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Em caso de duvidas, 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, 12 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190471948 Vitima: RONALDO BRITO COUTINHO DE FREITAS
Data do Acidente: 09/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RONALDO BRITO COUTINHO DE FREITAS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14694215
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Em caso de duvidas, 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, 18 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190471948 Vitima: RONALDO BRITO COUTINHO DE FREITAS

Data do Acidente: 09/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), RONALDO BRITO COUTINHO DE FREITAS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14778193
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Em caso de duvidas, 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, 04 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190471948 Vitima: RONALDO BRITO COUTINHO DE FREITAS

Data do Acidente: 09/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), RONALDO BRITO COUTINHO DE FREITAS

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéo: Em grau intenso 75%

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

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: RONALDO BRITO COUTINHO DE FREITAS
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003281

Conta: 0000024137-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, 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, 29 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190471948 Vitima: RONALDO BRITO COUTINHO DE FREITAS

Data do Acidente: 09/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), RONALDO BRITO COUTINHO DE FREITAS

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéo: Em grau intenso 75%

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

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: RONALDO BRITO COUTINHO DE FREITAS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003281

Conta: 0000024137-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE O A mw___
17 - Nome completo do Representante Legal: |

18 - CPF do Representante Legal: 19- thh:hhﬂm# n 1 E

0

¥l

ﬁi

DADOS CADASTRAIS

Declaro, para todos os fins de direito, residir na enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA): (. e
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: Civimacdd O Sy v BN s
] rEcuso iNFORMAR [0 =s1.00ARS$1.000,00 RS2.SOLDOATE RSS.000.08 “* 1 [
[ sem renoa [ ®51.001.00 ATE R52.500,00 ACIMA DE RSS.000,00
21-oaposeancAmos: ] BENERCARIO DA INDENZACAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENERICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/ TUTOR)
PCONTA POUPANGA (somerse purs os taros st Assinste ums opsSo) [ conTa cORRENTE rosos s
[ nedesco (237 [ i (342 Nome do BANCO:

[ BancodoBrasi (001) [ Cabea Econdmics Federal (104)

ratwen(3EL) () comn (97133 (&) | setmen( (O conm )0

Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titwlaridade, o valor da indenizacib/reembolso do Seguro DFVAT
] r;ue Bu tiver direito, reconhecendo & danda, dl'ldl H & somente apds a lf!l:ruil;in do crédito, l]ul'l.l;lﬂ total iﬂ: mhor nublndn

iz- MHMHMMu~mmmu DET PERMANENTE
da estou ﬂhmm de de
b W Iel, que mm mn Lagad (\ML) para os requeriments de indenizaclo

E‘wummm;mwmﬂammm
D O IML que atende a regilio do acidents ou da minha residbnela ndo realiza pericias para firs do Segur DPVAT;
DDIMLquﬂnﬂnlrﬂﬁlﬂdﬂlﬂHﬂmﬂmdﬂnﬂm residéncia realita pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

mwmmummmmmMmmmmmmmwm
spresentada, concordands, desda [, em me submeter b svaliacio medica 35 custas da Segurador Lider para verificacio da
permanentes decormentes de acidente de transito, conforme Led 6.194/74, art. 38, §1%, declarando que esta autorizaglo niio mwﬂmmﬂ.m
avaliagio midica ou rendincia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu conteddo.

DECLARACAQ DE (MICOS BENERCUARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

i v [Jscheio [Jcassdorocn [ononsado [ Separado suicebmente. [ Viivo
15 - G che Parertescs oo s vilieeae | 26 - Vitima detmow companiscin{a). DH;‘DW " ZT - e 2 vitima deta mnmm

28-Viima [_] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30-virredesou [ ]5m | 31-vima [ Sim
“h?DlIlu Viveos: Fadecidos: Mo umum
Estou clente da que 3 Segurstora Lider pagard, caso devida, & indenizacio do Seguro DPVAT por morte bguelaes

esta condiclo, estando dente, ainda, de que gualguer omissio ou declaraclo ndio verdadeira poderd gerar a obrigagdo de i umuuliﬂu,ianﬁ
riponsabilidade criminal por | __r-_i--- fdigo Penal.

38 - 10 | Nome:
35 - Nome legive! de guem assing a rogo/a pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legived de guem assina a rogo/a pedido 39 - 2% | Nome:
CPE:
37 - |*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido Astinatura da testemunha

40 - Local e Data,

42- Assinstura do Representante Legal (ve houver)
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. GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

BB SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
GOl FoLicia civil

r DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA,

Impresso n® 2019396200

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 201 - 5482 / 2019
: r RECEREMOS
Dados da Ocorréncia
INatureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO 07 M50 7209
Data / Hora da Comunicagao: 13/06/2019 09:23:21
Data / Hora da Ocorréncia: 09/05/2019 14:00:00 _/ 713 Gacirovis F. Nohe
Endereco da Ocorréncia: AVENIDA MISTER HULL ‘v oace O Secnvos Ere |
Complemento: 21
Bairro: TABAPUA . Municipio: CAUCAIA/CE
Ponto de Referéncia: TABAPUA
Dados da(s) Vitima(s) .
Nome:RONALDO BRITO COUTINHO DE FREITAS —
Nascimento: 26/06/1996 CPF: 063.338.643-07
RG: 20072530965 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacao: RAIMUNDA BRITO COUTINHO DE FREITAS
REGINALDO GOMES DE FREITAS
Endereco: RUA DONA ELISA, 1964
Bairro: PARQUE ALBANO
|Mun|cfpm CATUNDA/CE CEP:

Pais: BRASIL T&Iefune:[ﬂh) 98859-2455
Dados do(s) Veiculo(s) '|
' . 1)Placa: PNN9S536 Uf: CE Municipio: CAUCAIA Chassl |
9C2KDO0OB10GR469753 Renavam: 1094223112 Tipo do Velculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR160 BROS ESDD Ano
Fabricagao: 2016 Ano Modelo: 2016 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL |
Cor: BRANCA Proprietario: RAIMUNDA BRITO COUTINHO Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Historico =
diz o declarante que no dia e hora acima mencionado, viajava na moto
acima descrita quando foi trancado por um veiculo em alta velocidade o
q2ual colidiu na moto e saiu em disparada sem ter a pl ca anotada; que o
declarante caiu ao solo e nada fraturou a clavicula; Que o declarante foi

socorrido por uma viatura do Samu e levado para o Hcﬁspital Municipal de
Caucaia onde recebeu tratamento médico.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIL
Josemildn Mouta de MengLes
gy vy b i ﬂ1ldat

JOSENILDO Mnuiu nsmmF “MAT.: 061369-1-5
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

VISTO DO DELEGADO(A) : - |
CLADISTON-SOUSA BRATA - MAT.: 126877-1-0

DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA ‘

Pag. 1de 1
Consolidado em: 12062019 083800 Tmum am: 1062018 0838200
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04/06/2019

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N° do CPF: 063.338.643-07

Nome: RONALDO BRITO COUTINHO DE FREITAS
Data de Nascimento: 26/06/1996

Situagdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigdo: 09/06/2011

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 11:20:59 do dia 04/06/2019 (hora e data ¢
Cadigo de controle do comprovante: 09B4.B11C.2CF3.7C2E

Este documento ndo substitui o “Compr CriGa

{Modelo aprovado pela IN/RFB n® 1.548, de 13/02/2015.)

e Brasilia).
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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: 27/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RONALDO BRITO COUTINHO DE FREITAS

BANCO: 104
AGENCIA: 03281
CONTA: 000000024137-6

Nr. da Autenticacdo 91EB7F201ECBDF98



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: 22/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RONALDO BRITO COUTINHO DE FREITAS

BANCO: 104
AGENCIA: 03281
CONTA: 000000024137-6

Nr. da Autenticacdo 66A12B13C28407D4



Nota Fiscal - Conta de Enecgia Eletrica Grupo B | Série B2 | N* 560265146
Companhia do Coard A Tarit
Rus Pacra Vasldaving, 150 | CEP 80135 D40 | Fodtalaza CE
CHPJ 07047251 0000-70 | CGF 0B, %05 B48-3

clalel

| e Envergua Ellitrica

few crimnily pesln Les 7* 10 438 da

20 de abril o 0032

RAota 05 022005 16 015000 Medidor
Estaéa via de
RAgR Nome RAIMUNDA BRITO COUTINHO 8994787 0000
ABR/2019 endereco Postal
Utilion o n™ abaino sempra
uR anirar am conlalo conosco
End. da Unidade RUA DONA ELIZA 01964 GUAJERL CAUCATA 60000000
Consumidora
RG / CPF/ CNPJ T04.828.613-04 CGF
Classe B1 - 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA Fator de Roténcia 0
INFORMAGOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO
Lastura ﬂ-mll? Listurs Anterics Q) Conatarme S} Consumo [KWhICY Comsuma Incl. S fConsumo Faturado
|
zlsszi 24422 1 160 i 0 160
DESCRICAD DA CONTA Quantidade © Tarifa © Valor (RS)  DATAS DE LEITURA
Datn de Emissios Pring Prawima
ENERGIA Apresenis;bo ‘ Lah+n
COMSLIMO 180 0,72397 115,53 08/04/2019 . 09/05/2019
AREA RESERVADA AQ FISCAL
2731.979C_ 667D FBFY. TECH 7581 BFEF. 401D
="
OUTROS PAGAMENTOS Base de Calculo (RS |Mlqun |'0murunhnpm
TLUMINACAD PUBLICA MUNICIPAL-INT 1870 115,83 [ 2% k) rr )
i ]
w:rmmqem
ENERGIA 4109
TRANSMISERD 453
DISTRIBICAD 4,55
ENCARGOS SETORIALS &5
TRIBUTDS [ICMS, PISACOFINS) a2
INDIC, DE QUALIDADE DO
Vejs & lsgenda no verso desta CM: 4524
Conpunio JUREMA
Hﬂlbnnuumuuﬂumuuuun Mis FEV/ 2019
Camn-u suadn ErivERdEs m coREUMD da IF]drh individual lrvdrwidiual|
Ernitide kg (00, | Compansada kg (CO,.) 'MEWH{BJ I Trirm. | Al T | Anual
| | o —cc DT | 10,15 20,30 40,6 0,00 | 0,00
NFORMACOES MARORTANT T FIC lun} | 7,37 | 14,74 29, 0,00 | 0,00
INFORMACOES IMPORTA DMIC )| 5,38 | '

HISTORICO DE CONSUMO 12 meeses)
. k=]
iii lllHl *i“l
L=y o
— Butanticacio macince cismts Y
| -meMOS
. —— RECEBL
N* do Cliente: 1728905-0 N°da Nota Fiscal: 569265146 Total a Pagar (RS): 134,53
Data de Emissin: 13/06/2019 FRefordnciac  ABR/2019 N" de Controle: 00 10 a1
& : : 44 F Mo
FATURA PAGA, NAO RECEBER o "f:"‘,,m Evw
uI."' o ik RY = e
=4 An} AW

I | | TS

v
JiR V.




& mm-mnwmmmmmlw ST2214256

Energética Taritn Soca de ="
P s ' Aun Padre Valdeving, 150 | CEP 80135 040 | Fo aleza CE o y 'pa3
T § — CNFJGIMIENM-NJIEGFH.M.WH " btmmﬂ ;Jiahﬂﬂﬂ"?
DADOS DO CLIENTE
Aota 20 022000 08 044200 Medidor Posta
Esta é a segunda via de Nome JOSE ADENILSON LUZ DEAZEVEDO 2577879 0000 0
ABR/2019 endereco Postal
Lllilinn:‘n"m::wﬂ
i & T &M con COnNosco il
End. da Unidade RU PAULD GOMES DA SILVA 00226 PQ. SOLEDADE CAUCAIA
9681143 |9 | . oo eleaom
| RG/CPF/CNPS  420.119.223-72 cGF
Classe Bl - 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA Fator de

3138 3069 1 [ ] 0 ]

DESCRICAO DA CONTA Quantidade ~ Tarifa = Valor (RS)

ENERGILA

ConsumMo L] o.73803 so.52

OUTROS PAGAMENTOS

JURDS DO MES 067

CORRECAD MOMETARIA DO MES 07s

MULTA MORATORLA 100

ILUMINACAD PUBLICA MUNTCIPAL -INT 10,61

4

CONSUMO CONSCIENTE - EMISSOES DE CO, (lg/kWhj
mmmmmmnwm
Emitido kg ICO,} Compensado kg (00, iwwml
CL e
ISFIRMAC OES IMPDHTANTES £ AVISOS D VENCPAENTD
— nteaskt NesSrics cllands '
!
N* do Cliente: 9681143-9  N°da Nota Fiscal: 572214256  Total a Pagar (RS): gq,04 S
Data de Emisséo:  23/08/2019 Referéncia  Asmrj2019 N* de Controle: EFHO
RECEB=
FATURA PAGA, NAO RECEBER ERCRAL
viain Carel F wf::
oy O Smp it =F
!I"l -Hl ﬂ"* 'ftl-"-.
|




0 LMIDER DECLARACAQ DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
bbb PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP
Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradomlider com.br ou entre em contalo através de um Mo 3bai;
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagBes » prémios, de segunda 2 sexta-feira, das 8h &s 20h)
Capitals e regiles metropolitanas: 4020-1596 | Outras regiSes: 0B00 022 13 04
SAC (para reclamiagiies e sugesties, 24 hores por dia): 0800 022 81 89 |  SAC (para deficentes suditives & de fala): 0800 022 12 | Contral Ouvidoria: DRO0 021 91 35

[ INFORMAGOES IMPORTANTES

=

O preenchimento deste Farmuldrio & parte integrante do processo de liguidagla de sinistro, confarme estabeiece o
disponivel no endereco eletrdnico:

hittp:/fwww2. susep_gov.br/BIBLIOTECAWEBR/ DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0ODIGO=2

A Clrcular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que t
a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos
pessoal, informagBes acerca da profisslo e da falxa de renda mensal, além da respectiva documentagio comproba

A recusa em fornecer as informagBes de profissio e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indeniz
determinagdo da referida Circular, esta recusa @ passivel de comunicagdo ac COAF.

'SuPEnINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADODS — SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE £ FISCALIZACAD DOS MERCAD
ABERTA, CAPITALIZACRD E RESSEGUAD. * COMSELHO DE CONTROLE DE ATiVIDADES FimANCERAS — COAF, GRGED INTEGRANTE
FATENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAS, AFLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECTBEN, LXAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCOR
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N8D 613/98.

WCircular nimero 445/12,

as as Seguradoras s3o0 obrigadas
de Identificagio
ia.

o do Seguro DFVAT, contude, por
DE SEGURD, PREVIDEMCIA PRIVADA

ESTAUTURA DO MinisTimio oa
NCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
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do sinistro de DPVAT cobertura Z;Q{,ﬂ ELﬁCﬁﬁ, da Vitima

inscrito (a) no CPF sob o N EEE ﬁinigbffi / O+

Declaro Profissio:

Renda: £ apresento

Hnmm Informar
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e

45/12:

mentos comprobatdrios:

Declaro ainda, 3o0b as penas da kel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider=DPVAT, residir no en
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estow clente de gue o falsidade da presente declaragio

sbaixa, anexande a chpla
na sanglo penal prevista
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[ 0 LIDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO ]

Para mais esclanecimenton, acesse o tite www.seguradoralider.com.br ou entre em contato straves de um dos numeres abaio

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagbes e prémics, de segunda & sexta-feira, das Bh as 20h|

Capitais & regifies metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regifies: 0800 022 12 04

SAC (para reclamacies & sugestfes, 24 horss por diaj: 0B 0228189 |  SAC (pam defickentss suditivos & de faka): 0800 022 12 | (Comtral Cnrvidoria: 0RO0 021 91 35
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complemento
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mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocor
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QOVERNO MUNICIPAL DE CAUCAIA
mnmmumhzmlomuﬂu

COORDENAGAO DE REDE HOSPITALAR 'N* 30423
REQISTRO -

HOSPITALAR

NOME: -
Ko kel do Ay, u_m_t(imf—u., A Fricla g
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T Aa s : Caccacs | v
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;}-:_f?f ViR N By i&g .jf;'f-f/ ‘!? 8_:'-"63 5. ;LL{ b d
ENDERECO DO RESPONSAVEL: .
[

FRrLr™=F Lty

DATADE ADMISSAO: /(- _Lmum_z}_&__t} m%

g‘\
)\
™
D

MAGNOSTICO PROVAVEL, . S
BE CE ..J: =

EXAMES COMPLEMFNTARES: / oot |
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QOVERNO MUNICIPAL DE CAUCAIA
SECRETARIA DE SAUDE ‘
COORDENACAO DE REDE HOSPITALAR
CRUCAIX DESCRIGAO CIRURGICA :
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s { - )
Dimgnostico Pos-Operatono
0 wasaa |
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— L9 i
- Ip 9 460 209
| Exame Radioldgicq no Ato i
Acidents durante a/Operaco  — e i )
p— 44 2 -
DESCRIGAO DA OPERAGAO |

Via de Acesso - Tatico e Téc. Ligaduras Drenagem - Sutura
Matertal Empregado - Aspecto - Visceras
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SECRETARIA DE GESTAO E PROMOCAO DA SAUDE -
COORDENAGAO DE REDE HOSPITALAR
PRESCRICAO MEDICA - RELATORIO DE ENFERMAGEM
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CAUCAIA
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Dr. Marcus Gadelha

Oriopedia e Traumatologia
Cirurgia e Ariroscopia do Joelho
CRM 10184 TEOT 12042

LAUDO MEDICO
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Clinica Life - Rua Jerénimo Amaral, 86 - Centro - Caucaia - (85) 3242.5966
E-mail: marcus.hbgl@agmail.com
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Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N° do CPF: 063.338.643-07

Nome: RONALDO BRITO COUTINHO DE FREITAS
Data de Nascimento: 26/06/1996

Situagdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigdo: 09/06/2011

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 11:20:59 do dia 04/06/2019 (hora e data ¢
Cadigo de controle do comprovante: 09B4.B11C.2CF3.7C2E

Este documento ndo substitui o “Compr CriGa

{Modelo aprovado pela IN/RFB n® 1.548, de 13/02/2015.)
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190471948 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RONALDO BRITO COUTINHO DE Data do acidente: 09/05/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
FREITAS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DA CLAVICULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (P.3)
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190471948

FREITAS

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:
Conduta mantida:

Observagoes:

Vitima: RONALDO BRITO COUTINHO DE

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Caucaia

Data do acidente: 09/05/2019

Fratura diafisaria da clavicula esquerda.

Ao exame fisico do ombro esquerdo apresenta flexdo aos 60°, extensdo aos 30°, abducdo aos 50°, aducdo aos 20°,
rotacdo medial aos 40°, rotacao lateral aos 30°, presenca de atrofias no segmento, mobilizacao passiva anormal,
cicatriz operatdria aparente. Apresenta na regiao observada sensibilidade normal, coloracdo normal, temperatura
normal, presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenga de alteragdo motora do segmento. Cumpre
frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau intenso no ombro esquerdo.

O periciado apresentou na fase aguda das lesGes fratura diafisaria da clavicula esquerda, conforme documentos de
pronto atendimento de 09/05/2019. Como medida terapéutica, restou submetido a tratamento cirtrgico de fixacao da
fratura com placa e parafusos, tratamento medicamentoso e fisioterapico. Apds a realizagdo das medidas
terapéuticas, a evolugdo clinica da lesdo apresentou alteragdo do mecanismo acromioclavicular com reducdo da forca
e mobilidade. Atualmente, o estagio

clinico demonstra que as lesdes consolidaram com sequelas, isto €, existe déficit funcional permanente no ombro
esquerdo. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesdes consolidadas.

Perda parcial e incompleta em ombro esquerdo, em grau intenso, com redugao da forca e mobilidade.

Com sequela

20/09/2019

Nao

Trata-se de caso de reandlise com pagamento anterior de indenizacdo por analise médica documental. Na primeira
analise foi apurada sequela permanente no ombro esquerdo, em grau médio. Agora, apds nova avaliagdo documental

e exame fisico a graduagdo demonstra-se inadequada, pois conforme verificado no exame resta como apropriada a
nova adequacao com pagamento de mais 25% do ombro esquerdo, totalizando 75% do segmento.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos o Em grau intenso - 25
ombros 25 % % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




