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Rio de Janeiro, 09 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: CLENIA MARIA DE LIMA
Ne Sinistro: 3180155806

Vitima: CLENIA MARIA DE LIMA
Data do Acidente: 31/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO PAULO PINHEIRO

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180155806.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12626681
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Rio de Janeiro, 19 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: CLENIA MARIA DE LIMA
N2 Sinistro: 3180155806

Vitima: CLENIA MARIA DE LIMA
Data do Acidente: 31/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO PAULO PINHEIRO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180155806, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, 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 comprovagao 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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12682173
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Rio de Janeiro, 22 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: CLENIA MARIA DE LIMA
Sinistro: 3180155806

Vitima: CLENIA MARIA DE LIMA
Data do Acidente: 31/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO PAULO PINHEIRO

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 3180155806 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12844151
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Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2018

Carta n®: 13048687
A/C: CLENIA MARIA DE LIMA

N2 Sinistro: 3180155806

Vitima: CLENIA MARIA DE LIMA
Data do Acidente: 31/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO PAULO PINHEIRO

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: CLENIA MARIA DE LIMA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001150-9

Conta: 000010023397-X

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

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

Pag. 01565/01566 - carta_15R -

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 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

00040783

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
Consérecios do Seqguro 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: 3180155806

Nome do(a) Examinado(a): CLENIA MARIA DE LIMA

Enderego do(a) Examinado(a): ST PELO SINAL n? 16 - MACHADO - DEPUTADO IRAPUAN PINHEIRO/CE
Identificagéo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 197781190 - SSP

Data e local do acidente: 31/01/2018 DEPUTADO IRAPUAN PINHEIRO/CE

Data e local do exame: 28/05/2018 JAGUARIBE/CE
Resultado da Avaliacdao Médica

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

FRATURA DOS OSSOS NO PUNHO ESQUERDO.

1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

PERICIANDO SEQUELADO DE FRATURA DOS OSSOS NO PUNHO ESQUERDO, SUBMETIDO A REDUCAO INCRUENTA E COLOCACAO DE APARELHO
GESSADO TIPO LUVA POR UM PERIODO DE 30 DIAS. PACIENTE TEVE ALTA DEFINITIVA.

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

APRESENTANDO EDEMA RESIDUAL NO PUNHO ESQUERDO. PRESENCA DE DIMINUICAO OS MOVIMENTOS DE FLEXAO E EXTENSAO DO PUNHO
ESQUERDO ALEM DE DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR DO MESMO. PRESENCA DE DESVIO RADIAL NO PUNHO ESQUERDO.

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

SIM | |ndo

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

SIM | Inko

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

DEFICIT FUNCIONAL MEDIO DE PUNHO ESQUERDO

Caso a resposta do item V seja “N&@o”, concluir utilizando apenas as op¢des no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VI
b,

VII. Segundo 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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagdo 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

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

Regido Corporal(Sequela): PUNHO ESQUERDO Regido Corporal(Sequela):

[ Jiow [ ] es%  [x]so% [ J7s% [ ]100% [ Jiow [ Josw [ Jso% | |75% [ |100%

Regiao Corporal(Sequela): Regiao Corporal(Sequela):
[ 10w [ Jes% [ lsow [ l7s% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ lso% [ ]7s% [ |100%
VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Meédico Perito: JOSE GERARDO VALE MATOS CRM:3216/CE

Ehr e Tseromin i Ming
METHCE CREMET X174
(<L TP R[5

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
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AUTORIZACAC DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMACDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/17

Para mais esclarscimentos, 2cesse o site htip/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOO 221206

{exclusivo para pessoas com defici2ncia auditiva)

[ {RORMACDES PARA PREENCHIMENTO:

=

o pagamento.

A conta Informada precisa ser de idade

£ obrigatdrio Representante Lagal para:
Benefiddrio

“Assinatura do Representante Legal”).

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE L EGAL,
$em rasuras, para correfa andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desblogueada e sem Impedimento para o crédito de Indanizacofreembolso.

2s (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representantz Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio {no campo 2- -

Beneficldrio enive 16 = 17 anas - Mecesséirio que o Beneficidrio saja
O fermuldrlo deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Mecessério que o formuldrio sefa assinado pelo menor da
LJ‘:lalua‘.e {no campo 1" Assinatura do Seneficidric™ e seu Representante Legal (campo 2 "Mssinatura do Representante legal”).

idao " {Pai, Mae, Tutar).

" Mimera de Stnistre ou ASL

) &2] 305.003-9))

Wome l:l'El.E ﬁﬂ:}ﬂ m & j A

E
DARO0S DO RECEBEDOR DA INDENIZACAS: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

¥

L CL/;:. ,;?Z"r-n_-Cl._.d
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o] Y63, 645,000

Bairmo
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Email
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e cerral” )
5" FRga0m9.

L:&plﬁ- da compravante de residéncla do endereco informada.

Declsro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto s Sequradars Lidler— DPVAT, residir no endereco acima. Seque, &m anexo,

o

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADGS BAMNCARIOS

_‘

P

A RECUSO MFORIMAR
RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00

7 SEMREMDA
i R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00

1 ATE RS 1.000,00
i ACHA DE RS 10.000,00

RS,

'*B'ns 3.000,00
o

& CONTA POUPKNCA {Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opio)

ZERADESCO037) (A BANCO DO BRASIL (507)

Al [241)

TCARGA ECOMOMICA FEDERAL (104)

L

[

i\
i“grm:m % ﬁ‘“ _f

—
-] _“’_ifi""ﬂ

- or_ sman o o
C 50 (9 J337F) 5 I
(inforimar digito sa 2=istir) {informar digfto se exdstir) {Informar digito s= esistin} {infaermzr digito se esfiti) )

Dedaro.que os dados bancdrios s3o de minha titularidade &, comprovada a cobertura securitdria pars o sinlstro, autorizo a
Seguradorz Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediants o crédito na referida agéncia e contz.
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plenz quitacio do valor indenizado.

ﬁcﬂ;@ggf&zsz/ﬁe QAR e TPHL

Local e Data
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o 1 - Assinatura do Beneficidrio
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! 'Eamnn.! = Assinatura do Repmsentants Lenal



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

| SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

" DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEL

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 551 - 171 / 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
|Data / Hora da Comunlcacan UB;’UEJ"EOIB DB 38 33

Endereco da Ocorréncia: SITIO PELD SINAL

Complemento:

Bairro: ZONA RURAL Municipio: DEPUTADO IRAPUAN
Ponto de Referéncia: PINHEIRO/CE

Noticiante(s)

Nome: CLENIA MARIA DE LIMA

Nascimento:08/08/1974 CPF:524.828.203-91

RG: 197781190 Orgdo Emissor: SSP

Filiacao: MARIA ALVES DE OLIVEIRA DO
ANTONIO ALDACI DE LIMA

Endereco: SITIO PELO SINAL

Bairro:ZONA RURAL

Municipio: DEPUTADO IRAPUAN PINHEIRO/CE

Pais:BRASIL Tel

Dados dofs) Veiculo(s)
1) Placa: MCQ2379 Uf: CE Municipio: SOLONOPOLE rc?%?

9C2KC08507R012568 Renavam: 900863080 Tipa: eiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 TITAN ES Ano
Fabricacao: 2006 Ano Modelo: 2007 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRATA Proprietdrio: FRANCISCO ATAILDO DE OLIVEIRA Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: NORMAL

Histérico

Compareceu a noticiante para informar acidente de transito para fins de
receber seguro DPVAT; advertido das penas cominadas ao falso
testemunho, denunciacao caluniosa e comunicacdo falsa de crime ou
contravencdo, afirma gue estava conduzindo o veiculo acima descrito
quando, repentinamente tentou desviar de um buraco, todavia néo
conseguiu e a moto caiu sobre seu braco. Depois de uns 10 (dez)
minutos seu vizinho apareceu e tirou a tirou a moto; que foi levada para o
Hospital Municipal de Deputado Irapuan Pinheiro; Que, no dia seguinte, foi
encaminhada para o Hospital Regional de Iguatu, conforme documentacio
comprobatdria apresentada; Que apresenta como testemunhas, a senhora
Solangia Maria de Lima Alves e o0 Senhor José Amilton de Oliveira. E nada
mais disse, nem l|he foi perguntado, dando por encerrada a presente
ocorréncia, que depois de lido e achado conforme, vai devidamente
assinado.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU

, e —
RESPONSAVEL PELO REGISTRO: o -, /L , ).
ZAQUEU ALVES DAMASCENO - MAT.: 30112415

DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEL Pag. 1 de 2

Impresso am: 08/022018 08:58:55



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL I
DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU %, “”“““ o

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 551 - 171/ 2018

RESPONSAVEL PELA INFORMACAD: EE 9 2 55 = fZI !Z I :;z:

VISTO DO DELEGADO(A) :

JOSE WILLIAM SOARES LOPES - MAT.: 30117417

DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEL Pag. 2de 2
Improssa em: (80272018 08-56:55



{ ' ETSER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
Astmmirnucars Sa bepa FVAY

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralidar.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva = de fala) Y

[ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: ' ' |

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do sau REPRESEMTANTE LEGAL® (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para 0s seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 2 15 anos - O Representante Lagal & representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 2 17 anos - Neste caso, & necessirio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulério deverd ser assinado pela vitima menar de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitime interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

L J
[ pleta da Vitlma : CPF da\itima Data do Acdente ]
LE_ZLJQL@M ng"rﬂm ]Lﬂfa.ﬁi‘a.wsﬁﬂ 5 /
rREPH.EENTN.TI'E LEGAL DA VITIMA )
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Email Telefone (DDD)
' P

LM"

Declara, sob as penas da lel, que estou iImpossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML] para requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
W 8 "'ﬁh%
\ o
D

)
O O sstabelacimento do IML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins
OPVAT, ou

Assinalar uma das opgbes ababoo:
&7 Mo hi estabelecimento do IML que atendla a regiic do acidente ou da minha residéncia; ou

{7 O estabeledimento do IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias
do respectivo pedido,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Segura DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via teestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagho sem 2 apresentacio dolaudo do Instituto Médico Legal-ML, concordando, desde ji, em me submeter 4 pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para 2 correta avaliacio da existéncia e aferigao do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1°do art. 39 da Lein®
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagio
médica ou reniincia ao direito de contastd-la, caso discorde do seu conteddo.

Ly Ligtuse Wi S purres s 5007

Local & Data

- < =
L f =

Campo 1 - Assinatura do Beneficlario - Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLDOL VOOL/2017
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OCORRENCIA N° ; ]

2
SISTEMA (INIGO DE SAUDE - SUS o Are, Nome do Paciente o Y
% Prefaltura ;ullunlc'lwll ‘E‘H‘H‘E‘i.?‘ E N,
X ain L FORGA CLlE VEM DO FOVO A CLE~MNIA MARA D Lind
'h,_,,v"p Spcretaria Municipal de Sadde  Uinicef "
atigibe, LI BETR .S DN.FE_IF‘;._I?{'FL

Jnidade de Emergéncia Idade Cor Sexo Estado Civil Naturalidade ‘ Nas. }

M3 B Ya i f CALADA | SelonXoic 2,
Jesidéncia - Telefone

CL Zilo &bl
i| Nome
1
E Residéncia Telefone
) O paciente chegou ao hospilal Alendimento Hora
[__JAndamento [ Regular ' Dl
(1D Automdvel [ passando Mal ] Acidente de Trabalho
E_]Ambulanc'ia : Comatoso
Local

DADOS CLINICOS
PRESSAO ARTERIAL TEMPERATURA

MIN. AUXILIAR AL

DESTINO DADO AO PACIENTE Exames Complementare
Residéncia D Internado f\l {x {H],u 1\] } g [::,,.-—
R A Vit v, A '

Em Observagao feri
Transhersco Diagnéstico Definitivo

]
]
i:] Encaminhamento ao Ambulatbrio
]
[l

Obito 4s horas apos a chegada A.U.E.
Obito sem Responsével

Ass. Do paciente ou Responsavel 7‘_/

BOLETIM DE URGENCIA E EMERGENCIA HOSPITALAR Arte grafica (88) 9 8336-4162



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 08/06/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLENIA MARIA DE LIMA

BANCO: 001
AGENCIA: 01150-9
CONTA: 000010023397-X

Nr. da Autenticacdo F7F14006F8D6750E
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[' C ’L““i‘“'“' DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
DER CIRCULAR SUSEP 445/12

kmapriindwrg 4 B4 s VAT

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

HFORMACOES IMPORTAMTES: |

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrinico:

! http://www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradons sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas enwolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de Identificacio pessoal, informacdes acerca da profissdo & da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagbes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF’.

" Superintendéncia de Sequras Privados - SUSER drgio responsivel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de sagure, previdéncia privada aberta, capiral-
IZagA0 & resseguno.

* Conseiho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drglio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade discipfinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de atividacles llicitas previstas na Lei n#90613/98,
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determinacio da Circular Susep 445/12;
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Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, end@ﬂp abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado, \§}

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sancio penal prevista no art. 209 do C@u Penal.
Y
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2102712018 Receila Fedaral do Erasil

COMPROVANTE DE SITUACAD
CADASTRAL NO CPF

MINISTERIO DA FAZENDA

Secretaria da Receita Federal do Brasil
Comprovante de Situagio Cadastral no CPF
N do CPF. 524.828.203-91
Mome: GLENIA MARIA DE LIMA
Dala Nascimento: 0B/0OB/1974
Situagao Cadastral: REGULAR
Data de Inscrigao no CPF: 15M2/1992
Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 16:44:17 do dia 21/02/2018 (hora e data de Brasilia).
Cadigo de controle do comprovante: 506E.6619.16AF.T18F

Aprovado pela IN'RFB no 1.548, de 13/02/2015. éﬁ,’jﬁ
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180155806 Cidade: Deputado Irapuan Pinheiro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLENIA MARIA DE LIMA Data do acidente: 31/01/2018 Seguradora: BRADESCO AUTO/RE
COMPANHIA DE SEG
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DOS OSSOS NO PUNHO ESQUERDO.

Descricdao do exame DEFICIT FUNCIONAL MEDIO DE PUNHO ESQUERDO
médico pericial:

Resultados terapéuticos: PERICIANDO SEQUELADO DE FRATURA DOS 0SSOS NO PUNHO ESQUERDO, SUBMETIDO A REDUCAO INCRUENTA E
COLOCAGCAO DE APARELHO GESSADO TIPO LUVA POR UM PERIODO DE 30 DIAS. PACIENTE TEVE ALTA
DEFINITIVA.
APRESENTANDO EDEMA RESIDUAL NO PUNHO ESQUERDO. PRESENGA DE DIMINUIGAO OS MOVIMENTOS DE
FLEXAO E EXTENSAO DO PUNHO ESQUERDO ALEM DE DIMINUIGCAO DA FORGA MUSCULAR DO MESMO. PRESENGCA
DE DESVIO RADIAL NO PUNHO ESQUERDO.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 28/05/2018
Conduta mantida:
Observagoes: REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico examinador: JOSE GERARDO VALE MATOS
CRM do médico: 3216
UF do CRM do médico: CE

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

CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: FABIO S SELERI FERNANDES
CRM do médico: 52.63021-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE (Beﬁeﬁci:irin}
c&/ j 'L

Nome: L

Namunahdadf: ey Estado Civil: e/

Profissdo: &cpv 'Sy

Identidade: %%ﬁ? /_;%z CPF: 52 9. 82%. o203~ F]

Endereco: 3y L

Bairro: 7

Cidade: ;é@z @;m ﬁui‘wm CEP: _43. éa’cr‘ poe
OUTORGADO (Procurador)

Jodo Paulo Pinheiro, portador (a) do RG n® 335665898, 6rgdio emissor SSPDC-CE, CPF
n® 875.474.573-04 com endereco Sitio Alto Verde, Bairro: Zona Rural: Cidade: Milha-
Ceard, CEP: 63.635-000.

Com_este documento particular de procuraciio, autorizo ao meu procurador
representar-me perante a Seguradora Lider dos Consércios DPVAT ou gualquer

outra Seguradora conveniada ao Seguro Obrigatério DPVAT, para que em meu
nome possa_efetuar _assinaturas nos formulirios relacionados ao Segure

rio DPVAT e para acompanhamento de meu(s) sinistro(s) DPVAT, no

entanto _esta procuracio NAO oferece poderes para gue meu procurador ou
ualquer outra pessoa receba a indenizacfio em meu nome.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para
representar-me perante a Seguradora Lider dos consércios DPVAT ou qualquer outra
Seguradora conveniada ao Seguro Obrigatério DPVAT, podendo para tanto efetuar em
meu nome assinaturas nos formuldrios de Protocolo de Recepgiio de Documentos,
Autorizagfio de Pagamento de Indenizagfio do Seguro DPVAT, Declarago de Auséncia
de Laudo do IML e demais documentos e formuldrios relacionados ao Seguro
Obrigatério DPVAT, podendo ainda acompanhar meu sinistro perante qualquer
Seguradora, requerer e assinar em meu nome o que necessdrio for, enfim praticar todos

o0s atos de direitﬂge itidos para perfeito cum entfm
como vitima, Trpbg Y ATLTRN
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