, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D ER

Adminstradosa do Sequre DFPVAT

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3170542019 Cidade: Acaral Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RIVAN ROCHA PARA Data do acidente: 29/04/2017 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA PERNA DIREITA.

Descrigdo do exame MARCHA CLAUDICANTE, CICATRIZ CIRURGICA NA FACE ANTERIOR DA PERNA DIREITA, ATROFIA MUSCULAR
médico pericial: QUADRICIPITAL DIREITA, EDEMA RESIDUAL DO TORNOZELO E PE DIREITO E LIMITACAO MODERADA DOS
MOVIMENTOS DO TORNOZELO E PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO AO TRATAMENTO CIRURGICO, COM REDUCAO E FIXACAO METALICA. O PACIENTE FEZ 50 SESSOES DE
FISIOTERAPIA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL MODERADA DO MID.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 24/10/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Andre de Oliveira Leal
CRM do médico: 16566
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00
PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LEONARDO NEVE
CRM do médico: 17742
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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necessarios para ¢ mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

ﬁmm Loonge.. Ok . de ...

.nucunnat;.rars]f.rmu{sjm 2 |

-2 & (luamn
2%
FE| e o
2 g | Tou 18 ﬁgﬁg%‘:ﬁﬂlﬁl Qutorgante
a5 = 0 I .
2% | Em ipst® e verdags CPF NOGEs e e 2 00,
s F ne?
153 m;';' T%"a'\am% azmo - iliiar
(Q@%W I-HH Ozt meenn dndady DETh - B

—+ Obs.: Reconhecer F irma em cartéric por autenticidade ou verdadeira




A

- __,.,—..- ) . i_‘.].,_\ I - "'I -l . art
Outprgante: Q*Lﬁ“u***\ﬂ4w~ P TN e, , brasileiroa), estado

o SpThe TOEstgt . = ;
Givil R,Lm:m_ ., Profissan. K& Cy . residente e, domiciliado & Rua
e LA MO GL, N LT baime A S, .

Fe AL g ProfissBo mi= ST
Munickpio de ... oo . Estado dgelo) ..»aivige., Cep. . Gt R5$8oCn .
portador{a) do Rg n°.250 34 TGOATL 6., SSP/ - e CPF n® (G2 % Al 5.5 3 8%

........................

I

R —n . - . L E
Cutorg aq:f[n DA MY .Cjﬁi.ztz. s € SN 3w Oyt W brasilero{a},
estado_civil ASsiingr, profissio RE s . residenie_ e domiciliado(a) 2
Hua:":E;.'d'“"'-“?i;-'-‘i‘---_~.-}::rs,:;;.,-r}.._..'LL:L.T'.-.}-.'.":-.%'-.J.-_.H no LRI DEITO.. L e,
Municipio de . oo omain. , Estado de {0)..mninit MG Cep:  maZaling

portador (a) do RG n® . S& S S0 ET. SSPF . 0. e CPF N0 5hi T 5 Ay, 32 A~

Por este instrurnenio particular de procurag2o, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
nuiurgacﬁc:-(a;_t seu bastante procurador{a), para o fim especial de requarer junto i qualguer
seguradora integrante do Consdrcio Segg:;o DPVAT, o pagamento d-s ginisiro, que vitimou
em acidente de transito ofa) Sr.(a) .. . OCnNG S ey

aoorfido em . =i/ S5 L5 L conforme regisirado pelo B.O anexo a0 processo.
Podendo diin(a) procurador{a), represeniar o(a) outorgante como se ofa) propriofa) fosse,
podendo requerer, sesinar reclbos, aseitar Declaragdes de endersge, zeslngy
Autorlzacio de Pagamento/Srédits de Indenizagio de Sinisto DFVAT, pare o
pagamento de guilagio da Indsmizasie de Sinistro DPVAT, enfim requarer ¢ assinar
todos 03 papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais aios
necessanes para o mais amplo e fiel cumprimenio do presente mandato.

: r: ‘_:. : _..____- I . B | '
I E: S e gl-(.\ LT, W S T S W b .l-.—:i.'.:}:". ..... P de a}'."},"g‘:."h'%ﬁ-._-i
. LR _
e & v _ T R TR = f"--n-lf N
: SR 7

T Do TRl Baakagy TR v ,/:(_,
o e=e 2 o . Sag = - e — I - AT
SR = ) ,:-7"-':..-: ¥ Al T

g Dumrgame_ .“\ _
CPFN® i amno i i,

™, "J LEET

Ly

! Obs.. Reconhecer firma em cardric por autenticidade ou verdadeir @E;gﬁ’i@ﬁ |
\{:‘:

oh o '[_ﬁﬂ

1h

-
- I""":I'::LII:‘-L






L3

a
P da PO MCA EBCERA,

BEITO-ATEMDTHENTS ~ a9, acalal
DETA: 28/ 1072017 HiRa: h:51:E7
i —1G TOWTRAF: 195018148411

BEEWCIA: 1955 - ACHRAL
CANTAD PLE.DEBGGEEED ¥
CLIENTE: RIVAM ROCHA PaAR:

EXTRATD BaRA SIRFES COMEREHCTA

SHLDOS POR DATA |LIRIEE
LEPLSITON REAL [Z6005 A PRRTIR OF B4,/00/20i2

DATA VALOR
25/ 18 “;’f@'
MOV IMENTALAG
DATA MRLOOG  HIST SRS YaL Ok

SALDS AHTFRIDR a7

sotaphrg

28403 2517A7  OP DIN LT 108, PR
Butuln

p5/1B 651348 DP DIN 10T -

@e/i0  B51242  SAOUE ATH .ﬁ

12/18  @E0PRR  REM BASICH -

16/10 G229E@  CRED JURGS G

1018 SETh4S  EWVIO TEY SR

75/19  (O00M  REW QASICA e

oE/1  BEARAA  CRED JROS B

o8/10 171812 TRANSF RECLRS ==
DS

UMD EM 25710 :

GALDD T

HESIME [0 DIA

S0 BLORSTADD b i)

caLpd DISPOMIVEL =

SALRD TOTAL S

tnéormastes, reclamapoes, sugesties e eloglds
Spc GATXA: PORR-77G 2181
Ouvidoria da CAIXA: BRAR-TZD 7474
Wi caina, oo . br






{z%':g Py AUTGRIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA £ REGISTRO
Wit LI DER DE INFORMACOES CADASTRALS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSER 445717

Pfmiperaral cn ik Sy wu- THHM T

Pare mais exdaredmentos, acesse ¢ site bitpeffwrw.ceguradoralidercom.by su Kgue parz o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{fechashi pate pessoes com defickEncs auditiva) ) :

INFORMALGES PARA PREENCHIMENTO:
E necresivio o preenchimentn completo de fodas os ampas com os dados do BENEFKIARIO ou do REPRESEMTANTE LEGAL,
SEfM rasuras, pars cormeta ahalise da seu padide de ihdenfzacan, Dados incompletos ol incottetos Impedem o banco de creditar
0 agamenta

-,

A conta infornada precisa ser de filandade do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL 2 deve estar reqularizada, ativa,
desbloquexda e sem impedimento para o orédito de Indertzaggo/reembolsn.

E obrigatério Represantante | egal pars:

Benefidarke entre O a 15 angs {pat, mde, tutor) o a lncapaz com curador, O formulatio devers ser preenchido com os dadas
do Representanta Lagal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Represemtants Legal precisard assinar o formuldnic (no campo 2-
"Assingtura do Representante begal™.

Beneficiaria gntre 16 @ 17 ang: - Mecessirio que o Beneficiario seja i 1 “Repr £ " {Pai, fbe, Tutor).
O formutdrio deverd ser presnchids cotit os dados da beneficlinio. Necessitin qua o formulario seja assitado pelo menor de
tdade {ho campo 1 “Assinatura do Beneficiria™) & seu Representante Legat {campe 2 Assingtuca do Representante fegal”)

e

A

{ Nty tlo Simistro ou ASL Y CFt daviima Nome compieto d M
{ - ) ] LGE;EZHH‘EE’H' ay ] Biﬂmﬁm@a&m" _J

-

. - .
DADOS DY) RECEEFEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Mome compdeta Ty - i ~ CPFtNJTdMEhh —_— Proftssda
%Lﬂelm Bednn ‘;DC{E'}Q . Chif- B4 FiS 4 | Sicioe
Fridesero F YQ_ p | P Mimere — Eﬂfhﬁ?__.m
R~ Gdogey Sules  Meunc. . _ b Am ]
Baitro = i Cidade Estada Ep .
i, Busir. Feuno: f r, | BABEO-COD
Email B . Telefone {D0G)
el posfid s . CER) GG A9y
Cedaro, sob as penas da le1 e para fins de prova de residgénda funto a Segurmadora Lider — ENVAT, recidir no ciidotega acima, Segire, ent anexo,
copfa do camprovante de residéncla-do endereco informado,

-

™y

FABA DE RENDA MENSAL E DADDS BANCARIOS

[~ RE R0 INFORMAR §7') SEBA RENDIR 1 ATE RS 1.860,00 £71 RS TAL00 AFE RS 3 000,00
| { RS 1000,B0 ATT RS 500000 1RSS5 GG STEAE 7000 1.1 ACIMA DE RS 10,000,080

‘,!g:coniru POUPANCA (Somente para o5 bancos shalve, Assinala uma opgas) . CONYA CORRENTE [tadas o5 bancos)

L JBRADESTOIZI) ||V RANCT) DOBRASIL 100Y) £ AR {3] v -
JEACAARCONOMICA SECERAL (1041 (= ,M;Hﬁ
AGEHIN COMTR R CONTA - T
s - L SO L | wn h e e
Cdems L JL Suses Jlg] 0 ]
| @nformar dighn w eas Brsbormne digtarse 2stih { i (44 | Tucimar digita g2 #+tot] firfaern digita e rxiwir]

Dedara que os dados bancérios sda de minhe tiularidode e, eamprguads 3 cobertime seouritdtia para o sinistre, avtorizo 2
Seguradora Lider a efetiiar o pagamento da indenizagio do Segura DPYAT, mediante o crédito na referida agénda e conta.,
Apds afetivade 9 crédite, veconheqe  doy plena quitacis de valor ndenizade,

feongut Q1 . s PDEEDW e g0

2 tomE| e Data
LT L iFr 2&, ﬁ'u“ﬁ,#'

W 1 - Assinatpra do Beneficistio Gampn 2 - Assmatura o Reprasemante Legal

TAPEF {1 WL zm?




s..._.-ulll._ -



E?w) Qum JQDL&, Qw}fgfﬁflmjm do PF- 028 834 5539

D6 2008099015966, eaideile i, ousa, Elgar Salis Mowa.,
i 600, bane Sili B, Acarai - €€, decdans g

toviton de wuim 8 000 5445 495-0, ﬂfﬁj-ﬂﬁi&: 1255 & operagei
1%, dow CA/YA €COMTHMICH Fe)irRAL, wtd apta, a necber
an&"*fﬁ o fwfvﬁ'ﬂm de M/W u’m//m W&
aderinrg -'ffrvl(:u’mmg;ﬁf cmmpfwmcfﬁu_ M o Wff‘e; de  poroa
oo do By < wg i e ituder  acima,

Ao orgmeitz, i ok, v




- carta_01

Pag. 00939/00940

00030470

{ LiDER

Rio de Janeiro, 11 de Outubro de 2017
Carta n®: 11799848

A/C: RIVAN ROCHA PARA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170542019 ASL-0387019/17

Vitima: RIVAN ROCHA PARA

Data Acidente: 29/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE IVAN DE ALMEIDA PARA

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.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.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 a Sabemi Seguradora S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 17 de Outubro de 2017
Cartan®: 11817024

A/C: RIVAN ROCHA PARA

Sinistro: 3170542019 ASL-0387019/17
Vitima: RIVAN ROCHA PARA

Data Acidente: 29/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE IVAN DE ALMEIDA PARA

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

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

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

ATENCAO:

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 01 de Novembro de 2017

Carta n2 11898664

A/C: RIVAN ROCHA PARA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170542019 ASL-0387019/17

Vitima: RIVAN ROCHA PARA

Data Acidente: 29/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE IVAN DE ALMEIDA PARA

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

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

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

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

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 07 de Novembro de 2017

Carta n? 11922096

A/C: RIVAN ROCHA PARA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170542019 ASL-0387019/17

Vitima: RIVAN ROCHA PARA

Data Acidente: 29/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE IVAN DE ALMEIDA PARA

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

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

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

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

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 14 de Novembro de 2017

Carta n? 11957667

A/C: RIVAN ROCHA PARA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170542019 ASL-0387019/17

Vitima: RIVAN ROCHA PARA

Data Acidente: 29/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE IVAN DE ALMEIDA PARA

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

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

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

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

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 30 de Novembro de 2017

Carta n®: 12033695
A/C: RIVAN ROCHA PARA

N2 Sinistro: 3170542019

Vitima: RIVAN ROCHA PARA

Data do Acidente: 29/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE IVAN DE ALMEIDA PARA

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: RIVAN ROCHA PARA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000001955

Conta: 0000054595-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

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

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

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

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

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

aplicavel sobre o limite da 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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[ N® OO SINISTRO .. < CAMPO PREEMCHIDC PELA SEGURAI?_U_RA_J

Este formulario deve ser preenchido axclusivamente com dadns do beneficidfg da indenizagio do Sequro 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 Ao recebimento da

Indenlz&inu banco. ’ng O
. o e T Ve ,
PORTADOR(A} DO RG N° R 09GQIS K 66 EXPEDIDO POR A MY /4O /Bl E

crf (O FRBEE =3)-RAE) ave (OO0 HAD), rrorissioREeISH0
E RENDA MENSAL CE RS doA OUALIDADF DE BENEFICIARID{A} DO YALOR REFERENTE & INDENIZACAO 7 REEMBOLSO DO
SEGURC DPVAT DA vmmgﬁiﬁ , ol Yonee. | AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURO

DPWAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACGES ABAIXG PRESTADAS,

{* 1A Circular Susep n* 44573013, que traka da prevengda & avagem de dinhiico no mercado segueradar, deberming que tadas as sequradoras sao obrigadas a -\'
constituir cadastro de todas a5 pesioas envalvidas no pagaments da lredenizacdo. Este cadastro deve conker, além dos documentos de identificacac pessoal,

informagdes aperca da prefissdo e da faixa de renda mensal. ,

-

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

' Conta saldrio efou beneficle — nos documentos aparecarem tarmos tals como: INSS ou PREVIDENCHA SOCIAL ou Salério au Fundonal.

« Conta Empresarial — nos docurmentas aparecem termos tals cams; CNE) oy ME, ME (mlcra empresal au LTDA,

« Conta conjunta quando o beneficidriodritima nda for titular

- Conta tipo FACIL, atencao para o fimite de movimentagdo financeira mensal;

« Conta tipe FACIL operagao 023 da CEF {Caixa Econémica Federaly;

» Conta POUPANG A operacan 13 da CEF aberta em Unidade Latéticas com limite de movimentacdo financelra mensal de até RS 2.000,00;

« Conta blogqueada. Inativa ouw em prepests (neske momento revoga-se a aceltagdo de proposta de abertura de conta coma documento
comprobatdiio dos dados bancarios);

- CPF do benefidrio/vitima invdlido ou pendente de reqularizacaa ou cancelado {recomendamos a consalta ao site da RECEITA FECERAL
www.racelta fazenda.gov.brh, bemn como o CPF cadastrado no SISDPVYAT Sinistros que ndo € o mesmao da conta informada para depdsito;

» Contas nao pertencentes & vitima/benaficirlas.

IMPORTANTE: Tambem nio devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancdrics com imagem digitalizada/scanner colorido,
ascritos i man, par meio de extratos bancarios informando a movimentacao financeira da conta ou cdpia do varso do cartao mdiltiple com informagao
de codigo de saguranca.

FARA CREDITC EM CONTA CORRENTE (TS 05 BANCOS) }
W da BANCD N° da AGENCIA (com digito, se existint H? da CONTA (com digito, se existin)
e e e - — e s e C e o,
FARA CREDITC EM CONTA POUPANCA [SOMENTE BANCOS BRADESCD, ITALL BANCO DO BRASIL E CAIXA ECOMOMICA FEDERAL]
M= do BANCD N° da AGEMCIA {com digito, se exishin} 195% M? da CONTA tcom digito, se existir) SAs5a5 —
N (o 03] v

LCECLARG QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ OF MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUAGD O PAGAMENTOVCREDITO DA INDENIZACAD.
DE ACORDO CORM AS INFORMACSHES DESCRITAS, RECONHEL D O RECEBIMENTD E DOU COMO QUITADD OVALCR DA REFERIDA INDENI ZACAD.

LOCAL E DATA

B
ATENGAD oS %

- 01 Segurp DFVAT garante indenlzado de RE13.500,00 em caso de marte {vator que serd paga aos legitlmags beneflclbrlods, ahadeceRde & lagidfacda vigente
na data da aeiderts), indenizagdo de at& R$13,500,00 am casc de invalldez permanente fvalor que varia canforme a gravidade fas sequl de acorde cam a

kabela de sequre previses na lei 11.945/200% e reembolso de até RE 2.700,00 em caso da desporas médlco-hospltalares.
_\\:—Para acnmpanhar o pracessa de andllse do pedlda de indecizagdo, acesse mmdpvalsegurndatranmm com.be ou lugue para o 5AC DPYAT D300-0221204,
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deva ser preenchido exclusivamente com dardus do bereficidrio da indanizagao do Sequie OPVAT nunca com dades de tereeirgs,

_amtfa_que Bise, sejam procuradaores, Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar airaso no recebimento da
mdenlza-;;ia "G banco

Eukj&% Banko, Hars, . rd
EEETFDDR{A} DO RG N° _dQBROD {5065 EXPEDIDO POR Cid e EM _2% 7 {0 /1

S5 (S2NE 5e5 | ) -0 : AN
e D S2)G o151 (g e (IO L) romssto_nasuao
- "ENOA MEnga D R¥naciay [ *) NA QUALIDADE DE BENEFICTARID{A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAC / REEMB
SEGUR DPVAT DA VITIMA Kirmrs "R Tono AUTORIZO A SEGURADORA LIDER [0S CONSORCIOS DO SEGURD
OFVAT & EFETUAR 0 CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACCOES ABAIXO PRESTADAS,

Este formmLar ity

h : T n ; i bpddas &
: i.o] A Clreutar Susep n® 145/2012,que trata da prevengie 3 lavagemn de dinheim no mercady segurason, determing que todas as iegkara?;':ﬁ%ig;?xssuﬂ
inf?:.ﬁ:-fulr Cadastrp de to0as A5 petsoas envolvidas no pagamento da indenizagan. Este radastro deve conter, além dos dacumentas de

3 Aclies arerca da profissao & da fika de renda mensal, A
—— i

i . - 3 ; ritados:
Para evitg FEprogramacac de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nap devern, de forma alguma, ser aprese

" Lonta salario efou beneficls - nos documentos aparecerem termes tais como: INSS ow PREVIDENCIA SOCIAL au Satdrio ou Funclanal.

" COnta Empresaral - nos documentos aparecem tarmes tais comeo: CNPLou ME, ME [micre empresa) ou LTDA,

*{-On1a conjunta quanda o ben eficidtinyvitinna ndo for titular:

*Con tipo FACIL, gtengao para o |Imite de movimeniacao financelra mensal;

" Conta tipo FACIL operagao 023 da CEF (Caixa Sconémica Federal);

* Conta POURANCA Operagao 013 da CEF aberta em Linidade Lotéticas cam limite de movimentagae financeira mensal de até RS 2.000.00;

- Conta blogueads, inativa gu em proposta fneste momento revoga-se & aceitagio de proposta de abertura de conta como documanto
Lomprobatire dos dados bancdrios):

* CPF do benefiariafitima trvidlido ou penderte de reqularizacio ou cancelada frecomendamos a cansulia ao site da RECEITA FEDEH_N_
AN receita farenda govborl, bem como o CPF cadastiado no SISDPVAT Sinkstros que ndo & o mesmo da conta informada para depdsito;

* Contas nio pertencentes i vitima/heneficarios.

IMEORTANTE: Tambérm rao devem ser apresentadas documentos gue comprovern as dados bancrios com imagem digitalizada/scanner colarice,

I am : e = my infarmagan
ESCripe 3 ma, por mejo de extratos bancarios informando a movim entacio financeira da conta ou copia do verse do cartao il Itiphe corn informag
de cadiga de SRguranta

PARA CREDITO EM CONTA, CORRENTE {TODOS 0% BANCOS)
N do BANCO _ — N da AGENCIA {com digito, se existin

N® da CONTA feam diglha, 58 existin _

 PARA CREDITO £14 CONTA POUPANGA [SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL e
['\_N‘ o BANCO —M—-_ N* da AGEMCIA {com digito, se existir) "-3—55 N’ da CONTA (com digito, se existir) o« J5

DECLARO OUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O FAG#MENTOIEREDI:?NE: r;;ié*;gﬁcﬁﬂ-
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTC E DOU COMO QUITADO OVALOR DA REFERIDS .
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wel—
| -0 Seguro DPYAT garante indenizagio de RY13.50000 am caso de more [walor que sera paga ao/s legikimofs herbgciét_iw’s. ohedecendo o legishqi?jvrgeme
na data do acidente}, ind ENiZagan de até RE13.500,00 em cago de invalidez permanente (valor que varia conforme aLar'E{’Idade das sequelas e de acordo com a
meainta na |ef 119452005 = reembolso de até R% 2. 70000 ern caso de despesas méli'ltn-hﬁ!pit_a CES, ]
T An nedida de Indenizagao, acesse www.dpvatsequrodatransito.cor b ol ligue para o SAC [IPVAT 0B00-0221204. _)







GOVERNO DO ESTADO DO CEARA |18l |||\|!uﬂi|liﬂml

SECRETARW DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA S0OCIAL
POLICIA CIVIL Mincnnanis o IAn-dilicacsia

DELEGACIA REGIONAL DE ACARAU RUBRIE:A

BOLETIM RDE OCORRENCIA N* 403 - 1563 / 2017
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicagcao: 07/06/2017 10:01:29

Data / Hora da Ocorréncia: 29/04/2017 16:00:00
Enderaco da Ocorréncia: RUA EXPEDITO FARIAS
Complemento:

Bairro: CENTRO Municipio: ACARAU/CE
Ponto de Referéncia:

Dados dafs) Vitima(s)
Nome:; RIVAN ROCHA PARA
Nascimento: 03/05/1995 CPF:
RG: 2008099015966 Orgaoc Emissor:SSP UF; CE
Filiagao: RITA DE CASSIA ROCHA
JOSE IVAN DE ALMEIDA PARA
Endereco: RUA EDGAR SALES MOURA, 600

Bairro: SITIO BURITIL CEP:

Municipio: ACARAU/CE

Pais: BRASIL Telefone: (D8) 89775-1645
Histérico

Disse que & habilitade e trafegava em sua motocicleta modelo HONDA/CBX
200 STRADA, de placa HV¥X 5125, de cor PRETA, registrada no nome do
declarante RIVAN ROCHA PARA, quando foi passava em um cruzamento e
foi atingide por um veiculo de marca TOYQOTA/COROLLA,; Que foi socorrido
por um popular que passava no local e levado para o hospital Dr. Moura
Ferreira em um veiculo particular; Que devido as lestes sofridas o
declarante foi transferido para a Santa Casa de Misericérdia de Sobra e apos
alguns dias transferido para o Hospital em Maracanau ode passiu por uma
cirurgia: Nada mais disse.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE ACARAU

RESPONSAVEL PELO REGISTRO 3 (352 —

i /..--'\. o™
CONCEICAD SOUZA SANTOS -:&‘0117514
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: |, Ve é’é. ~

VISTO DO DELEGADO(A) :

EVERTON JOSE PESSE - MAT.: 300854-1-8

DELEGACIA REGIDNAL DE ACARAL ag. 1 1
Impreesa em: OFOE201F 1011 29




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: 24/11/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RIVAN ROCHA PARA

BANCO: 104
AGENCIA: 01955
CONTA: 000000054595-0

Nr. da Autenticacdo 59ED462004861957
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Pedido de Reanalise

EU, \'RA::‘HH“I %Fm _HZ\MJ ;

Rg:_apororaoisass e
Cpf: nse. 594553 - a9 , solicito

reanalise de meu processo de invalidez permanente

de n._3o\ 331224, visto que estou mandando
um novo relatorio informando o grau da minha
invalidez permanente.

Espero que os senhores compreendam a minha
solicitagdo e assim possa dar procedimento ac
processo concluindo com a Marcagdo de pericia e
consequentemente efetuando o pagamento da
indenizagdo.

Atenciosamente,

Acarat {ce), 04 de  .rirnino de 201 7
-
m}}.ﬁ'ﬁ'\
: Q fi p — e GEOURIY
p (P c i == T .
g b O . -'\\
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3170542019 Cidade: Acaral Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RIVAN ROCHA PARA Data do acidente: 29/04/2017 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/10/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura de tibia direita

Resultados terapéuticos: Nao ha como definir, predizer ou quantificar com acuracidade a existéncia de limitagao funcional permanente e
insusceptivel a terapéutica a partir da documentacdo fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido ap6s o
término do tratamento.

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
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

/




