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Rio de Janeiro, 30 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ARI ALVES MENDONCA

Ne Sinistro: 3180347161

Vitima: ARI ALVES MENDONCA

Data do Acidente: 25/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FELIPE REINALDO RABELO LEAL

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180347161.

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? 13160688
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Rio de Janeiro, 03 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ARI ALVES MENDONCA
Ne Sinistro: 3180447698

Vitima: ARI ALVES MENDONCA
Data do Acidente: 25/06/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180447698.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13431263
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Rio de Janeiro, 08 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ARI ALVES MENDONCA

N2 Sinistro: 3180447698

Vitima: ARI ALVES MENDONCA

Data do Acidente: 25/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FELIPE REINALDO RABELO LEAL

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180447698, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia 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? 13453306



00060473

- INVALIDEZ

[sed
OI
©
b=
@
8}
]
©
<
o2}
=3
o
=
[t}
<
o2}
o
o
(o)
©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 24 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ARI ALVES MENDONCA

N2 Sinistro: 3180447698

Vitima: ARI ALVES MENDONCA

Data do Acidente: 25/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FELIPE REINALDO RABELO LEAL

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180447698, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia 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? 13510375
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: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 14 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180447698 Vitima: ARI ALVES MENDONCA

Data do Acidente: 25/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FELIPE REINALDO RABELO LEAL

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13717435



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180447698 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ARI ALVES MENDONCA Data do acidente: 25/06/2018 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DE MULTIPLAS COSTELAS A DIREITA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: @SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGN(’)STICO,ATRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade do segmento 25 9 E leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
toracico da coluna vertebral ’ M grau feve ? o270 ’
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3

Nome: IVONE SZCZERBACKI VALICE
CRM: 5234194-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:




0 vy AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pt s Yot R

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 000 0221204 ou 0ROO 0221208
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva -+ de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

' E necessario o preenchimento completo e todos 05 campos com os dados da BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
Sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretas impedem o banco de creditar
o pagamento.

-

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimenta para o crédito de indenizagdo/reembaolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal pracisard assinar o formuldrio (no campo
2- "Assinatura do Representante Legal’).

Beneficiario com 16 ou 17 anos - Neces: irio que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario qgue o formulario seja assinado pelo menor
| de idade (no campa 1 “Assinatura do Bene'icidria”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”). |

Miamere da Sinistro ou ASL | CPF da Vitima i complato da vitima
111165 033-42 (Al Bl NMindenca

 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

e B Mus Numedonga. 5L T35 01312 Chilemerns

%m:ﬂ.-re;u |

| Mo Comphemento |
.- Do |
. | Estacio

hex ™ Coflodign. " g “Gosuao-530
| g5.41431 3500

Declarg, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto & Sequradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima, Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

!B;m'_l

Ermail

it Fs

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

| %¢ RECUSO INFORMAR SEM RENDA | ATE S 1,000,00 | RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
R5 3.007,00 ATE RS 5,000,00 || RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 R5 700100 ATE RS 10000000 | | ACIMA DE RS 10,000,00 1

CONTA POUPANGA (Somente paré o3 bancos abstoo. Assinale uma opgao)

_ CONTA CORRENTE (lodos os bancos)

BRADESCO(237) | BANCODOBRASILIDOT | ITAU (341) o, | o
Y CADXA ECONOMICA FEDERAL (104) '
AGENCIA CONTA CONTA
HAD [l HRCL = oy mmu b RO l [
JEEF 442,04 141 |1 | |
. linfomar digito se exibiri Indarmiar digrio se el | {Infgrmar digito se eaistir] Nnformar digan 4 existin J

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobzitura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida-agéncia e conta,

Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizado. 1 Cf‘ t__ :

\3@&5&.&9_» :‘Eﬂw ._dE_M- febd 2 7 JuL 2ms

e :J“I.;I

fT'_ ’i"":_/f;z ;r/._'l{;[f(. ,ﬂ {-f 1w rCosier

S Campo 1 - Assinatiura do Beneficidrio | Camps 2 - Assinatuma do Representante Lepal

FARPE,001 VDOL/2017 é
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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: 3180447698
Nome do(a) Examinado(a): Ari Alves Mendonca
Endereco do(a) Examinado(a): R Bage, 31

Pici Fortaleza CE CEP: 60510-570
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / CE ] 94027012466
Data local do acidente: [ 25/06/2018 ]
Data local do exame: [ 19/12/2018 ] 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:
FRATURAS MULTIPLAS DE COSTELAS A DIREITA

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

Tratamento: TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICACAO, REPOUSO, IMOBILIZACAO COM COLETE, SEM

FISIOTERAPIA

Complicacoes: SEM

Data da Alta: 04/12/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

LESAO NERVOSA INTERCOSTAL COM LIMITACAO ANTALGICA DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO DO TRONCO E

DA INSPIRACAO

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Nao

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

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

SEQUELA RESIDUAL DE ESTRUTURA TORACICA PELA PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE

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"

VIl. Segundo o previsto no inciso Il, §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 condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées 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):
LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS TORACICOS

CURSANDQ COM PREJUIZOS FUNCIONAIS NAO

COMPENSAVEIS DE ORDEM AUTONOMICA,

RESPIRATORIA OU CARDIOVASCULAR.

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

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

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

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

CRM/CE - 9050



~ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

" SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 3082 / 2018 A
o Dados da Ocorréncia A
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO MEY |

Data / Hora da Comunicacao: 19/07/2018 14:05:09 -
Data / Hora da Ocorréncia: 25/06/2018 17:40:00 '

Endereco da Ocorréncia: RUA PROFESSOR EDGAR ARRUDA . o 0T/ J
Complemento: . _3.‘. ARR
Bairro: HENRIQUE JORGE Municipio: FORTALEZA/CE

|Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:ARI ALVES MENDONCA
Nascimento: 03/05/1977 CPF:771.145.073-72
RG: 94027012466 Orgao Emissor:SSP LT
Filiacao: MAURICIA ALVES MENDONCA

FRANQUIM RODRIGUES MENDONCA
Endereco: RUA BAJE, 31
Bairro: PLANALTO PICI
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:

|Pais: BRASIL Telefone:(85) 98672-4706

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: NRC4759 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9BM3840679B666720 Renavam: 170091597 Tipo do Veiculo: ONIBU*
Marca / Modelo: M.BENZ/MPOLO TORINO U Ano Fabricacao: 2009 Ano
Modelo: 2009 Combustivel: DIESEL Cor: AZUL Proprietario. EMP DE
TRANSP SANTA MARIA LTDA Situacido: NAO INFORMADO
Envolvimento: COLISAO

2)Placa: PMK4287 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KD0810FR423377 Renavam: 1040454027 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR160 BROS ESDD Ano
Fabricacdo: 2015 Ano Modelo: 2015 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL

Cor: PRETA Proprietario: ARI ALVES MENDONCA Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico

QUE, COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR QUE, NA
DATA CITADA, TRANSITAVA PILOTANDO A MOTO DE PLACA PMK-4287 NA
RUA PROFESSOR EDGAR ARRUDA, A VITIMA INFORMA QUE A SINALIZACAQ
DE PREFERENCIAL ESTAVA ENCOBERTA POR ARVORES E A SINALIZACAO DE
"PARE" QUE FICA NA VIA NAO TINHA, QUE A VITIMA PAROU OLHOU PARA OS
LADQOS E SEGUIU VINDO A COLIDIR COM UM ONIBUS DE PLACAS NRC-4759
CAINDO A VITIMA NO ASFALTO, FICANDO LESIONADA SENDO SOCORRIDA
PELO SAMU PARA O INSTITUTO DR. JOSE FROTA. E NADA MAIS DISSE.
il

OBS:COMUNICACAQ FALSA E CRIME CAPITULADO NO ART.340 DO CPB.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 27. DISTRITO PO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

| 7 -
¥, —— — i =
. | DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO / / Piag. 1da 2

Imprasso am: 18072018 14:25:00




~ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

| SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RLIBRICA
&

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 3082 / 2018
FRANCISCO DELANIO CAMPELO ALMEIDA - MAT.: 404836-1-

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: : / .7

£ .ﬁ"f Ly Ky ; (A2 A X f‘ N ;
VISTO DO DELEGADO(A) :

JOSE RODRIGUES JUNIOR - MAT.: 126788-1-

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pig. 2de 2

Impresso am: 1072018 142500



g E.EB.ER DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o sita httpaiwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou OBOO 0221206
fexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de falaj

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos as campas com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® [caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® e obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

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

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Lagal”),

me Completo ga Vitima CPF da Vitim Data do Acidente
W AMuA N enden ga 11144501312 | J5 /06201 .
’REPHEEEH“HTE LEGAL DA VITIMA - B
Home completo de Representante Legal

T e e S — = ma mre o

CPF duﬂunmmunl.e legal

— —
ol |

\

Email ! '. L 7018 I ~ Telefone (DDD

£9.9143 Y500

Declarg, sob as penas da e, que estou impossibilitado de apresentar o l-dudu do instituto Médico Legal (IML) para os fins dl requerimento de
| indenizacio do Sequro DPVAT (Led n° 6.194/74), urma vez que:

..--"_

Assinalar uma das opgoes abaixo:
x Nao hi estabelecimento do IML gue atenda o regido do acidente ou da minha residéncia; ou

~| O estabalecimento do IML gue atende a regiso do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (novental dias
do respectivo pedido

Com o ohjetivo de permitir o exame do meuw pedido de indanizagao do Sequro DPVAT, para a cobertura de invallder permanente causada
diretamente por velculo automotor de via termestre, solicito que esla declaracho permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagao sem a apresentagao do laudo do Instituto Médico LegalHML, concordanda, desde j4, em me submeter & pericia médica as custas da
Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliagho da existéncia ¢ afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do 19 do art. 3° da Lei n®
19474,

Declaro alnda estar ciente de que a autonzagao para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagio
medica ou renuncia ao dirsito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.

o -
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A ." Prefeitura de

SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU & § ; Fortaleza

—— = -

DECLARACAO

Declaramos para os dev.dos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza.
prestou atendimento ao Sr. Ari Alves Mendonga, no dia 25/06/2018, as
18h10min, na Rua Professor Edgar Arruda, no Bairro Henrique Jorge,

vitima de acidente de transito.

Documento requerido por meio do Processo n® P260467/2018.

Fortaleza, 10 de julho de 2018

JUL 2016

Atencmsamente.

Roberto Gomes Liha
Coord. SAME do SAM1 192 egional Fortalezy

d-"'j L
’ ,.-"' £ (J ¥ r
'74 cullf, Sk Wil loeus
Reinaldo Silva Machado
Protocolo do SAMI! 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA. 1350 - PARQUELANDIA - CEP: 80455-350
FONE: (085) 3452 8159 - FAX. (0B5) 3452.91&1
FDRTALEZA-CE

riafZzamu fortaleza ce aoy 4]




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: 26/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ARTI ALVES MENDONCA

BANCO: 104
AGENCIA: 01887
CONTA: 000000044204-4

Nr. da Autenticacdo EACABACFF0379879
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g i':“i"““ DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
DER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

I —

Pata mals esclarecimentos, acesse o site httpr*ﬂwwugumdurﬂldlr.:umhf ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DEOO 0221206
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

'rmmnmcﬁas IMPORTANTES: )

0 preenchimento deste Formulério & parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel na endereco eletrénico:

I'ltl‘.]:l:.fMHM'LEIJ-SEP.GQU.MIHUGTEUWEEIDDMIHﬂLl!mﬂPO-I &CODIGO=29636

A Circular SUSEP' no 445/12, que trata da preveniao a lavagem de dinheiro no mercade segurader, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a conetituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de mﬂm informacoes acerca da profissip e da faixa de renda mensal, alem da

respectiva documentagao comprobatoria.

A secusa em fornecer as informacoes de profissao e renda. neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizagac do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’.

' superintendéncia de Sequros Privados - SUSER érgao respansivel pelo cantrole o fiscalizacdo cdos mercadios de seguro, previdéncla privaca aberta, capital-
izagan ¢ ressegqurt.

 Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, argac integranta da esruturs do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, apiicar penas
L administrativas, neceber, exarmina a identificar as ocoméncias suspeitas de atividades licitas previsias na e neG13/98.

—

Pelo exposto, eu Feli PC Rﬁiuﬁkﬂm&?ﬁns{ﬁm {a) no CPF/CNPJ 3:85 H0% f"'i 104
na qualidade de Procurador (g} / Intermediario (a) do Beneficiirio AR ALULS A PO A - inscrito
{a) no CPF sob o Ne X3 \ |46, g1R= T  do sinistro de DPVAT cobertura ILUMLOEL da Vitima
AL bLUps MENDIMCA "~ inscrito (s no CPFsobo he_1 34 14§ 0%3) 32  conforme
determinacao da Circular Susep 445|.H *
| .Declaro Profissao: Renda: g apresento os documentos comprobatorios:

ﬁ. Recuso informar

Declare alnda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicard na san¢io penal prevista no art. 299 to Codigo Penal.

Fndnrﬁ;n . Miman Complemenio

oA 00 Posag(D I sk 1493
‘ Halire ~ Cidnde Estado CEP . o
Cone TroesalezA | U LCeREE L 60 .05 - I°
Email . & il ) i [ Teletane comercialDOD) FFMM

A 100 || & t8s.0084

FOREPA | 33 ge JKHAO ae, OIE [EONFREY SEGURC
Local e Data | B :'_::1 el
ﬁ A ﬁj i 2 L omp
o/ f‘_ﬁssin;\wm do E‘retlararrr.!"""-_
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Prefeitura de
Fortaleza

INSTITUTO DR. JOSE FROTA

Registro de Atendimento

HOSPITALAD
Emitido am: 18/07/2018 12.44:3

Por UBIRAJARA MORAIS MENDOMNCA

Emergencial

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL

1!3&1&-% 2510672018 18:37:24

IDENTIFICAGAD DO PACIENTE
CNE HOME AR ALVES MENDONCA Reguou  S566844
GPF FI1.145073-72 ARG 2202012466 ]L‘- MAS0 O030SEaTT IEST)DO L BEXD: M |RA1:.N1'.'I:|FI:
MOME DA MAE  MAURICIA ALVES MENDOMCA Eu::us D0 PAI FRANOUM RODAIGLIES MENDONCA
TIFO DE LOGRADDURD  Rua |E'1|IEIEHE¢O DO PACIENTE:  BAGE IN' k3| Ia-lmu- =
COMPLEMENTD: | TELEFONE: | SBE16ET11 |wru:u=|r.| FORTALEZA qu CE l‘.‘.EF‘ BI510570 il
IDENTIFICAGAD DO RESPONSAVEL
MOME:  SAMU USH 06 UFC COND. MENETES |parentesco | reLerone
ACIDENTE DE TRABALHD

TIPO DE VINCULD kCB-CI-DO EMFREGADD

ICNPJ D EMPREGADIOR: IEUE]JUUU CRAER:

ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAD DE RISCO

WAOTIVE DE ATERDIMENTO  Acidenbe com molooeclsts, Colis8o com um valculo de trangpons pessdo ou um dnibus

OQUEIRAS. COLISAD MOTO ! OMIBUS APRESENTANDL TRAUMA ABDOMINAL FECHADD = DOR FORTE + PA-+11050MMHG

SOSERVAZOES [OR ABOMINALIFORTE

SINAKS VITAIS
LOCAL DA OCORRENCIA:  Area Publica Iﬁm de Dlor Fore PRICRIDADE DE ATENDIMENTC:  LARANJA
ESPECIALIDADE DO ATENDIMENTD!
ATENDIMENTO MEDICD
Anamnese

Exame Fissco:

e lz— I —-‘_d_“_._". ".‘!:E
Conguta: il = - = __f -
¥ = | ] :-_,_.'FJ‘ _“i:j r_fl ; R
TEMPO NECESSARID PARA et
CBSERVACAD e

EXAMES COMPLEMENTARES
SOLICITADOS

ENCAMIRHARMENTD 0O
PACIENTE

DaTA E HORA DO ATENDIMENTO

CARIMBO E ASSINATURA DO MEDNCO ESPECIALISTA:

EMA_EmargencyAttenton

Pagina 1 de 1
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Instituto Dr. Josd Frota
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+ §am} Fortaleza

INSTITUTO Dr. JOSE FROTA
"24 hora de protecao a vida"

B IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Paciente: ARI ALVES MENDONCA ID Paciente: 5568844
Data de Nascimento: Idade: rull Sexo: M
|_Médico Solicitante: (Sem nome) Data do Exame: 25/06/2018
LAUDO

ULTRASSONOGRAFIA ABDOMINAL — FAST

TECNICA: £xame realizado com transdutor convexo de 3,5 MHz direcionado 3 deteccdo de liquido livre em cavidade

abdominal. Realizado estude pormenorizade dos principais recessos abdominais, espacos hepatorrenal, esplenarrenal e
regido pélvica.

— AUSENCIA DELIQUIDO LIVRE EM CAVIDADE ABDOMINAL

- Figado, bago e rins sem alteracdes ecograficas relacionadas ao trauma.

-".
|
% X 0 4

v i\ 5
A .

Pablo Picasso de Araljo Coimbra
CRM CE 6806
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Paciente (5568844): ARI ALVES MENDONCA

Sexo: MASCULING Data: 25/06/2018

e —




ENCAMINHAMENTO DO COLABORADOR AO INSS PARA O SETOR PESSOAL

AO SETOR PESSOAL: I

ENCAMINHAR O(A) COLABORADCR(A ARI ALVES MENDONCA, RE 25025370, A0

INSS - AUXILIO DOENGA PREVIDENC F|iiD. ESPECIE N31

OBSERVAGAO: RECONHEGO 08(OITO) DIAS DO ATESTADO EMITIDO POR DR

MANOEL HELDER PINTO, CRM-CE 469§ E 07(SETE) DIAS DO ATESTADO EMITIDO

POR DR PEDRO GOMES GRM-CE 16428, AO INSS A PARTR DE 10/07/2018 CID
S22 3/CIDV24.4, PARA PEDIDO DE AUXILIO DOENGA PREVIDENCIARIO

0%\
%0\ FORTALEZA, 29 de Junho de 2018,

b Ilh\

B
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s Wit
Dra. ANAMARA DE L

i cAM
|

ohp Vonmn Al m :mgzaﬂég
Tn 4 Colasborador
AR ALVES MENDONCA

RECEBIDO:




11637845431
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{f VALIDA EM TODO
|0 TERRITORID MACHINAL

FROIBIDG FLASTIFICAR
1637845431



| PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

[ I Firgin Tl (=14 =TT T |
1oenTiFicacRo posthasTRo |11 T T
ASL-D352375/18
Nimero do Sinistro: 3180447686 :
Vitima: ARI ALVES MENDONCA
CPF: 771.145.073-72

Seguradora; INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA
pocumentos entrecues | |1 T

Sinistro

Documentacio midico-hospitalar
Qutras

ATENCAO

CPF de: Proprio

( Sequradora Lider dos

Conidreios do Segura GFVAT
VIE N V| g R R R i -
| HRERT L H AR fi1TH : !
Data do acidente: 25/06/2018

Titular do CPF: ARI ALVES MENDONCA

g T St

- 0 prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias,
acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizaca
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacio recebida sem conferéncia.

mi\l;ndm a partir da entrega da documentacio completa. Para
¥
I

- A indenizacio por invalidez permanente é de até R$ 13.551:,:!&.;555! valor varia conforme a gravidade das sequelas e
i ! [ !

acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204. -

ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do interessado/yitima.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em nil-lglnn’i.-., ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 05 mesmos devem ser digitalizados no

Portador da dmi:i:menta'gﬁb entregue | it ¥ 1 .

Data da entrega:; 22/10/2018
Mome: FELIPE REINALDO RABELO LEAL
CPF: 785.408.873-04 |

FELIPE REINALDO RABELQ LEAL

| Resp-nl"tma[ pb!u cadastram&ritn na seguradora

Data do cadastramento: 22/10/2018
Mome: AN LAIS DE CARVALHD BAY MA
CPF: 033.812.743-76

ANA LATS DE CARVALHO BAYMA




‘A SEGURADORA LIDER }

| |
SINISTRO: 3180/447698

CPF: 771.145.073-72 |
|
|

Eu. ARI ALVES MENDONGA, venho por meio desta, solicitar a continuidade do meu
processo do seguro DPVAT, pois ja enyiei toda documentagdo médica entregue ne
hospital, solicito que marquem yma pericig médica, visto que jé estou de alta definitiva e
me encontro com sequelas perman<nies ido este acidente, toda documentagdo médica
j& se enconira na Seguradora Lider.

Fortaleza/Ce, 18 de Qutubro 2018
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PROCURACAQ PARTICULAR

OUTORGANTE: =
MNome: ~ | Nacionalidade:
! AP ALl s MEATONEA el N ‘
Estado Civil: | Profissac Carteira de |denticade: ‘

'i:::--'-'fr"{'-’/ A2 B = A e Faer CFO7ZH 6 ¢

'CFF 0™ - - Endereco: _ i @

| RRITErS OF3 72 PECB PR D T P
Bairro: | Cidade: Esta’ = CEP: R
| LA pPA - P | feowrdl €30 Co | e06 10 -9 30

OUTORGADO: e | -
| Nome: Naciorizlidade:
BCups beiupioo EhBeko LEAL | RessiLelRD |
Estado Civil | Profissao: Cartaira de ldentidads:
! 5 0hTE U _ ADVOEAAL 21 4492 3‘3,61_ N
| CFF n*: Endereo
+3s.408. 343 -OA ' 9o .ws&m ol Sk jq02 .
"Eairo: | Cidade: [Estado: CEP:
cepyer ¢ | FoerdezA | (ohes 0O OSE-90
Par este instrumento particular de prozuragao, O OUTORGANTE concede poderes gsiacias

20 OUTORGADO para: Enviar documentos receber correspor !Sncias. solicitar informiagies por
escrito ou por telefone, ter 2~asso ao nimero do sinistro, acompanhar o ardamento do si5Elio, ter
informagbes e acompanhar | aricias necessatas, bem como, apresentar documentos refel=riss ao
cinistro. junto a Seguradora | 'er efou qualquer outra Seguradora do Convén 3 DPVAT & & Sutep.

OBS.. E de rasp- 'sabilidade DO OUTORGANTE a verscidace das Inforr-acles e
cocumentos apresentados & c.f.spﬂn'rbllizadu_s AD OUTORGADD.

FOLTPAEIA IPTeY 23 _de_ MO de 201

NS
R

Lﬂiwm.w Nﬂz
(RECONMT! iR FIRMA POR AUTENTICIDADE QU VERDADEIRA)
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0352375/18
Vitima: ARI ALVES MENDONCA Data do acidente: 25/06/2018
CPF:771.145.073-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: ARI ALVES MENDONCA
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

FELIPE REINALDO RABELO LEAL : 785.408.873-04

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

ARI ALVES MENDONCA : 771.145.073-72

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 25/09/2018 Data do cadastramento: 25/09/2018
Nome: FELIPE REINALDO RABELO LEAL Nome: LILIANA MARIA PEREIRA
CPF: 785.408.873-04 CPF: 040.259.363-48

FELIPE REINALDO RABELO LEAL LILTIANA MARIA PEREIRA
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