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Rio de Janeiro, 10 de Outubro de 2017
Carta n®: 11792824

A/C: MIZAEL PAULO DE QUEIROZ

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170540099 ASL-0384544/17

Vitima: MIZAEL PAULO DE QUEIROZ
Data Acidente: 18/07/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOAO PAULO PINHEIRO

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

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

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

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 16 de Outubro de 2017
Cartan®: 11811874

A/C: MIZAEL PAULO DE QUEIROZ

Sinistro: 3170540099 ASL-0384544/17
Vitima: MIZAEL PAULO DE QUEIROZ
Data Acidente: 18/07/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOAO PAULO PINHEIRO

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

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

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

ATENCAO:

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 24 de Outubro de 2017

Carta n®: 11852347
A/C: MIZAEL PAULO DE QUEIROZ

Sinistro: 3170540099 ASL-0384544/17
Vitima: MIZAEL PAULO DE QUEIROZ
Data Acidente: 18/07/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOAO PAULO PINHEIRO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MIZAEL PAULO DE QUEIROZ
Valor: RS 2.531,25

Banco: 237

Agéncia: 000005456-9

Conta: 000004572-1

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

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

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

Graduagdo: Em grau intenso 75%

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

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

0,00
0,00
2.531,25

2.531,25

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

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Este formoularia deve ser preenchide exclusivamente com dados da beneficlario da indenizagao do Sequre DPVAT nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sefam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para gvitar atrasg no recebimento da
indenizagao no banco

Eu £L PRULO.__De  GUETROZ .
PORTADOR(A) DO RG N° ZOOFIFOKOT - S EXPEDIDO POR SIS ~C & emod?ds O 1 /5 ¢
cer (BHRICABZE)SE); Fs) ave (OO0 I OICITHOC), rrofissho_Lsrzemaass
E RENDA MENSAL DE R$SP5te £4ug?t{ * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMEOLSO DO
SEGURO DPVAT DAVITIMA f T 2A4EL P DE QQUETIRUZ, AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURC
DPYAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS.

{ N° DO smasmc

{1 A Circular Susep n® $45/2013, que trara da preven{an & lavagem de dinkoios no mercads segurador, detérming que todas as sequradoras sap ohrigadas a
oonstltuir cadastre de todas as pesseas envelvidas no pagamento da indenizagdn. Esle cadasire deve conter, além des docementos de identificacao pessoal,
informacgdes acerca da profissan e da faixa de renda mensal.

- Conta saldrio efou beneficio — nos documentes aparecerern termms tais come: NS5 ou PREVIDENCIA S0C1AL ou Sak3 g@@igﬁ: .
» Conla Empresarlal — nos documentos aparcoem tormos tais comos CHR ow ME, ME {micro cmpresa) ou LT[:Iﬁ,r-"""{':F\! q.l".-f-\ =)

« Cortta conjunta quands o beneficidriodvilima ndo for titvlar; \ ce 'RE‘
- Conta tipe FACIL, atencan para o limite de mevimentagio financeira mensal; .mﬂ

- Conta tipo FACIL operacao 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal); ﬁm
« Conta POUPANCA oparacho 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com lHrnite de movimentagdo Anancelra }&nhal de abe R&r000 00

« Conta blogueada, [nativa oU efm prapaila (heste moemenin reveda-ie 3 aceltagdo de propoesta de abertura e ¢ nta mE)o W
comprobatorio dos dados bancdrios);
« CPF do boanefidriofvitirna invalido ou pendente de regularizacao ou cancelade (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
_wywe receita farendagow.bel, bam como o CPF cadastrado no SISDPWAT Sinistros gue nan & a mesma da conta informada para depdsito;
- Contas nao pertencentes & vitima/beneficdrios.,

IMPORTANTE: Tarmbérm_nda devem sor aprescatados docurmnentos que comprovem os dados bancdrios com imagem digitallzada/dseanner colarideo,
escritos amao, por meio de extratos bancarics informando a movimentagdo inanceira da conta ou capia do verso de cartao maltipls com infermagdo
de cédigao de seguranca.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE [TODOS O BANCOS) -\'IJ
M* do BANCO M da AGENCIA {com diglto, se existir] W™ da CONTA fcom digito, se existir) le
e e - R

-~
PARA CRECHTO gﬁ—f FOUPANCA [SORENTE BANCODS BRADES HEU BiECO D3 BRASIL E CAXA ECONOMICA Fﬁli%ﬁ.l:}? 2 ;
N® do BAMCD N° da AGENCIA {com digito, se existie) M* da COMTA {com digito, se existir) - li )

.

DECLARG OUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. WA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO [v4 INDEMIZAGCAD,
[E ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTO E DO COMD QUITADC O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD.
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- 8 Segura DPVAT garante indenizacdo de R$13.500,00 ermn caso de morte (valos que serd page aos legitimoss beneficidrinds, pbedecendo i legislacio vigente
na data do acidente), indenizagao de até RE15.500,00 em casa de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequro prevista na lei 11,945/ 2009) e reembolso de 208 RS 2.700,00 &m caso de despesas médico-hospitalares,

- Para acompanhar o processt de analise do pedido de indenizagan, acesse wowwadprat Sedur odotransita_ comubr ou llgue paca o SAL DPVAT DEOD-0221 204, /.'
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Mizael Paulo de Queiroz
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Jose Aurino Pinheiro, 5 Zona Urbana
Caixa D Agua Vila Soares CE CEP: 62635-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Namero: [ SSP / CE ] 20089908095
Data local do exame: [ 18/10/2017 ] Boa Viagem [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

FX DO RADIO DISTAL ESQUERDO ~
BLOQUEIO ARTICULAR E LESAO TENDINOSA COM LIMITACAO MODERADA/GRAVE DOS MOVIMENTOS DO PUNHO

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les&o que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliagao?

(X) Sim ( )Néo
Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario
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) Sim ( )Néo

Caso a resposta seja “Né@o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacéao entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observacgées (item V(*))

Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

VITIMA DEU ENTRADA NA EMERGENCIA HOSPITALAR APRESENTANDO DOR E EDEMA NO PUNHO. REALIZADO EXAMES
COMPLEMENTARES, MEDICAGAO E IMOBILIZAGAO. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICACAO,
REPOUSO, IMOBILIZA(;AO FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM LIMITAGAO MODERADA/GRAVE DOS MOVIMENTOS DO PUNHO

Data da alta: 0UT/2017

IMOBI{.)IZA(;AO GESSADA POR 30 DIAS. FEZ FISIOTERAPIA (20SS). APRESENTA LIMITACAO MODERADA/GRAVE DOS MOVIMENTOS DO
PUNH

Complicagc6es: SEM
Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

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

PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO PUNHO PELA LESAO TENDINOSA E PELO BLOQUEIO ARTICULAR

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opgdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opgdes “b” ou “c”

IV.  Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).
() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente de transito
g 2 it lusEo” que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer
() “Exame nao permite conclus&o medida terapéutica)
Vide motivo do impedimento no campo das observagdes
b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
PUNHO - Esquerdo
% do dano: () 10%residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio (X)75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo
c) Havendo dano corporal total com repercussdo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observagoes (*)
() Total = “100% da IS”
V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
i
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Greive Freitas Cavalcante
Carimbo com Nome e CRM n CPF - 558.900.833-68
:E-.-iES EG

CRM/CE - 9050



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

\/"/ DELEGACIA REGIOMNAL DE SENADOR POMPEU

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 551 - 1263 f 2017 el
Dados da Ocorréncia T “’EEE Slhs
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO Ve opENeE T
Data / Hora da Comunicagao: 31/08/2017 09:20:58 WA ut 10V
Data / Hora da Ocerréncia; 18/07/2017 10:30:00 W\E_Q} 4290 ....#-5
Endereco da Qcorréncia: SITIO BATXA VERDE - L
Complemento: MR et
Bairro: ZONA RURAL i Municipio: MILHA/CE |
Ponto de Referéncia: COLEGIO JOSE PEDRO DE LIMA )
Dados da('s) Vitima(s)
Nome: MIZAEL PAULO DE QUEIRCZ
Nascimento: _04/12/1998_  CPF: 620.465.063-75
RG; 20089908095 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacdo: MARIA LUIZA DE JESUS QUEIROZ
FRANCISCO PAULO DE QUEIROZ
Endereco: SITIO DIST. MONTE GRAVE
Bairro: ZONA RURAL
Municipic: MILHAJCE CEP: 83.635-000

Pais: BRASIL Telefone:
Dados dofs) Veiculo(s)

1)Placa: HYN9407 Uf: CE Municipic: MILHA Chassi:

9C2KC08508R120277 Renavam: 990143953 Tipe do Veiculo:

MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 TITAN ES Anc

Fabricacac: 2008 Ano Modelo: 2008 Combustivel; GASOLINA Cor:

PRETA Praprietario: MIZAEL PAULOQ DE QUEIROZ Situagdo: NAG

INFORMADO Envelvimento: ENVOLVIDO

Histarico

Afirma o noticiante, advertido das penas cominadas ac falso testemunho,
denunciacdc caluniosa e comunicagdo falsa de crime ou contravengao, para
fins de solicitacdo de Sequroc DPVAT, gque na hora, dia e local acima
informados gug JOSE CARLOS_CAMPELO conduzia_a motocicleta acima
identificada, tendo.como_garupeiro MIZAEL PAULO DE QUEIROZ, guan do.o_;
M anteirg, da.moto.estourou,_provo cando aﬁq_u_e:!:i__‘_a'__d_e...a mbos, _pe rém o
garupeire sofreu danos considerdveis; Que a vitima MIZAEL PAULOC DE
QUEIRQ?Z fora sccorrida por um carro gue vinha passando e foi levado 2o
Hospital Municipal Jodo Leopoldo Pinheiro Landim, onde recebeu
atendimento médico; Que o noticiante apresenta copias dos seguintes
documentos: RG, CPF, CRLV, comprovante de residéncia, ficha de
atendimento hospitalar, atestado médico, receitudarioc médico, CRLV da
motocicleta, RG, CPF, CNH e comprovante de endere¢o de duas
testemunhas. E nada mais disse, nem Ihe foi perguntado,

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE SENADCR FOMPEU

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : ;_"_ ‘AO‘L__

Zh EU ALVES DAMASCENO - MAT.: 30112415

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: - -

DELEGACIA REGIONAL OE SENADRDOR POMPEU . Pig.1de 2
folelim ga oconencid Ipressn em: 310B2HT 054243

R TR .



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOGIAL
POLICIA CIWIL

DELEGAGIA RESIONAL DE SEMADOR POMPEL

7. AUBRIGA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 551 - 1268/ 2017
VISTO PO DELEGADOD{A) :

JOSE WILLIAM SOARES LOPES - MAT.: 30117417

DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU . Pag. 2 de 2
Impressn em: 3 1082017 42,41
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DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, ./I{E/Q'E?. P/}UJ 0 PE ﬂuerﬁﬂ’ s , portador da carteiraé
identidade n"éﬂﬂ&'ﬂgﬂﬁ OF -5 e inscrito no CPF{MF sob o n2 ﬁgz,r_’zﬂ 66-_§ 26 3 —_%j
rasidente e domiciliade na F?Uﬁ DSE ﬁvﬁrﬂﬂ PIJU HEIJQG _// ;
Cidade AL H/f _,fEstadn e /?ﬁ - declarg, sob as penas da lei, gue

estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal*—l-Mf/;];ra os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT {Lei n2 £.194/74), uma vez gue:

MNEG hd estabeleciments de IML no municipico da minbka residéncia; ou

{ )} O astabelecimento do IML lecalizade ne Municipio em que reside ndio realiza pericias para fins de
prova do Segurc DPYAT; ou

{ } O estabelecimente do IML localizade no Municipio em gue resido realiza pericias com prazo
superior a 90 [noventa) dias do respective pedido;

Com o obietivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacioc do Sapurn DPYAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente par veicule autemotor de via terrestre, solicito que esta declaracio
permita o prosseguimento a znalise da minha documentacdoc sem a apresentacio do laudo do Instituto Médica
Legal-|ML, concordando, desde j4, em me submeter a pericia médica 4s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
corteta avaliacio da existéncia e aferigdo do grau da lesSo, ou lesbes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n?
6.194/724,

Peclare ainda estar ciente de gue a autorizacdo para a realizacdo dessa pericia nae significa prévia
concorddnciz tom a futura avaliacdo médica ou rendnceia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteudo,

" Dclaracas 08 {nexistencia do i

T
M@—wﬂﬁm&—ﬂ@a@/

Assinatura do dectarante
confarme documento de identificagio

por Lt E & Z BT e

Local e data
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/10/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MIZAEL PAULO DE QUEIROZ

BANCO: 237
AGENCIA: 05456-9
CONTA: 000000004572-1

Nr. Autenticacéao
BRADESC02010201705000000000023705456000000004572253125 PAGO



DECLARACAO DE RESIDENCIA
e

s

s

u,_ ME2AE). PAULD DE QUETHOZ
RG nes?00B39HIE0G -5, data de expedicio 22 OF 745, Gré{/ﬁ PSS - (6=

CPF n2 5:)2(.’34’ 68068 "'?g, venbﬂ’ﬁ;rante a gste instrumente deciarar que nio
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeirs que resido
no enderago abaixo descrito seguindeo, em anexa, docimento caomprobatdrio em nome

de terceiro:

i Logradauro T - - /

h{ft’gw_a_;ﬂ.uenida,!Prat;a} RT,U? . @55 ./@V ﬁj JV a PJ_‘U H 5’}_% §
Numero 4] ‘
Apta / Camplemento P oAt df,ﬂfm

Bairro CRixo, o pouo

Cidade MILHG_

Estado 4R

CEP 65. 635,00 0y o
Telefone de Contato 'BE]ISSM
E-mait | (85)98721-2741,

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: S Ltk — 7 Eﬁﬁf%’?

Assinatura do Declarante; x

Gomprovants s msmam:.ha

AL e

LD
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DECLARAGAO
Circular Susep n® 445/12 — Prevengdo a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP n® 445/12, que trata da prevencio 21 lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras s3o obrigadas a
constituir cadastrec de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indeniza¢bdes. Este cadastro deve conter, a¥m dos documenios de
identificagdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagdc comprobatbria. A recusa em
fornecer as informacgbes e documentos requisitados neste formulario ndo
impede © pagamentc da indenizagdo do Seguro DPVAT. centudo, por

determinacao da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagdo ao
COAF=.

' Superinfendéncia de Seguros Prvados — SUSEP, drgio responsével palo controle &
fiscalizagdn dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capitaizacdo e resseguro,
? Consetho de Confrofe de Afividades Financeiras - COAF, drqio integranie da estrutura do
Ministério da Fazenda, fem por inalidade disciplinar, aplicar penas adminisirafivas, receber,
exarminar e identificar as ocorréncias suspeitas de afividades ficitas prewstas nalefn®
961398

Pelo exposic, eu JOAO PAULO PINHEIRO, portadoria) da CNH n°
00758673502, expedido por DETRAN/CE , em 28/05/2012, CPF/CNPJ n°
875.474.573-04, na qualidade de procurador{a)/intermediaric{a) do beneficiario

(a)

MIzacl  Prulo PéE GUELCIRDZ

do sinistro de DPVAT da natureza T WA LZ D2 da vitima
MTzacl FRULO Dé _GVeTaoz .

e conforme determinacdo da Circular SUSEP n® 445/1 2, declaro as informagdes
solicitadas:

Profissdc RECUSO INFORMAR Renda Mensal: RECUSO INFORMAR

Documentos comprobatorios. RECUSO INFORMAR.

;&é b fy L
ASSINATURA- PROGURADOR / INTERMEDIARIO

Decfaracap Circular SUSEP 44571 ,/ﬁééﬁé o5
01 Ry
1 .P-rl:u V.
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& PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM ,%%t..@@v

X 'SECRETARIA DE GESTAO HOSPITALAR - SUs - £ & ):E :
.M_._wn.w HOSPITAL REG!ONAL DR. PONTES NETOQ i

FONE: (58) 3441.1363 - FAX: (BB} 3441.4008 - E-mall: hasp. Em_csm"@_._o:.:m__ cam
a_____mm_ﬁ___s____ Quixeramobim-CE Dr. Pontes Neto
Ewﬂ:&ﬁﬁdﬁ&nﬂn

b

| qumqpuo
Emmﬁ para o8 nmq_nam fins, que §_L..%m¢ ?Cm@d %._ﬂ Q\CQ ?L..

anmum: Hm:n__z..m:ru médico em:

*u_t ! 0& __j. nn..: nmmmzmmﬁ_mna de: .ﬂ.@&\di 410, gﬁ_ﬁ.\ ¢.whv/

2
E
Gy SSB , :
o(a) mesmola) esta necessitando de; 3 O { UV ) dias de licenga do trabalho, &
. | &
a partir da data do mnm_._n___._._m:E ﬁ@xé&m 3,
I D § _\uﬂ Sy
Quixeramobim-Ce, f f RS

g wn?nmg



« | PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM
@ ) SECRETARFA MUNICIPAL DE SAUDE
Ao FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
 DGERAmRD DI SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE )
4 )

RECEITUARIO MEDICD

Nome: W / :_I—m”’l— rﬁg/l'/'lfrf_\'} Qe W)

;
@@ﬁfwﬁﬂfﬂr /g o @/t}(

I g &t fe

 fftdn S it

L}/ {?&ﬁ 3
"\ SEUMEDICAMENTO B X 6 he.: 06M - 1255 6N - 12N {4 X DIA)

B X B hs.: DEM - D2T - 10N (3 X DIA)

NA HORA CERTA 12 X 12 he.: 06M - DEN {2 X DIA}

, COM MEDICAMENTO NAD SE BRINCA, NAO TOME POR SUA CONTA.

Rua Conege Aurelianc Meota, 236 Centro - Fones: (B8] 2441-1218 f 34419217 .
Cluixeramaobim - Ceara.
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2RI00/201F ’ Comprovante de Situagao Cadastral ne CPF

i

1
BRAZIL | Services Barra GovBr

(HTTF:Y/B Riﬁ;SlL'.'GD‘if:BR]"“ """ ) T -

{hetep.finean vliibras. gov br/)

Ministério da Fazenda

© Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situacde Cadastral no CPF

e

N® do CPF: 620.465.063-75

e
-

Nome: MIZAEL PAULC DE ﬁUEIRDZ_
Data de Nascimento: 047121998
Situaciio Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigdo: 2‘;?!11!2D14

Digito Verificador: Q0

Comprovante emitido as: 16:47:39 do dia 25/09/2017 (hora e data de Brasilial.
Codigo de controle do comprovante: 1251,9843,83C7.6F3D

Este documento ndo substitui 0 “Comprovante de Inscrigdo no CPF

(/Aplicacoes/SSL/ATCTA/CPF/ImpressaoComprovante/Consultalmpressao.asp).

(Modely aprovado pela INFRFE n® 1.548, de 13/02/2015.)

https:hwww, racaita fazenda, gov.brAplicecoea! SEUATC TA/C PRI onsultaSiluacas/ConsultaPubliceExibinasp
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Portaria DETRAN N° 71 DE 05/01/2015

Publicado no DOE em 28 jan 2015

Dispie sobre o licenciamento de Velculos Automolores registrados no Estado do Ceara para
EXercivio de 2045,
© Superintendente do Depatamento Estaduzl de Transito-DETRAN-CE, no usa de suas
atribuicdes legais, &;
Considerando, o previsto no Artigo 1° da Resclucae n® 110 da 24.02.2000 do CONTRAN, que
diz: Os orgdos executives de trénsito dos Estados e do Distrito Federal estabelecerdo prazos
para renovacao do Licenciamentc Anual dos Veiculos ragistrados sob sua circunscrgie, de

acardo como algarisme final da placa de identificagdo, respeitados oz [imites fixados na tabela

& seauir:

Resolye.
O licanciamento de Veiculos Automaotores registrados no Estade do Ceara para exercicio de
2015, chedecers ao seguinte calendario de pagamente, FACULTADA A ANTECIPACAO:

CALENDARIO LICENCIAMENTQ EXERCICIO 2015

AN

FINALDEPLACA ] 2 3 4 5 & 1'? \8 G 0

VENCIMENTO 1003 | 1404 § 11705 { 10406 | 10707 IGIUS‘EDIDQ 13410 | 10411 | 10512

Os EXTRATOS DE LICENCIAR ENTt} e DPVAT, serdo remetidds através dos Correios ao
domicilio de cada proprietans, para fins de pagamento junto a qualguer agéncia do
BRADESCO, Banco do Brasil & A (BB), Caixa Econiimica Federal e agencias lotéricas e dos
Correios, bem como posteriorments, respectivo Certificads de Registro £ Licenciaments
{CRLW} exercicio de 2015, comprovado pagamentos de taxa de licenciaments, seguro DPVAT
e parcelas correspendentes ao IPYVA do exercicio; O ndo recebimento via comeios do
EXTRATO DE LICENCIAMENTO ne domicilio do propnetarnio, nac implica dispensa de taxas @
demais encargoes relativos ao veicule, devendo o interessado, neste caso emibir as taxas
stravés do sife "detran ce gov.br” ou comparecer ac DETRAN cu a wn de seus postos de
atandimento até a data de vencimento, com a finalidade de efetuar os pagamentos & receber o

CRLY comespondente. Esta portaria entrard em viger na data de sua publicagae.

DEPARTAMENTO ESTADUAL DE TRANSITO, em Fortaleza, 05 de janeiro de 2015.

Igor Wasconcalos Ponte

HIlll\ll l\l llllHH\ lII\




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {}hgurndom Lider dos

Consérelos do Sagure DFYAT

IDENTIFICAGAGQ DO SINISTRO

ASL-038B4544/17
vitima: MIZAEL PAULD DE QUEIRDZ Cata do Acidente; 18/07/2017
CPF: 620.465.063-75 CPF de: Préprio © Titular do CPF: MIZAEL PAULO DE QUEIROZ

POCUMENTOS ENTREGUES

Sinlstro

Boletim da ooorréncia
Comprovagdo de ato declaratdrio
DeclaragBo de Inexisténcia de TML
Documentacdo medico-hospitalar
Documentos de identlficacio

DUT

Cutros

JOAL PAULD PINHEIRO : B75.474.573-04

| Comprovante de resldéndia

Declaragdo Clroular SUSER 445/12

Ducumentos de ldentificagdo

Procuragag

MIZAEL PAULO DE QUEIROZ : 620.465.063-75
Autorizagdo dg pagamento

Compravante de resldéncia

ATENGCAQ:

- O prazo para o pagamento da Indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacic
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de Indenizacio, acesse www L dpw atseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por Invalidez germanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varla conformea a gravidade das
sequelas e de acardo com a tabela de soguro prevista na lei 5194 f 74,

Documentagio recebida sem conferéncla.

L
Portadar da documentacas antregue Responsivel pelo cadastramento na seguradara
Data da entrega: 02/10/2017 Data do cacdastramento: 02/10/2017
MNome: 1040 PALULO PINHEIRG Mome: LILIAMA MARLA PEREIRA
CPF/CNPI: 875.474.573-04 CPF: 040.259.363-48

JOAD PAULO PINHETRO LEILLAMNA MARIA PEREIRA



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3170540099 Cidade: Milha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MIZAEL PAULO DE QUEIROZ Data do acidente: 18/07/2017 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/10/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMA EM PUNHO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
AS INFORMAC@ES CONTIDAS NO PROCESSO SAO INSUFICIENTES PARA UMA VALORACAO SEGURA
VITIMA POSSUI PAGAMENTO DE 75% DE JOELHO ESQUERDO

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

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JOSE ARTUR FIALHO AMORIM
CRM do médico: 52.31474-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3170540099 Cidade: Milha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MIZAEL PAULO DE QUEIROZ Data do acidente: 18/07/2017 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDO.
Descricdo do exame BLOQUEIO ARTICULAR E LESAO TENDINOSA COM LIMITACAO MODERADA/GRAVE DOS MOVIMENTQOS DO PUNHO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: REALIZADO EXAMES COMPLEMENTARES. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM
MEDICAGAO, REPOUSO, IMOBILIZACAO, FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM LIMITAGAO MODERADA/GRAVE DOS
MOVIMENTOS DO PUNHO.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL GRAVE DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 18/10/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Greive Freitas Cavalcante
CRM do médico: 9050
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
punhos ° % 17270 B
Total 18,75 % R$ 2.531,25
PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

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

Assinatura do médico:




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE (Beneficiario)

Nome: /5(.}-’2/4:52. ALl pe @UGI&H@Z-

Nacionalidade: S22 2T). ELF 7 Estadc- Civil; SolTEERE
Profissio:  €5TVYDANYTE

1dentidade: NG — & CPF: A4 65063 ~75

Enderego: £1A - J0SE AVARIND PIT N HETED
Bairro: _ za,ws? Byrsl ~chiin D AGUA ,
Cidade:  {f I;:’./ZZ? - CEP:__ &5 65\5/—50

.. OUTORGADO (Procurador)
",‘P*\—

Jodo Paulo Pln.hﬂll‘ﬂ" pnrtadnr?;ﬁin RG-n? 335665898, drglo emissor SSPDC-CE, CPF
n® 875.474. 5?3?{]4 com endere{;ﬂ"“Snm ‘Alto "v’erde Dairro: Zona Rural: Cidade: Milha-
Ceam, CEP: 63.635-000. ;, “

Com_este .documento: particular de procuraciio, autorize ao_meu_procurador
representar-me -peranic a- Seguradora Lider dos Consdreios DPVAT ou qualquer
outra Seguradora.conveniada ae Scgure’Obrigatério DPVAT, para que em mcu
nome possa efetuar assinatirss €nos formulirios relacionados a0 Seguro
Obrigatiric DPVAT e para acnmpanhﬁamcntl} de_meu(s) sinistro{s) DPVAT, no
entanto esta procuracio NAQ oferece poderes para gue meu procurador ou
gualguer outra pessoa receba a indenizacic ¢m mcu nome,

Pelo Presente Instrurmento Parlicular de Procuragdo, nomeio € constituo mcu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para
representar-me perante a Seguradora Lider dos consdreios DPVAT ou qualquer outra
Seguradora conveniada ao Seguro Obnigatério DPVAT, podendo para tanto efetuar cm
mev neme aasmatums%"“fmmulancs de Protocole de Recepgic de Docwmentos,
Autnrlzay;aﬂ de Pagamenfﬂ dé'*]ndemzagd{r do Seguro DPVAT, Declaragio de Auséneia
de Laudo.f do IML e demams dﬁcuffféntos ¢ formulirios relacionados ao Seguro
Obrigatorio DPVAT,PT"‘ ];frt:-dendo ainda émmpanhar meu sinistro peranie gqualquer
Seguradora, Irequerer e assmﬁr em meu noma 0 que necessario for, enfim praticar todos
0s atos de dll'ﬂltﬂ,xpﬂl'lﬂl idos para pex ejto cymprimento deste mandato; da qual figura
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Assinatura do Outorgante (Beneficidri
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