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Rio de Janeiro, 29 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: LUIS ANTONIO ALVES NOGUEIRA
N2 Sinistro: 3180004760

Vitima: LUIS ANTONIO ALVES NOGUEIRA
Data do Acidente: 08/10/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ITALA MARIA SOCORRO LIMA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180004760, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo

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

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

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de 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? 12172547
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Rio de Janeiro, 29 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: LUIS ANTONIO ALVES NOGUEIRA
Ne Sinistro: 3180004760

Vitima: LUIS ANTONIO ALVES NOGUEIRA
Data do Acidente: 08/10/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ITALA MARIA SOCORRO LIMA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180004760.

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? 12172915
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Rio de Janeiro, 16 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: LUIS ANTONIO ALVES NOGUEIRA
N2 Sinistro: 3180004760

Vitima: LUIS ANTONIO ALVES NOGUEIRA
Data do Acidente: 08/10/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ITALA MARIA SOCORRO LIMA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180004760, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

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

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

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de 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 n2 12245256
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Rio de Janeiro, 25 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: LUIS ANTONIO ALVES NOGUEIRA
Sinistro: 3180004760

Vitima: LUIS ANTONIO ALVES NOGUEIRA
Data do Acidente: 08/10/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ITALA MARIA SOCORRO LIMA

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 3180004760 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 n2 12289024
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Rio de Janeiro, 06 de Margo de 2018

Carta n®: 12472537
A/C: LUIS ANTONIO ALVES NOGUEIRA

N2 Sinistro: 3180004760

Vitima: LUIS ANTONIO ALVES NOGUEIRA
Data do Acidente: 08/10/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ITALA MARIA SOCORRO LIMA

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: LUIS ANTONIO ALVES NOGUEIRA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000002002

Conta: 0000011021-1

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 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

00030304

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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Mata mabs cscharecimentos, acesse o stic hitpy/eww.sequradoralider.com b oy ligue para o SAC DRYAT 0300 0221204 au 0800 0221205
lexdusivo para pessnas com defickéncia audItiva & de fala)

'(_INFDHMM;ﬁES PHRA PREEN CHIMENTO:
E necessirio o preenchimento completo de todas as carnpos cam as dados do BENEFICIARID ou do REFRESENTANTE LEGAL,

LEIT rasuras, para correta andlise do seu pedido de Indenizagio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
© pagarments,
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desbloqueada e sem Impedimento para a crédita de indenizagiofreambalss,

E obrlgatéria Representants Legal para:
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I
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lf Pelimerc do SinisTro oo ASL “_'“‘] F:FF daVitirog T [Home completa da witina
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180004760
Nome do(a) Examinado(a): Luis Antonio Alves Nogueira
Endereco do(a) Examinado(a): R Celso Nogueira, 786

Centro Pacajus CE CEP: 62870-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / CE ] 2000015047041
Data local do acidente: [ 08/10/2016 ]
Data local do exame: [ 22/02/2018 ] Fortaleza [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TRAUMA CORTO-CONTUSO NO JOELHO E NA PERNA DIREITA

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

Tratamento: REALIZADA RAFIA NO JOELHO E TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICAGAO, REPOUSO,
FISIOTERAPIA (15SS).

Complicagdes: SEM COMPLICACOES

Data da Alta: 29/08/2017

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

LIMITACAO LEVE DE FLEXAO DO JOELHO E CREPITACAO

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
SEQUELA FUNCIONAL INCOMPLETA COM PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO JOELHO PELA LESAO TENDINOSA

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

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° 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, 0 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 observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

JOELHO - Lado Direito

% do dano: ( ) 10% residual ( X)) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Greive Freitas Cavalcante
Carimbo com Nome e CRM &gl iESEG CPF - 558.900.833-68

CRM/CE - 9050
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L Dados da Ocorréncia \»‘-“’ PW/

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicagao: 10/10/2016 16:38:25
Data / Hora da Ocorréncia; 08/10/2016 10:30:00
Endereco da Ocorréncia: RUA CONEGO EDUARDO ARARIPE
Complemento:
Bairro: CENTRO Municipio: PACAJUS/CE
Ponto de Referéncia: DEMUTRAN
Dados da(s) Vrt:ma(s}

[Nome: LUIS ANTONIO ALVES NOGUEIRA
Nascimento: 11/05/1988 CPF: 026.168.543 %EMPSEGU@BGRASM
RG : Crgac Emissor: i
Filiacédo: MARIA NEZINHA ALVES NOGUEIRA 20 jan

MARCILIO NOGUEIRA DE OLIVEIRA an
Endereco: RUA CELSO NOGUEIRA, 832
Bairro: CENTRO
IMunicipio: PACAJUS/CE . . _ o L__ RECEBDO
Pais; BRASIL Telefone: 9182-3471

Historico

NARRA A VITIMA QUE VINHA TRANSITANDO EM SUA MOTOCICLETA; HONDA
CG 125 FAN ES, QUE ESTA EM NOME DE ANA PAULA FEITOSA DA SILVA,
CHASSI 9C2|C4120BR527432, COR PRETA DE PLACA NUY 2660; MNA RUA
1 CONEGD EDUARDO ARARIPE RO HORARIOD E DATA ACIMA MENCIONADOS,
QUANDC EM FRENTE AC DEMUTRAN UM CARRO ATRAVESSQOU A PISTA DA
DIREITA PARA ESQUERDA, MOMENTO EM QUE NAO TEVE COMO FREAR SUA
| MOTC VINDC A COLIDIR COM O VEICULO. SENDC SOCORRIDO PELO SAMU
ATE AQ HOSPITAL MUNACHPAL DE PACAJUS, ONBE FOI CONSTATADO,
CONFORME LAUDO, LACERAC&ES EM MEMBRC INFERIOR DIREITC, COM A
MAIOR MEDINDQ CERCA DE 18 CM, ESCORIACOES EM MEMBRO SUPERIOR
ESQUERDO, DOR EM ARCOS COSTEDOS A DIREITA.
NADA MAIS DISSE.

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA MUNICIPAL DE PACAJUS

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

RAFAEL MESQUITA LANDIM - MAT.: 300483-1-8

RESPONSAVEL PELAlMFunMAcﬁn:h%%Qﬁzbwﬂb Mrepaians.
o L '\‘_h .

VISTO DO DELEGADO{A) :

ALEX SANDRO RODRIGUES MURADOR - MAT.: 300554-1-1
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GOVERND DO ESTADO DO CEARA L owon
Bl SECRETARIADA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL L ““u;wp _
poLICIA CIVIL TR,

" DELEGACIA MUNICIPAL DE PACAJIUS

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 514 - 2963/ 2016 1.} " :
Dados da Ocorréncla k3 ﬂ;@ i
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO R e
Data / Hora da Comunicacdo: 10/10/2016 16:38:25 {
Data / Hora da Qcorréncia: 08/10/2016 16:30:00
Endereco da Ocorréncia: RUA CONEGQ EDUARDO ARARIPE
iComptementa:
Bairro: CENTRO Municlpio: PACAJUS/CE
Ponto de Referéncia: DEMUTRAN ' |
. Dados dafs) Vifima(s}
Nome: LUIS ANTONIO ALVES NOGUESRA
Nascimento: 11/05/1988 CPF: 026.168.543-09
RG : Orado Emissor: UF:
Filiacdo: MARIA NEZINHA ALVES NOGUEIRA
MARCILIO NGGUEIRA DE OLIVEIRA
Endereco: RUA CELSO NODGUEIRA, 832

Bairro: CENTROD CEP:

Municipio: PACAJUS/CE

Pals: BRASIL Teiefone: 9182-347 1ﬁ
Histérico

NARRA A VITIMA QUE VINHA TRANSITANDG EM SUA MOTOCICLETA; HORDA
CG 125 FAN E5, QUE ESTA EM NOME DE ANA PAULA FEITOSA DA SILVA,
CHAS5I1 9C2JC4120BR527432, COR PRETA DE PLACA NUY 2660: NA RUA
CONEGO EDUARDO ARARIPE NO HORARIO E DATA ACIMA MENCIONADOS,
QUANDO EM FRENTE AQ DEMUTRAN UM CARRO ATRAVESSOU A PISTA DA
DIREITA PARA ESQUERDA, MOMENTO EM QUE NAO TEVE COMO FREAR 5UA
MOTO VINDO A COLIDIR COM O VEICULO, SENDO SOCORRIDO PELO SAMU
ATE AD HOSPITAL MUNICIPAL DE PACAJUS, ONDE FOI CONSTATADO,
CONFORME LAUDO, LACERACOES EM MEMBRO INFERIOR DIREITO, COM A
MAIOR MEDINDO CERCA DE 18 CM, ESCORIACOES EM MEMBRO SUPERIOR
ESQUERDQ, DOR EM ARCOS COSTEQS A DIREITA.

NADA MAIS DISSE,

A o
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE PACAJUS \ﬁg;\ Q{,&}
S
RESPONSAVEL PELD REGISTRO : \ "‘%ﬁ%« o
RAFAEL MESQUITA LANDIM % MA¥:: 3::%4@3-'1-5

- T, w:" . Y
RESPONSAVEL PELA IHFDHM&C&O:EM S N Dt ﬂ)‘?‘
i I'._. N‘}.:K j ’RQ}

2
i
",

VIiSTO DO DELEGADO(A} : n 'g et
ALEX SANDRO RODRIGUES MURADOR - MAT.: Hﬂﬂi“ﬁpﬂ.-l
: "

DELEGAG|A MUNICIFAL DE PACA IS Pig. 1 de 1
Imprgesa em: 10H V2016 1825723
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, DECLARAGAO DE AUSENCIA BE LAUDO DO IML’

\\\\\\\\\\\f\\\\”\\\\\\\\\
i’-\LL‘L/b Aﬂw Al Nogueirn,  portador da carteira de

identidade n2 0“538 91 35 ?5 & inscritg no CPF;‘FHF sob o nt Qul: I6X-593- 09
residente = domiciliado na ‘,/Hu,& GLJ-A'::D Nﬁm J 136 .
Cidade ﬁﬁ,ﬁmﬂ#‘a , Estado CR.{IFL%L- . declaro, sob as penas da lei, que

- estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Medico Legal - IML para os fins de requer_imentu de
indeniza¢an do Seguro DPYAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

(X} N3 ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

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

[ } O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior 2 20 {noventa] diaz do respectivo pedido;

Com o objetive de pecmitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio
pErMita o prosseguimento a andllse da minha documentacio sem a apresentagdo do laudo do Institvto Meédico
Legal-IML, concardande, desde jd, em me submeter a pericta médica as custas da Seguradora Lider DEVAT para a

-— - -— —correty avaliacio da existéncia e afericdo do grau da esie-ou tesbes, para os fins-do§19-do art. 32 da Lei n?
5.194/74.

Declare ainda estar ciente de que a autorizagdo paras a realizagiio dessa peritiz n3o significa previa
concordancia com a futura avaliaciio medica ou renlnecia a0 direto de impugnid-la, caso discorde do seu
contedda.

Assinatura de declarante
conferme documento de identificacio

Ao Tt P04 2046
N

Local e data
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Sdvdrdurudors LSt VAT

Iara mais cselaretimentos, acesse o site bitpoAwww.seguradoralidercem br ou ligue pam o SAC OPWVAT O8G0 0221304 o0 OR00 0321206
[edclusiva paza pecsoss com defcldnota suditlva e de Falz)

—_—
! IRFORMACTHES PMU; PREEH EHIMENTG

E necessérin 0 preenchimento completo de todos os campos com as dados da yiTIMA & do el REPHESENTANTE LEGAL® [caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Leqal® ¢ obrlgatsria para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 & 15 anas - O Aepresentante Legal ¢ representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragdn na campo 2 {“Aszinatura do Represeniante Legal);

Casos com vitima entre 18 e 17 anoz - Neste caso, £ necessdrio gue a vilima seja assistida por um Representante Lagal {pai,
mae ou witor), Cfarmulita deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {“Assinatura da VIitima®] & também por
. Lok Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal™).

, Casos com vitima interditada cam curader - Neste casn orn especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a

1ummmnm“iﬂiﬁmlm

'L declaragio ng campa 2 ["Assinatura do Representante Legal™.

(Tome Complets da Witima | CRF da¥itima % [Data do Acdente
[ _ __|_-.U|2 ANTONID ALVES NOGUEIRA D261 5354353 | _I?g nfringis

L

) rREPRESEm‘AHTE LEGAL D ViITIMA

.-

! MNnme sompietn de Bepresentantio Legal - T C¥F da Hewresentan®e Irgal
1 itala Maria Socorro Lima 35900504387
! Ernall o T Tedetan s 00|
itatalimad 5@ gmail.com L 85992808805

Becharg, sob as pena da lei, gue sstat impossibilitado de apresenta: a laude do Institurs Mddico Legal BhIL) para o5 fins de requenme

indenlzagdo o Segquro DFVAL (Lel e 6.1 94/74), uma vez gie-

! Man ha estabelecimento do IML que atenda a regigo da acldente ou da minha resldénciz; o *‘?&"L QQI

M O estabelec mento do IML gus stende a reqide do acidente ou da minha residénca nao realfzs periclas para ﬂn% prag&% SEgur%QL
DPYAT; wl

do respective pedidn.

",
Lot a ebletive de permitir o exame do mey pedido da Indenizmcio do Segura DPYAT, para a coberturm de Invallde permanentégzusa w:t
diretamente por yelcula autametar de wia terresthe, soliclto gue esta decfaragao permita o prosseguimente da andlise da mirha dogumen:
tagdo sem a apresentagac do lavdo do Institute Médica LegaHME, concordande, desde |4 em me submeter i pericla médica s cus

Sequradara Lider DPYAT pata a colteta avallagio da efsbéncia e aletyao do graw da besdo, oo Ieme:., paraas fins do §1v do ar. 32da Ll he
E. 194774,

Declaro aiteda 2star clente de gue 2 autorlzagan para a realizagio dessa pericla nas danifica prévia cancordancka com a futira avaflacin
L middbea ou rehlincia ao direito de cante<tda, caso dlscorde do seu contelido.

| . o 317036178931 7D/AG17AD ]
i
Facajs . 07 4. DEZEMBRO ge 2017
Loca| o Data
Campo 1 - Assinatura do Benefciirio g Campo 2 ~ Assinabora de Represantante bagal

DRL10L VIHIL 201

Assthalar uma das apgies abato: %"{Q?*%}%\T

[ restabelecimento do IME que atende a regido do zcldente au 4a minha restdéncia realiza pericias com prazo supe'}orqgﬂ .,nul..l:-_-nta‘,l dias %@?‘
*,
’ \'{'i
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CERTIDAO NARRATIVA

_ CERTIFICA, em virtude da facuidade que jhe € conferida por lei a
requerimentc por escrito da parte Interessada, que o SAMU 192-CEARA,
prestou atendimento 2o Sr. LULIS ANTONIO ALVES NOGUEIRA, portador do
RG N® 2000015047041 e inscritc no CPF sob o N° 026.168.543-09, no dia
08/10/2016, &s 10h23min, no municipic de PACAIUS - CE, na rua cinego
_Eduardo Araripe. Paciente vitima de colisdo carro com moto, onde o mesmo foi
encaminhado para o Hospital,José Maria Philomeno. £ para constar eu, Ana

T Cristine  Medeiros  Shva —3/¥NG RULLY - HedanOn df0o., Assessoria

Técnica, lavrei a presente certidao.

Eusébio, 14 de outubro de 2016

Atenciosamente,

| MARIA DAS GRACAS TORRES
| Assessoria Executiva
: SAML 192 CEARA

SAMU 192 CEARA
Rus da Paz, n¥ 29 & 30, Centro-Eusébic-CE, Fone fB5) 3433 7434, Fax:32G0 2061
E-mall: semuceara. poinl@samu.ssude.ce.gov.br
Onivideria dn SAMU: ouvidoria. samupalol @samu.ce.oovbr, Fone : (BSY} 3260-3797
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CERTIDAC NARRATIVA

CERTIFICA, em virtude da facutdade gue the & conferida por lei a
requerimentn por escrito da parte interessada, que ¢ SAMU 192-CEARA,
prestoy atendimento ao Sr. LUIS ANTONIO ALVES NOGUEIRA, portador do
RG N® 2000015047041 & inscrito o CPF sob o N® 026.168.543-09, no dia
0871072016, as 10h23min, no municipio de PACAIUS - CE, na rua cdnego
Eduardo Araripa. Paciente vitima de colisdo carro com moto, onde o mesmo fei
encaminhado para o Hospital José Maria Philomeno. E para constar eu, Ana
Cristine  Medeiros Silva  ([17n0 Draakbrey, Hediaron Zllie ,  Assessoria
Técnica, lavrai a presente certiddo.

Eusébia, 14 de outubro de 2016

Atenciosamente,
INHEE}" Pihr il
U L SEGURADCRN =17
MARIA DAS GRACAS TORRES 18 Bel 20

Asgessoria Executiva
SAMLU 192 CEARA

SAMU 192 CEARA
Rue da Faz, n* 28 e 30, Centro-Busdblo-CE, Fone (BS} 3433 7424, Fox: 3260 2061
E-mail: samucears, polo L @samuy, saude.ce,gow,br
Cunirdnra dn Ssamly ppvidarls. semuooelel @samu.ce.axi by, Fone 1 (B 3160-3797
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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: 28/02/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUIS ANTONIO ALVES NOGUEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 02002
CONTA: 000000011021-1

Nr. da Autenticacdo 03B4ES8FCFE334457
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_Jou.u/:« ﬂ;j;;nw J‘UOLE.—:. WDM ,
rG ne OH 58304 8573, data de expedicio ‘1*2";'1‘ 09 /45  Grgio xﬂﬂ;ﬁl"'{‘&

CPF n2 el 468~ 5‘4 3- 09 . venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de endersgo em meu nome, sendo certo e verdadeiro gue reside

DECLARACAO DE RESIDENCIA ~\ '\“ “ A

ne endereco abaizo descritc seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome
de terceiro:

Logradouro
{Rua/Avenida/Praga) @_‘& C;LL:D WW
U

Mumerao F8<

Apto / Complemento Como. . P B

Bairro &4%
Cidade Aot T

Estado w_(;i
CEP o L& Foeco - -
Telefone de Contato  |(£5) K1F6- :H.SS f&&&'—’é’ ?’{i 74

E-r'_nail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: ~* u[.nj\‘:{t.z/:.- Ca. w20 fedo 040

Assinatura do Dedlarante: ) C‘:}s
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DECLARAGAO i

Circular Susep n® 445/12 — Prevencio a Lavagem de Dlnhr:.-nm

A Circular SUSEP n® 445/12, que trata da prevencgao a lavagern de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a
canstituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagdes. Este cadastre deve conter, além dos documentoss de
identificacdo pesseal, informagdes acerca da profisséo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagac comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagfes e documentos requisitados neste
fcrmulario ndc ampede o pagamenta da indenizagio do Seguroe DPVAT.
contudo, por determinagao da referida Circular, asta recusa & passivel de
comumcagdao ao COAF

ToSuperintendidnci: de Seguros Phvados - SUSEP, Grpfo responsdval pelo conbrole e
fiscalizapdoe dos mercados de seguen, previddngia arvade aberfa, cagilalizacdo o msseguUm.

! Conselho de Controle de Alvidaces Financeires — COAF, drgdo integranie da estrutura do
Miristera e Farenda, torm por finalidade discipiinar, apficar panas adminisirativas, mcabor
examitar ¢ idemificar as ocarrgncias sus;}eﬁas <1'£J atividadas iliciias previslas ra Lel-n -
861308 - T

Pelo exposto, elinanuecs Moribis Viloune da. foime. pontador(a) do
RG n® 0410 1953694 , expedido por. \.D@—E:::..ﬂ* L .em-  —
48 i 0S5 /0044, CPFICNPY n° i4-832- 383 /oopg ~-00

na qualidade de procurader{alintermediarioda) do beneficidrio (a) m

A”ﬁjgmb ﬁi% ﬂi’&?{.m -do-sini.stm de DPVAT da natureza Iﬂc}cwlﬁ-l-g
da vitima jl"nlﬁm A“{E‘T'U:D MUM MDW , @ conforime
determinagac da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informacées solicitadas:
Profissan, ﬁ‘?a.ugmﬂu_, __Renda Mensal: R$ ﬁ%;u.a,;.oﬂ_

— .
Documentos comprobatarios: ANGINCEHN ¢ P SN W

SINATURA - F‘RDPG’RAD INTERMEDIARIO -




| | I i.l‘:‘l:lﬁI i’ii‘l |E|mr|iri r|1iiili[1|l |
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Seguradora DECEARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM UE DINHEIKU
0 LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

fAckr kel inda do K gorn DRVAT

Para mais esdarecimentos, acesse o s5ite httpyfwwwseguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 cu 0800 221206
(exchsive pama pessoas com deficiencia auditiva)

-

-
INFORMAGOES IMPORTANTES:

() preenchimento daste Formuldrio € parte integrante de processe de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nuamer 445412, disponivel no enderego aletrénico:

httpf w2 SUSER GOV, ER/BABLICTECAWER/DDCORIGINA L. ASPXITIPO=1&C0DI1G0=29%36

A Circular SUSEP' n* 445/12, que trata da prevengio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sac cbrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvldas no pagamento de IndenizagBes. Bste cadastro deve

conter, além dos documertos de identificaco pessoal, informagdes acerca da_profissio e da faixa de renda mensal. akm da
respectiva documentagdo comprebatona,

A recusa em fornecer as Informagies de profissdoe @ renda, neste formulino, nac impede o pagamento da indenizagas do
Segure DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio an COAF

! Superintendéncia de Segures Privadgs — SUSER. Grgic responsivel pelo cortrole e fiscallzagdo dos mercadas de sequro, previdéncla privada aberta, capital-

lzcAn e ressaqurn,

*Conselhe de Contrale de Atividades Rnancel as - COAF, grgac integ rante da estrutara do Minstério da Fazenda, tem por finalldade disclplinar, apllcar penas
- adminkstratheas, receber, axaminar & fdentficar as ocorréncias suspeltas de atividaces flieitas previstas na Lei 9 61 3/68.

k. A

Pelo exposto, eu _ITALA MARIA SOCORRO LIMA inscrito {a) no CPF sob o e 353 005 043 ; 87 .
na qualidade de Procurador {a) / Intermed|ario {a) do Beneficidrlo _ LUIS ANTONIO ALVES NOGUEIRA inscrito
{a) no CPF sob o N° _026 168 543 ;09 , do sinistro de DPYAT cobertura _INVALIDEZ da Vitlma

LUIS ANTONIO ALVES NOGUEIRA _ __ __ inscrite {2) no CPF scb o Mo _Q26 168 543 ¢ D9 , confarme
determinacio da Clreular Susep 445/1%:

) Declaro Profissac: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios.

A Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de resid@ncia Junte a Sequradora Lider-DEYAT, residir no enderego abaixo,
anexande a copia do comprovante de residéncia do enderege informada.
Estou cierte de que a falsidade da presente declaracdo implicard na sango penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,

rEndere«;u MNdmena Complemento
RUA CEL CICEROQ NOGUEIRA 3158 A
Balra Cidade Estadi CEP )
CENTRO PACAJUS CEARA | 62870000
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Declaracdo do Proprietario do Veiculo

Eu, ANA PAULA FEITOSA DA SILVA, RG: 99025043233 data de expedigdo
03/05/2010, SSP-CE, portader do CPF: 019.476.773-65,com domicilio na
cidade de Pacajus,no estado de Ceard,onde resido ha Rua Celso
Nogueira,N° 786, declaro,sob as penas da Lei,que o veiculo abaixo
mencionado € de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima LUIS ANTONIO ALVES NOGUEIRA cujo o condutor era LUIS
ANTONIO ALVES NOGUEIRA.,

Veiculo: PAS/MOTOCICLOD

" Modelo: HONDA/CG 125 FAN ES— ™~ .
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Dedclaragao-do Proprietério de u.g.'cmq

Eu,

RG A" 26090794057 data.  de  expedigho_ [/
Grgao_S3P GE - pnrl:aﬂnr do. CPF n® _{49 gﬁ 233 gbh eorh
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PACAJUS ~ * 7 0 %
Secretaria Municipal de Satide - o
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" PREFEITURA MUNICIPAL DE PACAJUS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ATESTADO MEDICO
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L% PREFEITURA MUNICIPAL DE PACAJUS

; Secretaria Municipal de Sadde

Rua Ten. Joaquim Nogueira Lopes,138 - Centro - PacajusfCE
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ATESTADO MEDICO

Atesto que L&J@}E%ﬁ /fﬂ—ﬂ& 7/%&;’,1%

necessita de din (8} de Heenga

para Tratamento de Sadde.

o YLOY o - -

- Pacajus-CEy O% de L/O e /6

ot =

/ Assinathra do Médico




PREFEITURA MUNIGIPAL DE PAGAIES

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SISTEMA UNICO DE SAUDE - S8US
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- PREFEITURA MUNICIPAL DE PACAJUS

.. Secretaria Municipal de Saude

. ? 2" Rua Ten. Joaguim Negueira Lopes,138 - Gantrc - PacajusiCE
B Cap.: 52.570-000 - Fone/Fau: (85} 3340, 1534

HOSPITAL JOSE MARIA PHILOMENO GONERS

ATESTADO MEDICG
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PREFEITURA MUNICIPAL DE PACAJUS

ATESTADO MEDICO
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Certilicade-da-Condlgio de MiGrEampreendedor ndividual
ldentificagio

Nome Empresarial

FRANCISCO MARCILIO VITORING DE LIMA 84454172315
Mome do Empreséno

FRANCISCO MARCILIO VITORING DI LIMA

MNome Fantasia

MARCILIO ASSESSORIAS

Capital Social

30.000,00
N°da ldentidade  Orgio Emissor UF BEmissor CPF
G8025012283 557 CE 544.541.723-15

Condigao de Microemptreendedar [ndividual

Siluacio Cadastral Vipente  Data de Inicio da Stisacio Cadasieal Vigente
G B & 2

ATIVO 03/0172012

‘Wiamergs de Registro
CNPJ WIRE
14,832 38%/0001 -00 23-8-0047499-3

Enderego Comercial

CEP Lopradoure Niunero
(62870-000 RUA GUARANY 703
I3airra :

CENTRO

Municipio UF . .- - [ —
FaCajlls (R

Atividades }

Data de Tnicio de Atividades .

pyo2nz. _ _ o o

Cédigo da Atividade Principal Desorigiio da Anvidade Pringipa

Laiph o gu o &

Ul

83 19.0/99 Preparacao de documentas ¢ servigos especializados de
' apoio administrative nio especificados antericrmente
Tenno de Ciéncia e Responsabilidade cam Efsllo de Alvara de Licenca e Funcionamonlo Provisdrle -

declaragio prestada no moumanta da inscricic:

Dociarg, sob as penas da Lei, que conhego e atendo os requisilos legais exigidos pelo Estade e pela Prefaitera
do Municipio parg emissio do Alvara de Licenga e Funstanaments, sompreendidos os aspaclos sanilaios,
ambiantais, ifbulacios, de sequranga pdblica, uso & otupacho do solb, allvidades domiciliares & restrigles ao
uso de espacas piblicos, O ndg-atendiments a esses requitites acamstard o cancelamento deske Alvard de

Licenga & Funcipnamenio Provisdria,

Este Cenificado comprova a5 inscricdes, alvard, ficences £ & stupgio de enquadromento do e mprasang na
gondigho de Mizroempreendedor Individual, A sua aceitacao estd condicionada & verificacdo de sua

autcnticidade na Intermsd, no enderege; Wipfhwess porald nempreendedoe gov. b

Cerificado emilido com bas2 na Resolutds n® 16, de 17 de dezembro de 200%, do Comnitd para Gestdo da Rede
Mgeional para a Simplificagao do Fegislro & g9a Legalizagio de Empresas e Megacios — REQESIM,

ATEHCAD: gualguer rasura ou emenda invalidard esle documento.

Para pesquisar a inscrigao estadual efou mueicipal {guands convenenles do cadastro sincranlzado facignal),

infurme os elemenios zbabo no enderecs &leindniod
htlp: o receila [zzends gov. briPesscaduridicaf GNP epjfeonsulta asp

Numero da Racibia: MEBFENNnS 21
Namere do fmenkificados; 148323880001 00

Dala de Emissin:
154122016
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170055148 Cidade: Pacajus Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIS ANTONIO ALVES NOGUEIRA Data do acidente: 08/10/2016 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/01/2017
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: laceracdo em mid + escoriagbes

Resultados terapéuticos: Resolucao completa, sem evidéncia de limitagdo insusceptivel a terapéutica ou mecanismo de trauma que acarrete
prejuizo funcional parcial/total a vitima.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Segundo a documentacdo médica disponivel ndo ha lesdes e/ou sequelas indenizaveis nos moldes previstos pela
legislacdo vigente.

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:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180004760

Vitima: LUIS ANTONIO ALVES NOGUEIRA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Pacajus
08/10/2016

TRAUMA CORTO-CONTUSO NO JOELHO E NA PERNA DIREITA
LIMITACAO LEVE DE FLEXAO DO JOELHO E CREPITAGAO

LESAO LIGAMENTAR COM PREJUIZO DA MOBILIDADE DO JOELHO
LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO JOELHO DIREITO

Sequelas: Com sequela

Data da pericia: 22/02/2018
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Greive Freitas Cavalcante

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

CRM do médico: 9050
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 joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: VICTOR RAMIRES REYNAUX BORBA

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

21266
PE

Assinatura do médico:




PROCURAGAO TR

OUTORGANTE: LUIS ANTONIO ALVES NOGUEIRA, brasileire, casado,
empresario, portador do CNH: 04588913575 e CPF/MF: 026.168.543-09,
Residente e domiciliade na Rua Celso Nogueira, N® 786, Bairro: Centro-Pacajus-CE,
- no estado do Ceard, CEP: 62870-000 Telefones (85) 8776-7188 (B5) 9153-1375
' (85) 8824-7477.

QUTORGADO: FRANCISCO MARCILIO VITORINO DE LIMA, CNPJ: CPF:
14.832.388/0001-00, Com Enderego profissional na Rua Guarani, N°
703, Bairro: Centro, na cidade de Pacajus ne estado do Ceara.

PODERES: Concede poderes especiais do outorgado para: Enviar
documentos, receber.correspondéncias, solicitar inférmagdes por
escrito ou por telefone, ter acessc ac nimero do sihistro, acompanhar
p andamento de sinistro e apresentar documentos referentes ao
sinistre, junto a Seguradora Lider, Seguradoras conveniadas a Lider do
DPVAT ea Susep

Obs.: E de respﬂnsabllldade do cutorgante a veracidade das
informagdes e documentos apresentados e disponibilizados ao
outorgadn L SR

Pacajus-CE, 0% de. Mg, %e_m&’w de 2016.
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OQUTORGANTE: LIS ANTONIO AIVES NOGLIFIBA
Brasilein{a), Estade Civili_CASADND | Profissdo:_ RECIISO . RG
N*__ 2006015047041 . CPEMF: 1" 026 168 543 09 , residente e

domiciliado{al, Rua: CEL SO NOGLHEFIRA ,
n"_GO786 . Cuemplemento:_ CASA Balrra: CENTRO .
Cidade: PACAIUS CFARA ., Estado: RS CEP: B2870 -000 .

AT o

OUTORGADO: _ITALA MARJA SQCORROLIMA ~  , brasileiro(a),
Estade Civil.__SOLTFIRA __  Profissio: RECLSQU

CPF: 305,005,043 87 Endereco CR_CICFRO NOGUIEIRA 1

n" 0356  complemento_ SASS 0 B
girre: CENTROCEP: 82870 -000  Cidade: PACAWMIS | Fstado do BS.
Fone: (85 y3348-3717 e 86 0996 8R0S

E-NMATL:

i..
!

INVES Tl ™

_ ~ ———HSEGURADOR S/ |

PODERES: Concede amplos poderes para: montar & enviar seu pro o de
dpvat, podendo © mesmo, assinar, preenchar formuidrios, ber!
cormespondéncdias, soficitar informacdes por escrite ou por telefone. Ter deesso
a iodo o processo administrativo, acompanhar o andamento, mf'ltestar
exigéncias junto a SEGURADORA LIDERe a SUSEP (Superintendén

dos Sequros Privados), quande for o caso. E da mesma forma, reticfrjumie.
aos orgdos plblicos documentos pertencentes ao ocutorgante, tais como-
Policia Civil, Palicia Militar, Policia Rod. Federal, Policia Rod. Estadual,
Bombeiros, Hospitais, Clinicas, Samu & oulros que se fagam nepessério para
o bom andamento do processo. Desde j& fico ciente que ndo irel procurar
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cutros, que tenha a mesma finalidade, do objeto da procuragéo.

_ PACAIAS . 41 de_ FEVEREIRD de 20 17 .
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