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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Sugueadon 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 (Oulras
Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 méaos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190548401 Vitima: LAIANE LORENA DA SILVA FREITAS

Data do Acidente: 20/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: BRUNO MESQUITA MONTEIRO
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LAIANE LORENA DA SILVA 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 indenizacdo 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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacbes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd 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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14812295
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Em caso de dlvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
(— L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
" Regibes). Para reclamagbes e sugestdes, 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 méos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190548401 Vitima: LAIANE LORENA DA SILVA FREITAS

Data do Acidente: 20/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: BRUNO MESQUITA MONTEIRO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LAIANE LORENA DA SILVA FREITAS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, original ou cépia autenticada, pois o
ocorréncia entregue ndo permite a leitura das informacgdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentag¢do complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14812296
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Em caso de dlvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
(— L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
" Regibes). Para reclamagbes e sugestdes, 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 méos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190548401 Vitima: LAIANE LORENA DA SILVA FREITAS

Data do Acidente: 20/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: BRUNO MESQUITA MONTEIRO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LAIANE LORENA DA SILVA FREITAS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, original ou cépia autenticada, pois o
ocorréncia entregue ndo permite a leitura das informacgdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentag¢do complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14815123
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Em caso de dlvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
(— | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regibes). Para reclamagbes e sugestdes, 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 méos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190548401 Vitima: LAIANE LORENA DA SILVA FREITAS

Data do Acidente: 20/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: BRUNO MESQUITA MONTEIRO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), LAIANE LORENA DA SILVA FREITAS

Ap0ds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacio de avaliagio médica presencial para a identificacio e/ou enguadramento 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
apés a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT € 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 n2 14955601
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Sugueadon 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 (Oulras
Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 méaos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 29 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190548401 Vitima: LAIANE LORENA DA SILVA FREITAS

Data do Acidente: 20/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: BRUNO MESQUITA MONTEIRO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LAIANE LORENA DA SILVA FREITAS

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacg8es abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagao: 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: LAIANE LORENA DA SILVA FREITAS
Valor: RS 2.531,25

Banco: 237

Agéncia: 000005304-0

Conta: 000009696-2

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatébmica 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 nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informacoes.

Quer retornar aoc mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, 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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Autorire a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minka titularidade, o valor da indenizaciofreembalso da Seguro DPVAT
4 gue cu tiver direito, reconhecendo & dando, desde ji & somente apds a efetivag3o do crédito, quitagdo total do valor recebido,

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou Impossibllitdo de spresentar o laudo do Instituta Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizacio
da Segura DPVAT par invalider permanents, uma wez que {assinalar uma das opgles):

Mo hd IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residénda; ou
[J 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguno DPVAT: ou

Cloma que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pelo miotiva assinalads, solicito o prosseguimento da anglise do meu pedido de indenizagSo do Séguro DFVAT, por imalidez permanente, com base na documentag3o
apresentads, concodando, desde Jd, em me submiter § avaliagio medica i custas da Seguradora Lider para verificagio da exlstéingia ¢ quantificagio das lesBes
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wealiagho midica ou remdincla so direlto de contesti-la, caso discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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- [ Ny calilies Sl ' A : o |
Vitima teve filhos? [7] Sim [7] NSo- | Se tinha fithos, informar quantes: | vitima debey [Jsim []na I vitima debou [T
. [ | Vives: Falecidos: | nascituro fvai nasoer|? | palsfonds vivas? ™
Estou ciente de gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaclio do Seguro DFVAT por marie agueles beneficidrios gue se apresentarem e &
esta condigho, estando ciente, ainda, de gue qualquer amissdo ou declaracia nSo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recabidd ' dla r\S}
responsabtiidade oriminal por infragdo da artigo 299 do Codigo Penal : o g ¥
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11 1 | cPF:
Assinatura da vitima/beneficléric (declarante] |
Assinatura

Assinatura do Represantante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver]

(*}) A vitima/beneficidrio nlio alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor & capas, para preencher e assinar o presente formulério, & SEU ROGO,
na presenca de 2 [duas] testeminhas maloses e copares, cormprometande-sa a dar-lhe cidngia do intein teor do contmids, antes do preenchiments & assinatun,
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Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacédo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190548401

Nome do(a) Examinado(a): Laiane Lorena da Silva Freitas

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Luiza Bento de Freitas, S/N
Tapera Aquiraz CE CEP:61700-000

Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / Namero: [ SSP / CE ] 20181972209

Data local do acidente: [ 20/04/2019 ]

Data local do exame: [ 19/10/2019 ] Fortaleza [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(6es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA EXPOSTA DO PLATO TIBIAL DIREITO

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Tratamento: OSTEOSSINTESE COM 02 PARAFUSOS. FEZ FISIOTERAPIA.
Complicacoes: SEM COMPLICACOES.
Data da Alta: 29/08/2019
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnostico relatado:
AO EXAME FiSICO APRESENTA LIMITAGAO DE FLEXAO DO JOELHO A 602 COM CREPITACAO E AUMENTO DO VOLUME
ARTICULAR.
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim ( )Néo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim ( )Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
SEQUELA FUNCIONAL GRAVE DO JOELHO PELA PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE.

Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opcoes no item VIl "a". Caso a resposta seja ""Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. 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 condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

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

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias (N&o 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.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

JOELHO - Lado Direito

% 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

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) A\ Dr. Greive Freitas Cavalcante
Carimbo com Nome e CRM teltsSEG CPF - 558.900.833-68
- CRM/CE - 8050



AR _ s ) "
._--"ix.'f.*_ t-u‘ﬁ‘r-ﬁﬂql ] *;1 STAafrey (vq f—guﬁ J
LR & # P - . L 3 Thaks
Al e T hRepm Lo, o R ..-':,.ul'—r——| -'.u_...r L R mp e
',*Ff-"*ﬁ%ﬁ-. e iapy : -
SEEds i'H=i 2 tay [= AT = i s CTE a7 s s G -

Ligares s o dida sl

Bl T8 00 DB OR IEMOER M Ehs = 2iu | piis

"t T o -

il e in ".n.:- 1 :1'.. Fy hh.sir.}'u 1’411 ® th_. "r“ﬂ!‘i-ﬂ'itii’

) L miﬁ_{a ,.i;'-._:;q; O '.";é':n ia - O%o 2% _4 hﬁ_&_
1

';l""::‘—': 1'5:“4 -‘Hﬂ f..u.hul..u --2*--:--.1-. 1&..&.1_“.‘?.5;12 1..-: '“{E'LH;;:
|1‘-1'-h1- R IR e B iaa ia T ;ﬂf;i.q;; Fit L [ e {ﬂv{”‘;

LR -1

cu L et DL BRI T G S BENTO DE FREITAG , TAPERA » TAFCRA

ANIRATICE
-j—+ ey pla Hufunn':ﬂp-p*{t‘p‘lﬂ, BEY BEAR W i—qt‘ﬁn 1:
Dadas u.af;.w u Jﬁﬂﬁ{f&j
,-Fsu.r-u ALY Y T DA RNNVATRE &ﬂh?ﬁ.ﬂ# i
,'T‘,'..'Euﬂ’ﬂu..?.::: TEMQ3024T CPF pRATIRAL L3068 :

ARSI URE S TFS S HN Organ Ermmson §5PHS L
i Hiacao DLELIA DA SILWA FRETVAS

, AHATONIO CEZAR CAMARA DI IREITAR e
Endurego: RUA LUISA BERTO DE FREITAS e
‘Bainy, TADERa '

-M{rrm it AR AZ/CF CeP:

Jpﬂi«.‘t SRAESM auiafuna: h;'.l} L2733 -_
T T TR T MR 4% e IRk e en BB L e e - e . s ._..J-__... T e e — .;..ﬁ..d._..__...-
rr“ibﬁiuu - -
Detorms s datiaishra 2 aUE ViRha tomn ‘garupella fa malaciclers HANDE 13
Pt3cac PMK-A184, cor oreta, anoping, 2015, ae prepnedads Prancisen
| Gleydeon adves Buitraries: Oue na hora do acidente ery conobzidz peln
P Al winao Grus fta) ud i;;k-} rimitas u.'la.é'a.h'su =117 -\..1\.1-1_ in.,l.q_udus uLit} Kua 1..1.."‘ CO
Sentn e Fraffas Taperz-AsUirs2/50 rmofmekts om qU=z o ovelzife Dorea

.".rf-u u-rr 11!11-.---:; A nrurpr‘ﬁﬁ--1f1rrr\|ﬁr1. o 1_-:_-}!1:]"1_!- CEmt o ‘-':.1‘.'-’:?1".43 n*lijmf __l___F;Irij_l'!__q_'}j.} oo

&

tAcidenie: Oite devida IGAMBRED AMODOS TIHARW 30 5ol DUe Leu beinea

' - " ' Aptala s To Fr 3 RIS L
_r;n.pucl.-’ uli.rtrh.i.- S iad hJLLH.':.- ;F'ir""" ALE S ﬁmﬂ":ﬁﬁ.}ﬁrﬂ‘ f:}.r ;:GLG#:‘J&I';I EnZ gl Lelh Wl = i
levads 2z hospital BF, onds satren tratur [ IJ! LS Hbiz} direits, cands )
'\:;u_:rvrn rpu‘;rz-—:r UG CITUrSI NG A varizg .Pt}.l‘g'rh_ caeg r;.x- 2 IMie regaafip o
R '-umm-: que rehduier ge veicile corsa se avadiu da joral sem presia |

L X
i m.u--. “hd diendiinento 4 ~J1Lsﬁ-u. - n.a.u.u ||.p4'|..r disze

L e e B T LT 1 e - rE- . e mme e

HE T A g
qwr hl—hllithl-ll e -rl

't DELDGACIA METRUPLUTANA DF AQUINAT

AR Gk En F LS ad el s b

‘ : - 0k s el d g
Y S e s a \ ) N
HEBPeHESAWEL DELA JNFORIGA A i 4 G‘M —d&m m

s o s

AEIES M STRE S e Y ey re ol Tl = T L

T

L

e -

b
W



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA METROPOLITANA DE AQUIRAZ

Impresso n° 2019636922

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 207 - 2096 / 2019

Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacdo: 11/09/2019 09:00:09
Data / Hora da Ocorréncia: 20/04/2019 15:30:00
Endereco da Ocorréncia: R LUISA BENTO DE FREITAS , TAPERA - TAPERA
QUIRAZ/CE
Ponto de Referéncia: PROXI. AO BAR DO FACAO

. Dados da(s) Vitima(s)
Nome:LAIANE LORENA DA SILVA FREITAS
Nascimento: 28/04/2001 CPF: 094.722.193-06
RG: 20181972209 Orgdo Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacao: OCELIA DA SILVA FREITAS
ANTONIO CEZAR CAMARA DE FREITAS
Endereco: RUA LUISA BENTO DE FREITAS
Bairro: TAPERA
Municipio: AQUIRAZ/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:(85) 98733-8013
Histérico
Informa a declarante que vinha como garupeira na motocicleta HONDA de
placas PMK-4186, cor preta, ano/mod. 2015, de propriedade Francisco
Gleydson Alves Guimaraes; Que na hora do acidente era conduzida pelo
seu irmao Bruno da Silva Freitas,ocasido em que trafegava pela Rua Luisa
Bento de Freitas, Tapera-Aquiraz/Ce momento em que o veiculo Corsa
classic avangou a preferencial vindo a colidir com a citada moto, causando o
acidente; Que devido ao impacto ambos cairiam ao solo; Que seu irmao
sofreu apenas escoriacdes leve; Que a declarante foi socorrida pela SAMU, e
levada ao hospital IJF, onde sofreu fratura de platé tibial direito, sendo
preciso realizar duas cirurgias e vdarias escoriacdes pelo; Que ressalta a

declarante que condutor do veiculo corsa se evadiu do local sem presta
nenhuma atendimento a vitima. E nada mais disse

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA METROPOLITANA DE AQUIRAZ

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : 5% .
RANCISCO EUDES MUNIZ - MAT.: 106253-1-9

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: E_(\\Omx Ll"hz'n’m ¢ -‘a.l.;m Bridas

VISTO DO DELEGADO(A) :
RODRIGO AURELIO QUINTAS FERNANDES - MAT.: 301224-7-x

DELEGACIA METROPOLITANA DE AQUIRAZ
Consolidado em: 11/09/2018 00:20:26

Pég. 1de 1
Impresso em: 27/08/2019 09:16:43
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L GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
@l SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL 3, 10548 L{m
j POLICIA CIVIL

DELEGACIA METROPOLITANA DE AQUIRAZ
Impresso n® 2019636922

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 207 - 2096 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacdo: 11/09/2019 09:00:09

Data / Hora da Ocorréncia: 20/04/2019 15:30:00

Endereco da Ocorréncia: R LUISA BENTO DE FREITAS , TAPERA - TAPERA
AQUIRAZ/CE o

Ponto de Referéncia: PROXI. AO BAR DO FACAO

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:LAIANE LORENA DA SILVA FREITAS
Nascimento: 28/04/2001 CPF: 094,722.193-06
RG: 20181972209 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiagao: OCELIA DA SILVA FREITAS
ANTONIO CEZAR CAMARA DE FREITAS
Endereco: RUA LUISA BENTO DE FREITAS
Bairro: TAPERA
Municipio: AQUIRAZ/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:(85) 98733-8013
Histérico
Informa a declarante que vinha como garupeira na motocicleta HONDA de
placas PMK-4186, cor preta, ano/mod. 2015, de propriedade Francisco
Gleydson Alves Guimaraes; Que na hora do acidente era conduzida pelo
seu irmao Bruno da Silva Freitas,ocasido em que trafegava pela Rua Luisa
Bento de Freitas, Tapera-Aquiraz/Ce momento em que o veiculo Corsa
classic avancou a preferencial vindo a colidir com a citada moto, causando o
acidente; Que devido ao impacto ambos cairiam ao solo; Que seu irméao
sofreu apenas escoriagdes leve; Que a declarante foi socorrida pela SAMU, e
levada ao hospital IJF, onde sofreu fratura de platd tibial direito, sendo
preciso realizar duas cirurgias e vérias escoriacées pelo; Que ressalta a

declarante que condutor do veiculo corsa se evadiu do local sem presta
nenhuma atendimento a vitima. E nada mais disse

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA METROPOLITANA DE AQUIRAZ

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : ,%-.E%’-
FRANCISCO EUDES MUNIZ - MAT.: 106253-1-9

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: _, |/ (\( (11 Lo ch alucr Boilas

VISTO DO DELEGADO(A) :
RODRIGO AURELIO QUINTAS FERNANDES - MAT.: 301224-7-x

CARTORIG—
. PATACAS

DELEGACIA METROPOLITANA DE AQUIRAZ

Pég. 1 de1
Consclidnde am: 11/09/2019 08-20:28

Impresso em: 27/092019 09:16:43



AUTENTICACAC
Autentico a presente copia reprografica a
qual confere com o original do que dou f

Distrito da Patacas 3 ET. 79 AquiraziCE

Em testemunha _ da verdada
Wantflyl Ferrsira da Silva
Tahelio | Registrador

CARTORIO PATACAS
Ay lasud Leite do Freltas, 5N
Patacas - Aquiraz

(85) 2113-1331




[ Seguradora .
Q LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

linfim o by o L [T

Escolha ofs) ipo{s) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 7 invauDez permanenTe ] monte

AN !1['13 T | LowBa_ Mg aes Doy Seliio. € narcen

m ﬂi INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFCIARIO) - CIRCULAR SUSEP e 445/ 2012
Naome completa:

—Loiors hontvs po. Sdus Fredico _ ééﬁh‘};ﬂ.-m 06
P20 B Lauizo Berdis e Eradns -SR]

e Cidade: [ Estado: CEP: T
Ofiads vepras. [ “Foguncg ~ ["Ce  glimooo
Ux &S F2F+S

E Declare, para todos o3 fins de direits, residic no endereco acima Infurmi;In. I:;:Il'-\r'l:ll'ml! comprovanie aneso (ANEXAR COPIA).
= " RENDAMENSAL: 1.3 E
<[] RECUSO INFORMAR [] art rs1.000,00 [] #$3.001,00 ATE #$5.000,00 [[] /$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] SEmRENDA _ [ #s1.001,00 ATE R$3.000,00 [] nss.001,00 ATE R$7.000,00 [] Acima DE R$10.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
2 [ CONTA POUPANGA tsoments porn s hancos abate, Assinsle urma opsic] [Sd CONTA CORRENTE frodos cs bancas) -
[ eradesco (237) [ tesi (341) NomedomaNcO: _ B0 avelCo (357

[ BancodoBrsi{001) ] Cabem Econmica Federal (104)

Aﬁtuum[:]C] conta: ]D AﬁENcm:O cona:( Q9 & ]

{irdormar o cigrim s seistir] {irformar o diges 18 existin] [evheremar o dighta se mostic) {irdormar o digito s exishir}

Autorire a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minka titularidade, o valor da indenizaciofreembalso da Seguro DPVAT
4 gue cu tiver direito, reconhecendo & dando, desde ji & somente apds a efetivag3o do crédito, quitagdo total do valor recebido,

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou Impossibllitdo de spresentar o laudo do Instituta Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizacio
da Segura DPVAT par invalider permanents, uma wez que {assinalar uma das opgles):

Mo hd IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residénda; ou
[J 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguno DPVAT: ou

Cloma que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pelo miotiva assinalads, solicito o prosseguimento da anglise do meu pedido de indenizagSo do Séguro DFVAT, por imalidez permanente, com base na documentag3o
apresentads, concodando, desde Jd, em me submiter § avaliagio medica i custas da Seguradora Lider para verificagio da exlstéingia ¢ quantificagio das lesBes
permanentzs decorrentes de acidente de ransito, conforme Lej 6 194/74, art, 29, §1¥, declarando gue esls autorizacdo ndo significa prévia concorddnela cam a futura
wealiagho midica ou remdincla so direlto de contesti-la, caso discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chil de vitima: ] soiteiro [7] Casado no 0} ] Dhvordado [7] Seporaco Jucliciaimente [ ] Vidvo | Data do bito da vitima:

Grau de Parentesco com 3 vitma: | vitima ilul-ﬁnu_:uﬁ:,;a;h:h{a}: D-.s-.m ﬁ Nao | 583 vitima deten enmpanher|a), iformar o home complato:

- [ Ny calilies Sl ' A : o |
Vitima teve filhos? [7] Sim [7] NSo- | Se tinha fithos, informar quantes: | vitima debey [Jsim []na I vitima debou [T
. [ | Vives: Falecidos: | nascituro fvai nasoer|? | palsfonds vivas? ™
Estou ciente de gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaclio do Seguro DFVAT por marie agueles beneficidrios gue se apresentarem e &
esta condigho, estando ciente, ainda, de gue qualquer amissdo ou declaracia nSo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recabidd ' dla r\S}
responsabtiidade oriminal por infragdo da artigo 299 do Codigo Penal : o g ¥
/ TESTCMUNHAS D

impressdie | Local e Data = 1% | Nome: o o -

digital da Mome: CPE: "] ’,f'

itirna ou F
it il SEEaNE e r - o’

; I Assinatura "
{*] Assinatura de quem assina A ROGO | 2¢ | Nome:
11 1 | cPF:
Assinatura da vitima/beneficléric (declarante] |
Assinatura

Assinatura do Represantante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver]

(*}) A vitima/beneficidrio nlio alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor & capas, para preencher e assinar o presente formulério, & SEU ROGO,
na presenca de 2 [duas] testeminhas maloses e copares, cormprometande-sa a dar-lhe cidngia do intein teor do contmids, antes do preenchiments & assinatun,
NWECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS, =

FPS5,001 VOO1/2018



Secretaria da Sasde

CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos é conferida por lei e, tendo
em vista requerimento por escrito da parte interessada, que 0 SAMU 192 CEARA realizou
atendimento pré hospitalar a Sra. LAIANE LORENA DA SILVA FREITAS, portadora do RG n.*
2018197220-9, SSP-CE, inscrita no CPF n.° 094.722.193-06, dia 20/04/2019 as 15h53, no
Municipio de Aquiraz-CE, na Rua Luiza Bento de Freitas, Bairro Tapera, préximo ao Bar do Facdo,
vitima de acidente de trdnsito, colisdo entre carro e motocicle do removida para o IJF —
Instituto Doutor José Frota. E para constar eu, @E Eliete Gomes
Percira Loiola, Assessora Técnica, lavrei a presente Certiddo, a qual vai datada e assinada por
MARIA DAS GRACAS TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA.

Eusébio, 23 de julho de 2019, |

Mari racas Torres ,.-'-*“_ ' ol N
ASSESSORIA EXECUTIVA o c.}x\ '
L

SAMU 192 CEARA
Ruada Pazxn® 29 e 30 - Centro Eusdblo - CE
Fone: (B5) 3433 7434



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

*x Ak xx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LATANE LORENA DA SILVA FREITAS

BANCO: 237
AGENCIA: 05304-0
CONTA: 000000009696-2

Nr. Autenticacéo
BRADESC02711201905000000000023705304000000009696253125 PAGO
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~ 0 ’I:'I"B“ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
A PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradorallder.com.br cu entre em contato através de um dos ndmeros abaiso:
Central de Atendimento (para consulitas sobre indenizagBes e prémios, de segunda a sexta-felra, das Bh &s 30h)
Capitais ¢ regldes metropolitanas: 4020-1536 / Outras reghbes: G800 022 12 04
SAL (para redamaclies ¢ sugestBes, 24 horas por dia): 0800 022 8189 |  SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800022 1206 | Central Ouvidoria: G500 021 91 35

[ =

INFORMACEES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formuldrio ¢ parte integrante do processo de liguidagdo de sinistro, conforme estabelece a Clreular ndmero 445/12,
dispanivel no enderego eletrénico:

http://www2.susep gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1RC0DIG0=29636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradaras s5o obrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo
pessoal, informacSes acerca da profissio e da faixa da renda mensal, além da respactiva documentacio comprobatinia,

A recusa em fornecer as informagbes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo iImpede o pagamento da indenlzacdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagio da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagio ao COAF?.

" SUPERINTEMDENCIA DE SEGURDS PRIVADDS — SUSER, GRGRD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCAUZACED DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAD E RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

Ifcimas PREVISTAS Na LEI N99.613,/98.
\

=

L

e .
Pelo exposte, eu (v e Ao 03 A TF..-H;:

inscrito {a) no CPF/CNFI M '..l;?’ = . rz.»—'i | =As , naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
\La(a b bonens D2 S LL—“”:" .F.L.-‘-‘{' {775 _inscrito (a) no CPF sobo Ne D?h .\:}i { S5 ol ,

do sinistro de DPVAT cobertura __J A, W\ vz € davitima V2 {2€ \okns Do S (Wa Eaeil

inscrito {a) no CPF sob o NE DEEH.F:\" }Br . G 1 ! Df; , conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: @ apresento os documentos comprabatdrios:

[ Recuso informar
\ y
- ~
Declare ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaiwo, anexando a chpla
do comprovante de residéncla do enderego Informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragSo implicard na sangio penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

Mimero: Complemento:

Ende : —

Y Vila  nes etoer S

Balrrg; Cidade: Estado: - |CEP: |

=11 e = o Ao =N fezar LYoz 0o ﬁ/@"
o

E-mail; Tel.{DDD):

\ B2

Local e Data: /4‘7'&’; e A Lo /_Qﬂ if_{f_

f TLAvA 2?2 AECH e o T el
Assinatura do Declarante

DLDRL.DO1 V001/2017



e e e g T

L QLIDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Para miis esciarecimentos, acesse 0 site www.seguradoralider.com.br ou entre em contatn atravas de um gos A imenss abana
Central de Atendiments {para cancoubtss sobre indenizagBus & prémios; de segunda
cgunda @ sexta-feirs, das 8h 3s 200
Capitais & regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras reglBes: DB00 022 12 04 :
SAL (para reclamagBes & sugestdes, 24 horas por dia): QB00 022 B189 | SAC |para defichentes auditheos & de fala): 0800 022 12 06 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

-~

tu, fnove s Gliydson Ay Guipmanain )

RG ne 2O0O3TOeCoU Y , data de expedisio (b / 6%/ (7,

Orgio__SS2. (o , portador do CPF n® 020 US% 232 .03

com domicilio na cidade de m\,ug- , no Estado de
fiono. , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

m;u#hﬁ DL Frudss ne__ S N ;

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

houo~a. @b OO e R Fn_ﬂai—.,;-,ﬂ , cujo o condutor era
Velculo: MONO Modelo: FOWODRIN KL 8R0S €S Ano: 201S

Placa: Py I€G [Ce  Chassi:
Data do Acidente: 20/0% /n/9

<
. o
% Local e Data: .P‘\%UWC%( = CLE_LLLQU&_EJ_Q!_G _._;.‘;:‘3@‘1"‘} "E—“‘P
. %.:;, Py <\
- \\,"‘.!\ % c}" .
 F=? Glevogson A. Guipappes ol
Assinatura do Declarante A

W

@-1J,at¢? w2 QLE* .’,‘__i-;i_i'_i._‘f-’""{:;_

Assinatura do Condutor
| caso sefa um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

por AUTENTICIDADE ais) firmals) ¢z

SC0
= LA .
MﬁPﬂBmi El. Bz
Em tastemunho da vetis
7 Wantuyl Fereira dd Silva
'NESTE DOCUMENTO FOI APLICADO O SELD DO ) 3
YINK CONMM ATORTARO 56 12 W Tabebiao | Registrader CARTORIO PATACAS
4w Josuo Leite de Freitas, 5N
PORTARLA NE 1.204/2019, PUBLICADA NO DIARIO Patacas - Aquiraz
D& JUSTICA EM 29/07/2019", (85)3112-1331




. Prefeitura de

Instituto Dr. Jods
Tervwtite Mrvinipal te Todde S

Resumo de alta

NOME: LAIANE LORENA DA SILVA FREITAS
LEITO:

DATA DE INTERNACAO: 14/ 05/2019

DATA DA ALTA: 16/05/2019

BE/PRONT: 5612999

CIDADE DE ORIGEM: AQUIRAZ

IDADE: 18

DIAGNOSTICOS: Fratura da extremidade proximal da tibia (OPERADA)
CONDUTA DECIDIDA PARA CADA LESAO:
STAFF QUE OPEROU NA EMERGENCIA:

STAFF DO LEITO: STAFF INDEFINIDO
RESIDENTE DO LEITO: RESIDENTE INDEFINIDO

para Dr.

Retornardia: __/__ / Hora:




INS U U UH. JUSE FROTA

.

HOSRITALAR
Prefeitura de
& - EOMAR0IN fl-0;
Fortsleza Registro de Atendimento Emergencial it 5
For:EDUARDD MOREIRA,
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL DATAMDRA: 2010412019 17:17;58
IDENTIFICAGAD DO PACIENTE
CNE  7OMMDIREZNNG4T INOME  LATANE LORENA (A SIL\VA FREITAS Pegure  BE12000
CPE.  ORATZZIENG REG: ]n NASC:  ZEIM2001 |EET.M}{: e s F Fw;mm. Erancs
NOMEDAMAE  OCELIA DA SILVA FREITAS ]Mqunn;w- ANTOMIO CEZAR CAMARA DE FREITAS
TIPODELOGRADDURD:  Rua lennma;n DOPACIENTE  LUGASENTODE FRETAS |u- @0 [pare:  Tarens
COMPLEMENTD: |ruma . 61183468 il.l'umclm AGUIRAZ lu; CE |cea 51700000
INENTIFICACEN N0 RESPONSAVEL
NOME  SAMU USB 113 ASWIRAZ COND. AROLDD |m5nn=_-acu |raamua:
ACIDENTE DE TRABALHO
0 UE VNG LLD: o0 00 EMeREGADD [cue: no evpresanon [cnsmun-utm:n-
ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAD DE RISCO
MOTWG DEATENDMENTS:  Acidente com motocicliata, Colissio com um camo, pick up ou camionate
e
CUERAS: colisdin mole & cars com btuma exposto em MD | refarinds colaldia | ha 02 homy | apres dor nepn dasmais
———
OBEERVAGOES: _ooblomas am oairemidades - dor modersds
SINAIS VITAIS
LOCAL DAOSORRENCIA:  Ama Publica Escoin de o Modarado FRIDRIDADE DEATENDIMENTO:  AMARELD
ESPECIALSIADE DO ATENDIMENTD:
ATENDIMENTO MEDICOD
Anamnass
[
Exama Fisica:
o 3
=&:‘2ﬁr e 7
Conduta -2 £-- z
( ( ia) j' fr r{r“L-""\- o
s PN
TEMPD NECESSARID PARA OBSERVACAD: _____r_,..-bf'_"" |
MEEGHMHEHI'MES SOLICITADDS:
ENCAMINHAMENTE B0 BACIENTE:
DATA E HORA DD ATENDIMENTD CARIMAD E ASSINATURA DO MEDICO ESFECIALISTA
A@
Pt
L
.\“\-"5 .-]*Q?E‘
' r1 ,‘H / : v
-
'.“

EMF_Emrergancy A tanton

Pdgina 1 de 1



O R 2

h‘ Frefeitleg ce

oS

LAUDO MEDICO

NOME: LAIANE LORENA DA SILVA FREITAS

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE A PACIENTE SUPRACITADA SOFREU
FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO, SENDO REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO
COM MATERIAL DE OSTEQSSINTESE EM MAIO DE 2019.

ATUALMENTE FRATURA CONSOLIDADA.
ALTA AMBULATORIAL

AD DPVAT

CiD10:582.1

Fortaleza, 29 DE AGOSTO DE 2019,
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Atestado Médico

Atesto para fins de comprovagio junto ao trabalho, que os dados abaixo sio a
verdade e servem de informacéo sobre as condicdes e razdes da internacdo neste
Hospital em relacdo ao Servigo de Traumatologi a-Ortopedia.

NOME: LAIANE LORENA DA SILVA FREITAS
LEITO:

DATA DE INTERNACAO: 14/05/2019

DATA DA ALTA: 16/05/2019

BE/PRONT: 5612999

CIDADE DE ORIGEM: AQUIRAZ

IDADE: 18

DIAGNOSTICOS: Fratura da extremidade proximal da tfbia (OPERADA)
CONDUTA DECIDIDA PARA CADA LESAO:
STAFF QUE OPEROU NA EMERGENCIA:

STAFF DO LEITO: STAFF INDEFINIDO
RESIDENTE DO LEITU: RESIDENTE INDEFINIDO

Retornardia: __/__ / Hora: para
Dr.
b,
Data:/\MJ Dispensa do trabalho por: LL.A(
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DADOS DO SINISTRO

[NUmero: 3190548401
Vitima: LAIANE LORENA DA SILVA FREITAS

PARECER

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 19/10/2019

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Aquiraz

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO PLATO TIBIAL DIREITO

Descrigio do exame AO EXAME FISICO APRESENTA LIMITAGAO DE FLEXAO DO JOELHO A 60° COM CREPITACAO E AUMENTO DO
fisico: VOLUME ARTICULAR.

C

[ 4
JEQUracord

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente
Data do acidente: 20/04/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Resultados terapéuticos: RESULTOU EM CONSOLIDAGAO DA FRATURA, POREM COM PREJUIZO A MOBILIDADE.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO JOELHO DIREITO

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

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) 8§ 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau ig}senso - 75 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25




PROCURAGAO

OUTORGANTE: haliomg. hainasma. DO S o Tnoilon , Brasileiro (a)
Estado Civil _ [y ~0asr |, Profissio. Mwm‘n Inscrito com o N2 de RG:;

dol¥(q1220-9 e cPr: 094 422 [93-06 Residente e
domiciliado(a) & rua TAslos

Ne: SN Bairro: Cidade: )&?n«v&a
Estado: £ OO cer: G| 200D Fone: 7%= gL

OUTORGADO:

Inscrito com o N2 de RG: Deck mes5( 211 @

eCPr: Bl 120 (A -0 Residente e domiciliado ﬂﬂf&L_Q?ﬁ&&
Ne: S/0)  Bairro: (YT T :

Cidade: _Afpauirco : Estado: _€g 00 o

=4

PODERES: Concede poderes especiais ao outorgado para: Enviar documentos, receber
correspondéncias, solicitar informacgdes por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do
sinistro, acompanhar o andamento do sinistro e apresentar documentos referentes ao sinistro,
Jjunto a Seguradora Lider, Seguradoras conveniadas a Lider DPVAT e a Susep. Cujo wtfma em
acidente de transito o (a) 5r.{a) Loy O~ mus. DO Sy

ocorrido em_J2UY _(ﬁ/ M de natureza da mbertura .

0BS.: £ de responsabilidade do outorgante a veracidade das informacbes e documentos
apresentados e disponibilizados ac outorgado.

%@%:&L ({ de__ 00 de 20_(?
%;‘:'@G

%’%gatmm Qnmnn da o\ ya Godars

OUTORGANTE

Distio de Patacas | 2/ OE L, quirdzCE i
Em testemunho davardade @)
Wantuyl Ferreira fia Silva
Tabelifio | Registrador

CARTORID PATACAS
Av. Josue Leite de Freitas; 5/N
Patacas - Aquiraz
(85) 2113-1321

"“MESTE DOCUMENTO FOI APLICADO O SELD DO
TIPO 03, CONFORME AUTORIZACED DO TICE, NA
PORTARIA N9 1.204/2018, PUBLICADA NO DIARIO

‘DA JUSTICA EM 2807/ 2015,
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V' Seguradora Lider do

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0330231/19
Numero do Sinistro: 3190548401
Vitima: LAIANE LORENA DA SILVA FREITAS Data do acidente: 20/04/2019
CPF: 094.722.193-06 CPF de: Proprio Titular do cpF: LAIANE LORENA DA SILVA
FREITAS
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao € de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentagao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 07/10/2019 Data do cadastramento: 07/10/2019
Nome: BRUNO MESQUITA MONTEIRO Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 606.330.133-07 CPF: 001.023.383-02

BRUNO MESQUITA MONTEIRO JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA



