento desta companhia a ocorréncia do acidente em questio, com o velculo descrito abaixo:

Tipo de Veiculo Placa
09-Ciclomotor/Motoneta/Motocicleta/ Tricicla HUY-2B5B/CE

Nome da Vitima Natureza
JEFFERSON DA SILVA DE SOUSA 2 -INVALIDEZ
Tipo Sinistrado Data Nascimento Tipo de CPF CPF da Vitima Data Ocorréncia
1 - Transportado 05/11/2000 1-Menor 10/02/2015

Em cumprimento ao item 10 da resolugdo N® 01/75 do CNSP, junto ao presente aviso de sinistro os seguintes
documentos.;
{ ) Certiddo N* 132-3510/2015 da autoridade policial sobre a ocorréncia;

( )DUT N° () ()
( ) RG e CPF do Sinistrado () ()
{ ) RG e CPF do(s) Beneficiario(s) () ()

£l __ Beneficidrios - L A A,
Nome Tipo Benef.  VYinculo Dt.Mase. CEP CPF/ICNEJ
ANTONIO ARAUJO DE SOUSA Beneficidric  ASCENDENTE (PAI, 13/08/1972 83870-000 448,030.953-53

Declaramos ter recebido a via original do presente Aviso do Sinistro, com todos os documentos assinalados com (X).
Observacbes..

Nota.: Fara cada viima devera ser emifida um aviso de sinistro, ainda que tenha havido diversas no mesmo acidente
em 2(duas) vias, permanecendo uma em poder do beneficiario, a titulo de protocolo de recebimento dos documentos.

Local do Aviso ‘C,C-"* Data 19 ﬂa« 2015
Local da Entrega ;2 5' Data H,rﬁ,r 05

%eneficiariu Centauro Vida e Previdéncia

Atencao

- O processo de avaliagio sobre o pagamento da indenizagdo ou reembolso, ocorrera somente apd
0% documentos em conformidade com a legislacdo vigente.

- O prazo determinado por Lei de 30 dias para o pagamento, somente sera iniciado guando est
cadastrado na Seguradeora Lider, gerado o nimero Megadata,

AVENIDA TREZE DE MAIC, 41, 4° ANDAR - SALAS 401/402
Centro — Cep: 20031-007
Tel.: (21) 2240-0401 Fax: (21) 2220-1402

site: http://'www.centauro-on.com.br e-mail: dpvat-rji@centaurc-on.com.br N
RIO DE JANEIRO - RJ \y
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] L] L] ) ' L 1 1 1
O Registro de Sinistro OP-
CENTAURO-ON ' Processo: 0000/713612
MR Codigor 713612
Unidade Parceiro Sub-Parceiro
CENTAURO RIO DE JANEIRO M.S.A SERVIGCOS DE OLIVEIRA FERREIRA DA SILVA
BO N° Data BO DELEGACIA
132-3510/2015 31/03/2015 DELEGACIA DO 32 DISTRITO POLICIAL
Placa Tipo de Veiculo IML
HUY-2858/CE 09-Ciclomotor/Motoneta/Motocicleta/Triciclo
Nome da Vitima Tipo Sinistrado Matureza
1 - Transportado 2 - INVALIDEZ

JEFFERSON DA SILVA DE SOUSA

Sexo Sinistrado | Data Nascimento | Tipo de CPF CPF da Vitima Data Ocorréncia / Hora
MASCULINO 05/11/2000 1 - Menor 10/02/2015 /19:00
Cidade UF | CEP Telefones
BOA VIAGEM CE | 63870-000 |Fone: (88)3427-1916 / Cel: (88)99500-004
Email
atendimento@salek.com.br

Qtde,Benef. | Data Obito | Médico Valor(INVALIDEZ)

1
RETEES 2T 1 T R AR R

Nome Tipo Benef. Vinculo Dt.Nasc. CPFICNPJ

CEpP Enderego Complemento Bairro Cidade UF
Profissio Renda
ANTONIO ARALIO DE SOUSA Beneficiario ASCENDENTE (PAI, MAE, 13081872 448.030.853-53

GIBT0-000 RUA JOAOD CARMEIRD 15 DE FATIMA BOA VIAGEM CE

TRABALHADOR AGROPEC, FLORESTAL, PESCAE R3 DE 1,00 A 1.000,00

Banco: 104 Caixa Econdmica Fede Ag.: 4370 C/P 6985-5

I e Histérico
Data Lisuirio Situacao
0042015 13:21:56  MBA CINTIA Pré-Cadastro ndo analisado
0%04/2015 15:52:36  MSA CAROLINA Pré-Cadasiro analisady & aprovado

—
Atencéo :
- O processo de avaliago sobre o pagamento da indenizagdo ou reembolso, ocorrera somente apds a apresentacao de todos os

documentos em conformidade com a legislagdo vigente,
- O prazo determinado por Lei de 30 dias para o pagamento, somente serd iniciado guando este processo completo for cadastrado

na Seguradora Lider, gerado o numero Megadata,

AVENIDA TREZE DE MAID, 41 , 4" ANDAR - SALAS 401/402 Centro = Cep: 20031-007
Tel.: (21) 2240-0401 Fax: (21) 2220-1402
e-mail; dpvat-ri@centaurc-on.com.br
RIO DE JANEIRD - RJ
Entre em nosso site http:iiwww. centauro-on.com.br & acesse em DPVAT ON LINE, faga sua consulta individual, citando o cédigo 713612 e
a data de nascimento 05/11/2000 da vitima e acompanhe o seu processo em tempo REALIN



