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Rio de Janeiro, 24 de Julho de 2017

Carta n°: 11358818

A/C: CICERO ALVES BATISTA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider:

Vitima:

Data Acidente:
Natureza:
Procurador:

3170393174 ASL-0272400/17
CICERO ALVES BATISTA
28/03/2017

INVALIDEZ

JOAO PAULO PINHEIRO

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 indenizagao:

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

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

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 28 de Julho de 2017
Cartan®: 11386122

A/C: CICERO ALVES BATISTA

Sinistro: 3170393174 ASL-0272400/17
Vitima: CICERO ALVES BATISTA

Data Acidente: 28/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOAO PAULO PINHEIRO

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 informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao 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, 17 de Agosto de 2017

Carta n®: 11499451
A/C: CICERO ALVES BATISTA

Sinistro: 3170393174 ASL-0272400/17
Vitima: CICERO ALVES BATISTA

Data Acidente: 28/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOAO PAULO PINHEIRO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, 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: CICERO ALVES BATISTA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000000754

Conta: 000000029471-5

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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



: Sequradora
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e —] Rutorizacan ds pagamenlo

[ N° DO SINISTRO | ‘“| “ m "I" ‘ i " |"| < CAMPO PREENCHIDD PELA SEGURADORA ]
1

Este formuldrio deve ser presnchido exclusivamente cum_gadﬁ_dn_h:&ngﬂslil:[n_da indenizatdo do Sequro DPVAT, nunca com dados de terceinos,
ainda que esses segjam procuradores. Recomenda-se o precrchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso na recebimento da

e R R TR N D (o - - .
PORTADOR{A) DD RG WN® Q 0 ggﬁ i H&a rd EXFEMDO POR JU}%U“ QE’ EM -%—g £ fﬁ_ £
cer QU313 2 ([@F.aved (IO )0 OO, PRGFISBﬂﬂ.ﬁd%mLﬂ_'

E REWDA MEMSAL DE Ri (A QUALIDADE DE BENEFICIARIONA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOCS DO
SEGURC DPVAT DA VITIMA 1 i AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS (O SEGURD
DPYAT A EFETUAR O CREDITS, DE ACORDE COM AS INFORMACDES ABAIXD FRESTADAS.

{ "1 A Circular Susep n° 445/7012, que trata da prevengdo 3 lvagem de dinheire no mencade sequradar, determing que tedas a5 seguradoras sio obrigadas a
constitulr cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamente da indenizecace, Este cadastro deve canter, 318m dos documentgs de identifcagao pessoal,
infarmaghes acenca da profissio e da faika de renda mensal

N ‘E;-'E:'-PW ol b

—

. - . . LA LA e
Para evitar reprogramagao de um pagamento, lembre-sc que os documentos abaixa relacionado HEtarha alg urn‘l’;\, lgr apresantadas:

| AL ,
« Conta saldrle ofou beneficio — nos documentos aparecorem termos tais como: INS% ou FR VIDENCIA Sﬂfisﬁk_ lﬁﬁo ﬁlFuncionaI.
- Conta Empresarial — nas documentos aparecem tetrngs tals comoc CHEYou ME, ME {micro em . J_,,_..--"i .

R
ngig.\i s \
- Conta conjunta quando o beneficidrio/vitina ndo for titular; \‘I"' L’/’ Y

« Conta tipe FACIL, atenc3o para o limite de movimentacao financeira mensal; . ///’.-/-:':'
- Conita tipe FACIL operacio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal); V
» Conta POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentac3o financeira mensal de até RS 2.000,00;

« Canta bloquaada, inativa ou erm proposta (heste moments revoga-se a sceitagho de propesta de abertura de conta como documento
comprebatéria dos dados bancarios); .

« CPF do benefiaraivitima invilido ou pendente de regularizagao ou cancelado (recomendamos a consulta 3o site da RECEIIA-FEﬁEfﬁLI"‘-

vy receita fazendg.gov.lrl, bem cama o CPF cadastrado no SISDPYAT Sinistros que nae é ¢ mesmo da conta infﬂ!‘ﬁia’:dii:fr:?aﬂ %L}J@I {

[}

- Contas nao pertencentes i vitimasheneRcérios. GD'%:'}?RE\!\_T‘{:"O'“ "

IMPORTANTE: Também no devem ser apresentados dorumentas que camprovem os dados bancirios oom | agenﬁﬁd Igitalizade/
escritos & méo, por melo de extratos bancdrios Infermando a movimentag e financeira da conta ou copia do vers&:ﬁﬁ%@ﬁtiﬁ lzﬁﬂﬂipln

de cédigo de seguranga, '-{g\ . LW
. Ay
PARA CREDITO EM CONTA CORREMNTE {TODOS 05 BANCOS) ;

M® do BANCG M= da AGENCIA [com digito, se existir) i® da CONTA icom digito, se existir)

- . - ‘
PARA CREDITO EMCONTA r-pn@u;n {SOMENTE BANCOS BRADESCG, ITAL, BANCO DO BRASIL E CADXA ECONOMICA F%M/
N° do BANCO EIEH N° da AGENCIA fcom digito, se existif) f IﬁEH " da CONTA {com diglta, se existir] 2N -5
A . . .

DECLARO GUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE UMA VEZ EFETUADQ G PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAQ,
DE ACDRDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAG.

m_@_de zoﬂi“lf) e INT il at /s /jJ‘mﬁ

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARID

ATENCAD ks - -

-0 Segqure DPWAT garante indenizagao de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd page aofs legitimoys beneficidrled, cbedecendo 3 {egislagdo vigente
na data do acidenle), Indenizagao de até AE13 500,00 em caso de bavaiidaz permanente (valor que varia conformme a gravidade das sequelas e de acorde com 3
tabrla de sequre prevista na bei 11.945/2005) e regmbolsa de até &3 2.700,00 em caso de despesas midico-hospitalares.

- Para acompanhar o proresso de analise de pedide de indenizacis, acesse www.dpvatsegurodotr@nsito.comn br ou ligue para o SAC DFVAT 0300-0221204.
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Eolstim de pcorrencia
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL
DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR FOMPEU
e ——

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 551 - 79 1201?
Dados da Ocorréncia

a== |Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO i | Cartério : {5 o
== |Data / Hora da Comunicagéo: 09/05/2017 16:45:49 _ | doBonfin (g ¢
== |Data / Hora da Ocorréncia: 28/03/2017 17:30:00 | - 4S 2o
== [Endereco da Ocorréncia: SITIO AREIAS - AUTE =82
== Complemento: Lg Certifico a presente fatotdpia e £E23
= Bairro; Municipio: SEN; QDMH#EIE?GEW"W £Ea2
=== |Ponto de Referéncia: ACUDE DO PEDRO H S reenedo  |B8 22
F— Dados da(s) Vitima(s) | 2| (. emme s 3
—— |Nome: CICERO ALVES BATISTA 3| A 000 1 [

Nascimento: 26/01/1984 CPF: 001.913.383-97

CNH: 04709957482 Orgdo Emisscr:DETRAN UE=GREZ ¢ )

Filiacdo: FRANCISCA ALVES BATISTA C_Dux?"*;.w‘*-‘- \
EVARISTO BATISTA DE ARAUJO ) \

Endereco: RUA BENIGNO BESERRA , 924

Bairro: CENTRO CEP: o

Municlpio: MILHA/CE \

Pais: BRASIL Telefone: (85} 9?2B-E§28

Dados dofs) Veiculo(s)
1)Placa; HXQ2263 Uf: €E Municipio: SENADOR POMPEU Chassi:
9C2JC30103R220249 Renavam: 803555679 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 TITAN KS Ano
Fabricacao: 2003 Ano Modelo: 2003 Combustive!: GASOLINA Cor;
VERMELHA Proprietdrio: MARIA IRONILDE MEDEIROS DE LIMA
Situagdo: NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO—————

Histérico
O declarante disse que no local, data e hora acima mencicnado estava
sozinho trafegando na metocicleta da sua sogra de placa HXQ-2763, _cor
VERMELHA, ano e fabricacao 2003, Thassi 9C2JC30103R220249, quando foi
surpreendido com um pedregulho que estava na estrada fazendo a
motocicleta derrapar e consequentemente vinde a cair; QUE ao cair no solo
veio a lesidnar sua clavicula esquerda; QUE uma pessda que ndo sabe dizer
quem é passcu na hora do acidente e lhe socorreu ao hospital municipal
Jodo Leopoldo Pinheira Landim; QUE nao havia ingerido bebida alcodlica,
substancia entorpecente ou que determine dependéncia fisica ou psfquica:
antes do acidente; QUE este B.O & para fins de seguro DPVAT; Que o
declarante procurcu esta delegacia para lavrar o presente B.O, e foi
informado que as infermacgdes prestadas neste Boletim de Ocorréncia sao
de sua inteira responsabilidade; Que estd ciente de no caso das informacgdes
inseridas neste procedimento forem falsas, responderd pelo crime de
falsidade ideocldgica de acordo com o artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro.

E nada mais disse,

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : e
RAFAEL BISPO COSTA - MAT.: 30092511

Pag.1de2
tnprasso e D0E20F 173407

DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU

APy Sk -, :



SECRETARLA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SQCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE SENADGR POMPEL

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 551 - 679 / 20)7
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:o. ./, ml _A‘ﬁ;“

VISTO DO DELEGADO(A) :

r — :
2| Cartéri] gz \

£ | do Bon B4R : 3

E senador [Eh.ll::ir 9-?32!- 5264 E “ I:-'E :-;f

|  AUTENTICAGAO 35 E%

E Certifico a presente fotocdpia € Ea ﬁ

E - reprodugio fisl do documento = 3 § g

=t - original gue me foi apr entado g R A

E Brevu ik, —gt § i m E

3y EmTes, : da Vrr{ @

L_g igle g oG O &*iﬂ -

DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU . PAg. 2 da 2
. Enpregso am: MOS0 T 17:34:07



DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML | Beclzracao ds Inaxistansia dg

Iy

Eu, _Qi.[ﬂ"l@ AV ﬂf%i}%‘fu. / , portador da carteira de
identidade. n®. EQZQ ff’ 5’%5& ’/e inscrito no. CPF/MF. sob o n2 fﬂl’},., E},Eﬁ_ ?)E,'f_\, Qé .
ciiado na

residente & domiciliad TR ﬂ“'lfm"ﬂ L@\i‘?ﬁﬂﬂﬁ ) qgﬂ-‘l ,
Cidade \n_fj. //Estadu pﬂﬂﬂﬁ denlam sob as penas da fei, que
estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal - IML parz os fins de reguerimento de

indenizagio do Seguro DPVAT {Lei n? G.194/74)], uma vez que:

{3¢ ) Nio ha estabelecimento. da IML na municipio da minha residéncia; ou

{1 D estabelecimento da IML localizado no Municipio em gue resido no realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou :

{ } D estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o abjetiva de permitir 0 exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de vis terrestre, solicito que esta declaragio
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacio sem a apresentagéio da laude do Instituto Médica
Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagio da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lestes, para os fins do §12 do art. 3¢ da Lei n?
6.194/74.

conteddo.

Cotand Adsss Potiks

Assinatura do declarante

AL LA oF ﬂé; {7/&* é{/{ / (o7

Locz! e data



( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): CICERO ALVES BATISTA

Enderego do(a) Examinado(a): Rua Benigno Bezerra, 924 - 924 - Milha/CE -
CEP 63635-000

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 04709957482 - SSP -
01/01/9999

Data e Local do Exame : 09/08/2017 RUA DR. SOLON XIMENES DE
ARAGAO, 295 - BOA VIAGEM/CE

Resultado da Avaliagao Médica

l. Descreva as lesoes produzidas pelo trauma, o resultado do exame
fisico voltado para as regioes lesionadas e o(s) diagndstico(s)
Diagnéstico:

FX CLAVICULA ESQUERDA

Exame Fisico:

DEFORMIDADE ESTRUTURAL OSSEA, BLOQUEIO ARTICULA E LESAO
TENDINOSA COM LIMITACAO MODERADA DOS MOVIMENTOS DO
OMBRO, HIPOTROFIA MUSCULAR, ASSIMETRIA ESCAPULAR

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesao que
tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliagao? [X] Sim [] Nao

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as
les6es decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em Boletim
de Atendimento Médico? [X] Sim [] Nao

II. Descreva a evolugao do quadro clinico, os tratamentos realizados,
a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes

VITIMA DEU ENTRADA NA EMERGENCIA HOSPITALAR APRESENTANDO
DOR E EDEMA NO OMBRO. REALIZADO EXAMES COMPLEMENTARES,
MEDICACAO E IMOBILIZACAO. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A
TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICACAO, REPOUSO,
IMOBILIZACAO GESSADA POR 15 DIAS E TIPOIA POR 45 DIAS E
FISIOTERAPIA (20SS). ALTA DEFINITIVA EM AGO/2017.

lll. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

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



( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO OMBRO PELA DEFORMIDADE,
PELA LESAO TENDINOSA E PELO BLOQUEIO ARTICULAR

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §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 graduagao 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 observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observacdes

() “Vitima em tratamento” Esta
avaliacdo médica deve ser repetida
em dias

() “Sem sequela permanente” (Nao
existem lesbes diretamente
decorrentes de acidente de transito
que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

() “Exame ndo permite conclusao”

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

Regido Corporal
OMBRO ESQUERDO
% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% médio (X)75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% meédio ( )75% intensa ( )100%
completo

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual (

( )50% médio ( )75% intensa
completo

) 25% leve
( )100%

c) Havendo dano corporal total com repercussdo na integra do
patriménio fisico — assinale a opgado abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes

(*)-
() Total = “100% da IS’



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

V. (*) Observacoes e informagoes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

APRESENTA MATERIAL DE SINTESE NO UMERO ESQUERDO EM
VIRTUDE DE ACIDENTE ANTERIOR.

L

il

GREIVE FREITAS CAVALCANTE CRM : 9050 / UF :CE



PREFEITURA MUNICIPAL DE MILHA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL MUNICIPAL JOAO LEOPOLDO PINHEIRO LANDIM
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/08/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CICERO ALVES BATISTA

BANCO: 104
AGENCIA: 00754
CONTA: 000000029471-5

Nr. da Autenticacdo F574A087AFFC81CE
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possun comprovante de enderego epr'meu nome, sendo certo e verdadeiro gue resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documenio comprobatdrio em nome
de terceiro:
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Numero ga%\ <

Apta / Complemento

Bairro @”‘ﬂﬂnn
Cidade SR

P
Estada & 10i10)
CEP G%f@éﬂ{:ﬂlé{j%_ - < _.‘__H_...--"_'__l
Telefone de Contato (85) gﬂg : IE"’:‘: : 3 T Gu‘ff:‘"_‘xl_
'—_ﬁ'__ﬁ—"' T Dl Rl R Y
E-mail (85) 98721 2741 (GRS Vi

Por ser verdade, firmo-me.
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I' Declaracan Circutar SUSEP 445/

RO

DECLARACAQO
Circular Susep n° 445/12 — Prevengao a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n° 445/12, que frata da prevencio a lavagem de dinbeire no
mercado segurador, determina que {odas as seguradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacdo pessoal, informagdes acerca da profisséo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentacho comprobatdria. A recusa em
fornecer as informagdes e documentos requisitados neste formulano nac
impede o pagamento da indenizagdo do Segure DPVAT. contudo, por
determinacgéo da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagéo ao
COAF2.

T Superinfonddneia de Seguros Privados — SUSER, drgfo responsavel pelo controlo &
fiscalizacio dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capifalizacio & rasseguro.
2 Consefho de Controle de Afividades Financeiras — COAF, Grgéo integranie da esfrutira do
Ministério da Fazenda, term por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receher,
axaminar e identificar as ocoméncias suspeitas de afividades flicitas previstas na Lef n®

3. 61348

Pelo exhnstn, eu JOAO PAULO PINHEIRO, portador(a) da CNH n°
00758673502, expedido por DETRAN/CE , em 28/05/2012, CPF/CNPJ n°
875.474.573-04, na qualidade de procurador(a)/intermediano{a) do beneficiarn

(a)
Cicoo Do Oonic.
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FADPSTRLEE

. wer
do sinistro de DPVAT da naturez_a %m ]ﬁ\u‘?g% da ﬂ}%V —t
Oitmo M “Hisk ,

e conforme deteminacgdo da Circular SUSEP n° 445/12 deciaro as infformagdes
solicitadas:

Preofissao: AGRICULTOR  Renda Mensal: RECUSO DECLARAR

Documentos comprobatérios: RECUSO INFORMAR.

o n_fLentiiine
ASSINATURA~- PROCURADOR / INTERMEDIARIC
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n°_S i) , complefente _Zow, “Bmd —
declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo mencichado é{era) de .~

minha propriedade na data do acidente otomrmido ¢com a vitima Qi; N

_E‘ﬂum L@fﬁiﬁh , cUjo o condutar no momento do
acidente era Qi cind (/I}IQ:TH?IT;..
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Ano: __ S003/2003 % E_z Em
Placa;  HWYH 163 e % : E«%%%
Chassi:_09407040aR OA0SM) 2353
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Local e Data: 3000000 “%mpﬂu' CE.  OGleHIT

' - E A -
{Assinatura do Deciarante)

Cotems  adutsr 1B lo

Azsinatura do Condutor {case seja um terceiro que nao a viima reclamante do sfnlstro)

{JBS: Reconhecer firma da assinatura em cartdrio por autenticidade
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122017

Ministério da Fazenda
. Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Sitvagao Cadastral no. CRPF
N° do GPF: 001.913.383-97 | P
Nome da Pessoa Fisica: CICERQO ALVES BATISTA

N i’_._,--"""
Data de Mascimento: 26/01/1984

- Situagao Cadastral: REGULAR / .

Data da Inscrigao: 24/10/2001

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 11:38:39 do dia 12/04/2017 (hcra e data de Brasilia).
Codigo de controle do comprovante: 6BAD.BABA.C586.C4A6

Este documento ndo substitui o "“Comprovante de Inscrig@o no CPF”.

' " {Modelo-aprovado-pela tN/RFE 01 548 HE 130212015
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170393174 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: CICERO ALVES BATISTA Data do acidente: 28/03/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER

Diagnéstico: Fratura de clavicula direita
Descricdo do exame Deformidade dssea, bloqueio articular, lesdo tendinosa e hipotrofia muscular acarretando perda parcial da amplitude
médico pericial: de movimento do ombro direito.

Resultados terapéuticos: A vitima foi submetida a tratamento conservador com imobilizacdo do segmento afetado, complementado com
tratamento fisioterapico. Evoluiu com consolidacdo das lesdes e obteve alta médica em agosto 2017, sem indicagdo
de qualquer tipo de terapia complementar.

Sequelas permanentes: Incapacidade funcional de 75% do ombro direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 09/08/2017
Conduta mantida:

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que apos a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais do ombro direito, portanto
mantemos a conduta do médico examinador.

Médico examinador: Greive Freitas Cavalcante
CRM do médico: 9050
UF do CRM do médico: CE

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 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
ombros ’ % 1270 I
Total 18,75 % R$ 2.531,25
PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: JUAN CUEVAS SAUS
CRM do médico: 40989
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:

\ -




Procuracan

I i

PROCURACAO PARTICULAR \ 57

OUTORGANTE (Beneficidrio)

Nome: 2190 S B,

Nacionalidade: VYL M0 Estade Civil: __ ©O0n0d0
Profisséo: . LETVALY e
Identidade:_ * N0G CPF:_Q04. QX3 223 U

Enderego: 1110y VNITND TAravnc,., Q9N
Bairro: ST J <

Y0 '
Cidade: dlhinhg CEP: (33 (325D
OUTORGADO (Procurador)

Jodo Paulo Pinheiro, portador (a) do RG n® 335665898, orgio emissor SSPDC-CE, CPF
n° 875.474.573-04 com cndereco. Sitio Alto Verde, Bairro: Zona Rural: Cidade; Milhi-
Ceara, CEP: 63.635-000.

Com_este documento particular de procuraciio, auiorizo ao meu procurador
representar-me perante a Seguradora Lider dos Consorcios DPVAT ou gualguer
outrs Sepguradora conveniada ao Segure Obrigatirio DPVAT, para que em meu
nome  possa  efetoar  assinaturas nos  formularios relacionados ao  Sepguro
Obrigatério DPVAT ¢ para acompanhamento de meu(s) sinistro(s) DPVAT, no
entante csta procuragio NAQ oferece poderes para gque meu procurador oun
gualguer outra pessoa receba a indenizacio em meu nome.

Pelo Presente Instrumento Pariicular de Procuragio, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para
representar-me perantie 3 Seguradora Lider dos consdrcios DPVAT ou qualquer outra
Seguradora conveniada ao Segure Obrigatorio DPVAT, podendo para tanto efetuar em
meu nome assinaturas nos formulirios de Protocolo de Recepgiio de Documentos,
Aulorizagio de Pagamento de Indenizagiio do Seguro DPVAT, Declaragio de Anséncia
de Laudo do IML e demais documenios e formularios relacionados ao Seguro
Obrigatonio DPVAT, podendo ainda acompanhar meu sinistro perante gnalquer
Seguradora, reguerer e assinar em meu nome o que necessario for, enfim praticar todos
os atos de direito, pennitit%{:para eitg cumprimento deste mandato; da qual figura
como vitima, _iCme ki AT
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Assinatura do Qutorgante (Beneficiario)
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