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Declaracao Circular SUSEP 4

M

DECLARACAQ
Circular Susep n® 445/12 — Preven¢ao a L.avagem de Dinheiro

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no
mercado seguradosr, determina que todas as seguradoras sio obrigadas a
caonstituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamente de
indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagdo pessoal, informagdes acerca da profissdc e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagdo comprobatbria. A recusa em
fornecer as informacgdes e documentos requisitados neste formulario nao
impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT. contudo, por
determinacao da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagio ao
COAF2

! Supernifendéncia de Segquros FPrivados — SUSEP, drgdo respansével pelo contrale e
fiscatizagdo dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capitalizagdo e resseguro,
T Conselhn da Controfe de Atividades Financeiras — COAF, dméo integrante da estruiura do
Ministério da Fazenda, tem por finaidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
exanynar o idenfificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Ler n®

2 613/88

Pelc exposto, eu EDILENE SOARES ROCHA, portador{a) da CNH n°
04675350149, expedide por DETRAN/CE, em 13/M11/2012, CPF/CNPJ n°
25.409.016/0001-83, na qualidade de procurador{a)intermediario{a) do
beneficiario {a)

,_ﬁ;fr EE v Eard?  FPE2 AR A
7

do sinistro de DPVAT da natureza Erl el e 2 da vitima

Sose gl Fooe  FEIEel

e conforme determinagéo da Circular SUSEP n° 445/12 declaro as informagbes
solicitadas:

Profissan: RECUSO INFORMAR Renda Mensal: RECUSO INFORMAR

Documentos comprobatorios: RECUSQO INFORMAR.

ASSINATURA- PﬁDGURA%‘SR { INTERMEDIARIC




Declaracao de Inexistencia di

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAURO DO IML ”"’H"“I Hl” | ”I IIII

Eu, &Gﬁl @iﬂidﬂ %ﬁﬁﬂﬂ(x , portador da carteira de

identidade ne QO0QR 11V SHUG e ipscrito pp CPE/MF sob o ne 579.890.00% - 95 |
residenta e Yﬁ!q tEiIiadcr fa %l 10 wINO \ (1610
N0

Cidade

4
., Estado Pﬂ[_\ 3 . declare, sob as penas da lei, gue
estou impossibilitado de apresentar o laude do hstituta Medico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Segurc DPVAT [Lei n2 6.194/74), uma vez que:

'] N3o ha estabelecimente do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelacimento do IML localizado ne Municipic em que reside nfo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT, ou

{ ) O estabelecimento do IML localizade ne Municipic em gue resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa} dias do respectivo pedido;

Com o objetiveo de permitir o exame do meu pedids de indenizacdo do Seguro DPVAT, para 8 cobertura de
invalidez permanante causada diretamente por veiculs autemotor de via terrestre, solicite que esta declaragio
permita ¢ prosseguimento a analise da minha documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordande, desde j3, em me submeter 3 perfcia médica 35 custas da Seguradora Lider OPVAT para &
correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau dz lesdo, ou lesfes, para o3 fins do $12 do art. 32 da Lei n®
£.194/74.

Declaro ainda estar ciente de gue a autorizagio paras a realizacdo dessa pericia ndo significa orévia
cancordincia com a futura avaliacéc medica ou rengncia ao direito de irmpugna-la, caso discorde do seu
contelddo,

Ao s Cloat (Mles BEFP (hninpe

Azsinatura do declarante
conforme documento de identificagdo
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Boietim de Dcorrencia

GOVERNQ DO ESTADO DO CEARA ’ mmmm ”

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

QELEGACIA REGIONAL DE SENAQOR POMPEU

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 551 - 1207 / 2017
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data f Hora da Comunicagao: 17/08/2017 09:00:11
Data f Hora da Ocorréncia: 13/05/2017 20:00:00
Endereco da Ocorréncia: SITIO VILA NOVA
[Comptemento:

Bairrg: ZONA RURAL Municipio: MILHA/CE
Ponto de Referéncia:

Noticiante(s)
Nome: JOSE ELIEUDO BEZERRA
Nascimento:16/09/1959 CPF:172.870.903-25 !i;_"""?"" .
RG: 99098111549 Orgio Emissor; $SP Al T Y
Fillagao: OLIMPIA ALVES BEZERRA p fﬂfl
JOSE BEZERRA SOBRINHO ) P AGu gy
Endereco: RUA PITOMBEIRA SS__ '
Bairro: CENTRO cep; o AL
Municipio:SENADOR POMPEU/CE
Pais:BRASIL Telefone;
Dados do{s} Veiculo(s)
1}Placa; NVF5756 Uf: CE Municipio: SENADOR POMPEU Chassi:
9C6KE1210A00362432 Renavam: 258682418 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelg: YAMAHA/FACTOR YBR125 E Ano
Fabricacdo: 2009 Ano Modela: 2010 Combustivel: GASOLINA Cor;
PRETA Proprietario: VERA LUCIA LIMA ALBUQUERQUE Situacio: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico

Compareceu o noticiante para informar acidente de transito sofrido para fins
de receber o seguro DPVAT; Que estava pilotando a moto e ia sozinho; Que
estava entrando na BR 226 guando outra moto o abalroou; Que desmaiou
devido a batida; Que acardou no Hospital de Milha-CE; Que nesse Hospital
apenas foi medicade e transferido para Quixeramobim-CE; Que no Hospital
de Quixeramobim-CE foi feita uma operagao para consertar sua clavicula do
lado esquerdo, pois esta havia quebrado; Que seu organismo rejeitou o ferro
gque foi colocado para segurar sua clavicula; Que, por canta disso, foi
necessario fazer cutra cirurgia; Que do acidente, também, machucou o
joelho esquerdo, vindo a ter seus nervos danificados ¢ que causa uma
dorméncia em sua perna; Que apresenta como testemunhas as pessoas de
Vera Lucia Lima Albuquergque, RG n? 2015065609-7 SSP/CE e Josimar Alves
Bezerra, RG n® 1694464-88 SSP/CE.

—-...____‘.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEL

a -'---__
RESPONSAVEL PELO REGISTRO 1Y od

SAMMY ALVES PASSOS - MAT.: 30111419

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: , (o sf 4ol uay v @7 9 coepsine

DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU Pag. 1 de 2

Improsso em: L TDBEQTT 091957




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL
DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU G, N 3

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 551 - 1207 / 2017
VISTO DO DELEGADO(A) :

JOSE WILLIAM SOARES LOPES - MAT.: 30117417

IU IﬁECr‘r’"rrH LESE [wﬁl
21 AGD 7017

£S5: My

— L

DELEGACIA REGIQNAL E SENADOR FOMPEL Fag. 2.da 2
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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: 3170461149 - 2
Nome do(a) Examinado(a): JOSE ELIEUDO BEZERRA
Endereco do(a) Examinado(a):  SITIO OLHO DAGUA n? SN - ZONA RURAL - MILHA/CE
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 99098111549 - SSP
Data local do exame: 08/12/2017 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)
Vitima com fratura da clavicula a esquerda

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) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

Vitima submetido a tratamento ortopédico cirtrgico da clavicula a esquerda com osteossintese da clavicula a esquerda.alta médica.
evoluiu com limitacao dos movimentos de flexao, extensao e rotacao do ombro esquerdo.

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
SIM | Indo

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

déficit funcional moderado do ombro esquerdo.

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 ndo 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)
OMBRO ESQUERDO

D 10% D 25% 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jio% [ Jesw [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ ]100%

c) 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 observagdes(*).

D Total = "100% da IS"

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

APOS AVALIACAO DA DESCRICAO DO EXAME FiSICO, HISTORICO E DA DOCUMENTACAO MEDICA, CONSTATAMOS QUE HOUVE AGRAVAMENTO -
LESAO LIGAMENTAR DO JOELHO ESQUERDO- SEM COMPROVACAO DE NEXO COM O ACIDENTE ATUAL

Local e data de realizagao do exame médico legal:
CE - BOA VIAGEM, 08/12/2017
Meédico Perito: GUTEMBERG MENDES FARIAS FILHO CRM:6087/CE

Assinatura do perito Examinador - CRM
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' Sequradera Autorizacao de pagamento
{@ LIDER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZA ”“Hll“ll"l"”” ||”

Sl il n e Bl 4 FPRT

[ N® DO SINISTRO _ < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADGR@

Este lormuldrip deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiaro da indenlzatao do Seguro OPVAT, nunca com dados de terceirgs,
ainda gue esses sefam procdradores, Recomenda-se o preenchimento em letra de forma ¢ sem rasuras, para evitar atraso ng recebimento da

LHLTMNG Aty
PORTADOR(A) DO RG N°. . ExPEDIDOPOR G0, GC Em_4
crr (FBIRFITOTS @B /avet O IO OO, prorissio

E RENDA MENSAL DE R% 4 * } NA QUALICADE DE BENEFICIARIOM) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSD DO
SEGLURO DPWAT DA VITIMA LAUTORIZO A SEGURADORA LIDER DDS CONSORCIOS DO SEGURD
DPYAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACCRDO £OM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

comstltuir cadastro de todas as possoas envolvidas ne pagamentn da indenizagde. Este cadastro dove conter, alem dos documentos de identificagdo pessoal,

{ *1 A Cincutar Susep n® 44572011, que trata da prevengie a lavagem de dinheiro no mercade sequssdor, determina que todas as sequradoras sio ohrigadas a
informagdes acerca da profissao & da faixa de renda mensal J

Fara evitar reprogramacao de um pagamente, lembre-se que os documentos abalxo relacionados pde devem, de forma alguma, ser apresentados:

) —_—
- Conta salario efou beneficio — nos documenlos aparecerem termos tals como: NS5 au PREVIDERNCiA SDCI_;;LnLEIc#LSaIérJa.w.F.Un'c"rgﬁar"-'—-ﬂ_
13 L

. Conta Empresarial - nos docurnentes aparecem termos tais coma: CMP) gy ME, WE [micro empresal au LTEMiL. e e e [Tﬂ!ﬁ_i
- Conta conjunta quando o benshcianofvitima nac for titular; l 4 i
« Cantatipa FACIL, atengia para a fimite de mavimentagio financeira mensal; 21 480 FITH !,

- Conta tipo FACIL operagao 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal); ALY

. Conta POUPANGA operagao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagae fnanceira mensadeaté RS 2,000,060 — -

- Corta blogueada, inativa ou em praposta {neste momento revaga-se a aceitagio de proposta de abertura de conta ¢omae documento
comprobatoro dos dadas bancsrias);

+ CPF do benefidriofvitima Invdlldo ou pendente de reqularizagde ou cancelado (recamendamos a consulta an site da RECETA FECERAL
wonvyreceilafazenda gow b, bem comao 9 CPF cadasirado no SISOPYAT Sinistros que nao & a mesmo da conta informada para depdsilo;

+ Cantas nao pertencentes 3 vitima/bencficirios.

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos gue comprovem o dados bancarios com imagam digltatizadasscanner calorde,
escrftos  mao, por meio de exiratos bancarios informande a movimentagdo Ananceira da conta ou edpia do verso do cartio miltiple cam infermacdo
de codigo de seguranga.

4

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCDS)
\ N* do BANCO h* da AGENCIA (zom diglte, se existlr) MN* da CONTA [com digito, se existinl
L.

* da BANCD W* da AGENCIA (cem digilo, se existin) M MW" da CONTA (zorn digito, se existir)

.\.
PARA CREDITO EM fGNTA POUPANCA SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CATXA ECONOMICA FEDERAL) {?&/ ‘:ﬂ

DECLARD QUE & CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADO QO PAGAMENTO/CREDITS DA IN DEMIZACAD,
DE ACORCD COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTO E DOL COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA 1N DENIZACAD.

‘fﬂi\'lﬁQE P e SLesT® de_ 2”7 ; '

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

- ® ATENCAQ -

-0 Sequra DPYAT garante indenizagio de R$13.500,00 g¢m casa de morte {valor que ser pageo ao/s tegitimo/s beneficiatio/s, cbedocenda A Loyl slagan vigente
na data do acidente], indenizacdo de 2t RE13.500.00 em cato de [nvalidez permanente (valar que varia cenfomme a gravidade das sequelas e de acordo cam a
tehela de sequrn prevista na lef 11.945/2009) & reembalse de até RE 2 700,00 e caso de despesas médico-hosphtalares.

,\-_ Para acompanhar o pracessn de zndlise do pedido de indenizagan, atesse www dpmlseguredotransito.com.br ¢u ligus para o SAT DPVAT 0BO0-0221 204,
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C LiDER

Rio de Janeiro, 07 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: JOSE ELIEUDO BEZERRA
Sinistro: 3170461149

Vitima: JOSE ELIEUDO BEZERRA
Data do Acidente: 13/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILENE SOARES ROCHA

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 3170461149 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? 12066120



{ LiDER

Rio de Janeiro, 21 de Dezembro de 2017

Cartan®: 12136962
A/C: JOSE ELIEUDO BEZERRA

N2 Sinistro: 3170461149

Vitima: JOSE ELIEUDO BEZERRA
Data do Acidente: 13/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILENE SOARES ROCHA

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: JOSE ELIEUDO BEZERRA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000754

Conta: 000006941-0

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Pag. 01651/01652 - carta_15R -

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

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

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

00020826

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



- carta_15R

Pag. 01847/01848
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 27 de Outubro de 2017

Carta n®: 11874496
A/C: JOSE ELIEUDO BEZERRA

Sinistro: 3170461149 ASL-0323709/17
Vitima: JOSE ELIEUDO BEZERRA

Data Acidente: 13/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDILENE SOARES ROCHA

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: JOSE ELIEUDO BEZERRA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000754

Conta: 000006941-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

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

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

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
843,75

843,75

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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 09 de Outubro de 2017
Carta n®: 11784246

A/C: JOSE ELIEUDO BEZERRA

Sinistro: 3170461149 ASL-0323709/17
Vitima: JOSE ELIEUDO BEZERRA

Data Acidente: 13/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDILENE SOARES ROCHA

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, 28 de Agosto de 2017
Carta n®: 11555061

A/C: JOSE ELIEUDO BEZERRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170461149 ASL-0323709/17

Vitima: JOSE ELIEUDO BEZERRA
Data Acidente: 13/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDILENE SOARES ROCHA

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 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 30 de Agosto de 2017
Carta n®: 11569247

A/C: JOSE ELIEUDO BEZERRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170461149 ASL-0323709/17

Vitima: JOSE ELIEUDO BEZERRA
Data Acidente: 13/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDILENE SOARES ROCHA

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 21/08/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 13/05/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentagé&o médico-hospitalar néo
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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



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: 15/12/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE ELIEUDO BEZERRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00754
CONTA: 000000006941-0

Nr. da Autenticacdo C808CEF412E701FF



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: 23/10/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE ELIEUDO BEZERRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00754
CONTA: 000000006941-0

Nr. da Autenticacdo 9CCE2840242D1BS8E



) Procuracio
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| PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE (Beneficidrio)

MNacionalidade:

Estado Civil: ‘Pﬁ)’ﬁUﬂ

Profissdo; (o

Identidade:__ &L\% CPF_31R0.2303.Q0% .95
Enderego: % ﬁg]”:,

Bairro, 7

Cidade: L. CEP: (33635000
OUTORGADO (Procurador)

Edilene Soares Rocha MEI CNPJI n® 25.409.016/0001-83 com enderege profissional
Av. Francisco Franga Cambraza, 970, Barrro: Centro: Cidade: Senador Pompeu- Cears,
CEP: 63.600-000.

Com este documento particular de procuraciio, autorizo ao_meu procurador
representar-me perante 8 Seguradora Lider dos Conséreios DPVAT ou gualquer
gutra_Seguradora conveniada ao Seguro Obrigatorio DPVAT, para que em meu
nome_ possa _efetuar assinaturas nos formularios relacionados ac_ Seguro
Obrigatério DPYAT e para acompanhamento _de meu(s) sinistro{s) DPYAT, no
entanto_esta procuracio NAO oferece poderes para gue meu_ procurador ou
gualguer ouira pessoa receba a indenizacfio em meu nome,

Palo Presente Instrumento Parlicutar de Procuragio, nomeio ¢ constituo meu bastante
procurador ¢ outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para
representar-me perante a Scguradora Lider dos consdrcios DPVAT ou qualquer outra
Seguradora convemada ao Segure Obrigatério DPVAT, podendo para lanto efetuar em
meu nome asstnaturas nos formulirios de Protocolo de Recepcdo de Documentos,
Autorizagiio de Pagamento de Indenizagdo de Seguro DPVAT, Declaragio de Auséncia
de Laudo do IML e demais documentes e formuldrios relacionados ac Seguro
Obngatério DPVAT, podendo ainda acompanhar meu simistro peranle gualquer
Seguradora, requerer € assimar em meu nome o que necessario for, enlim praticar todos

os atos de direifo, permifidos para perfeito cumprimento deste mandato, da qual figura
comao vitima, {0 ¥ .
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DADOS DO SINISTRO

, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

NUmero: 3170461149 Cidade: Milha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ELIEUDO BEZERRA Data do acidente: 13/05/2017 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

Vitima com fratura da clavicula a esquerda

déficit funcional moderado do ombro esquerdo.

Vitima submetido a tratamento ortopédico cirtrgico da clavicula a esquerda com osteossintese da clavicula a
esquerda.alta médica. evoluiu com limitagdo dos movimentos de flexdo, extensdo e rotacdo do ombro esquerdo.

HOUVE AGRAVAMENTO DA LESAO OMBRO ESQUERDO.

Com sequela

08/12/2017

Ndo

TRATA-SE DE REANALISE, NA ANA!.ISE ANTERIOR VITIMA INDENIZADA EM R$2.835,00 REFERENTE A 25% DA
LESAO NO OMBRO ESQUERDO.APOS AVALIACAO DA DESCRICAO DO EXAME FISICO, HISTORICO E DA

DOCUMENTAGAO MEDICA, CONSTATAMOS QUE HOUVE AGRAVAMENTO - LESAO LIGAMENTAR DO JOELHO
ESQUERDO- SEM COMPROVACAO DE NEXO COM O ACIDENTE ATUAL

GUTEMBERG MENDES FARIAS FILHO

CRM do médico: 6087
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 leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES
CRM do médico: 52.25889-0

UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170461149 Cidade: Milha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ELIEUDO BEZERRA Data do acidente: 13/05/2017 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A
PARECER

Diagnostico: fratura de clavicula a esquerda

Descrigdao do exame deficit funcional leve do ombro esquerdo
médico pericial:

Resultados terapéuticos: Vitima submetido a tratamento tratamento cirirgico com osteosssintese de fratura de clavicula a esquerda. Alta
definitiva.Ombro esquerdo com atrofia muscular com perda de forca muscular do ombro esquerdo com limitacdo dos
movimentos do ombro esquerdo.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 18/10/2017
Conduta mantida:
Observagoes: OBS - acometimento da articulagao sem sequelas em membro
Médico examinador: GUTEMBERG MENDES FARIAS FILHO
CRM do médico: 6087
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 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: GABRIELA GRACA SUARES PINTO
CRM do médico: 52.66379-4
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Grdorule & oo
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Solicitacio de reandlise do procedimento com sinistro de numero 3170461149

JOSE ELIEUDO BEZERRA, ja devidamente qualificado no procedimento em
cpigrafe, vem por meio desse documento, solicitar a REANALISE de procedimento
administrativo com sinistro de mimere 3170461149, pelos motivos a seguir expostos:

De acorde com a analise feita pela Seguradora Lider, a indenizacdo para a
invalidez no caso ¢m tcla foi pago abaixe do valor da tabela. No entanto, tal valor n&o
se adéqua as provas apresentadas no processo administrativo. Segundo relatorio médico,

fundamentado na documentagio médica enviada.

Segunde a tabela de DPVAT: 1abela de indenizagfio em fungiio do graun de
invalidez deve ser indemizada a perda da mobilidade da Perma Esquerda e Clavicula
Esquerda, conforme diagnosticado sfo irreversiveis as lesdes sofridas pela vitima,
devendo ser indenizada conforme o seu grau de perda. Para tante, solicito quc seja

MARCADOQ novo exame por perito cadastrado junte a Lider..

Assim, solicito a reanalise do presente processo para que seja indenizado o valor de

acordo com a lesfio comprovada.

Atenciosamente,

f 0] { 8 1 Fforrrtl

Senador Pompew, 10 de novembro de 2017

LB CORRETORATE SEG.LTDM
L s oy B |
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Boleto Resumido Yagina 1 de 1

- c pr~ CONTANHIA ENERGSTICA DO CEARA
—_— I e CHPJ Q7 0 ST -70 - G B Q6 15 A3
A Bada cs Brooas 5T FotanzarsE - SEFE0YITE00
Boleto para Pagarmemnto
MO CLENTE a552131
MLINYSEIO - SENADOR POMPEL CEE 5 600000
MOME EDILENE SOARES ROCHA 550, 734 87320
enoERECG: AV FRANCISCO FRANCA CAMBRALA 00970 — CENTRO
. L GHA T L~ - T
Més/Ano Vencimento Cons. kWh Vator em R$
08/2017 10/08/2017 246 205,46
I
MRACTE 30
71 KGO T 5
IS o S
AUTENTICAGES MECANESA 205,416
TOTAL AFAGAR
e e G l Boleto para Pagamento
! MUMICIFIO
COMPROVANTE COELCE ROTA TOTAL A PAGAR
B, CrL 4000 08 001 5500 2{}5,46
1] CLIENTE S3H100HI02-7 05450003 10000 00855313102 000 1400 254-0
A

http://2via for.e-corpnet.org/GrupoB/frmboletoresumido.aspx?numerocliente=855313...  18/08/2017



Estatuty 0t contratg social
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‘Comprovante de Inscrigido e de Situagie Cadastral
Confribuinte,

Confira os dados de Ideniificacio da Pessoa Juridics e, se heuver qualquar divergncia, providensie junia A
RFB a sua alualizagda cadastral.

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
CADASTRO NACIONAL DA PESSOA JURIDICA

MUMERD O NSCRIGAG COMPROVANTE DE INSCRICAO E DE SITUAGAQ| DATADE ABERTRA
245408 01 66001 -83

AT CADASTRAL Uruazot16
HOME EMFRESARLAL

EDLENE SOARES ROCHA B50TI4ETIZN

TG U0 ESTABCLELTMENTL (WOME DE FANTASIA)
JPE DPYAT

COTRGO E DESCRICAD Db, ATTVIGADE ECONGMICA PRINCTFAL
§2.49-3-0% - Preparagito de documentos e servigos especiaiizados de apoie adminlstrative ndo especificados
antariormenta

TOIAGD E DESLRIGALD DAS ATIVIDAGES ECUNUMICAS SECUNDARIAS
82.11-3-00 - Servigos comblnades de excritéro o apolo administrativn

CODNEE E DESCRIGAD Di NATUREZA, SRTDNCA
H3-5 - EMPRESARIO (FNDRVIDUAL)

LOGRADDURO HUWERD CONPLEMENTD

AV FRANCISCO FRANCA CAMBRALA 970

CEP BAIRFAOIE TR TD HLURCTRD OF
$3.600-000 CENTRO SENADOR POMPEL GE
ENDERECD ELETRONICO TELEFOINE

| Jpedpvat.eenpmihai@yahoo.com.bre B8} G667 5407

ENTE FEDERATIVD AESPONSAVEL (EFR)

it

SMUACAD CANNSTRAL DATA DA CADRETRAL
ATIVA OEUa2016

MOTIVD DE STTUAGAD CADAGTRAL

[ GTUACAG ESFeCIAL DATA DR GITUAGIG ESPECML

Apravado pela Instrugio Normativa RFB n° 1.470, de 30 de maio de 2014,
Emitido no dia 08/08/2016 as 19:38:20 (data e hora de Brasflia). Pagina: 111

© Copyright Receita Federal do Bmasil - 08/08/2016
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