
Rio de Janeiro, 04 de Outubro de 2016

Carta n°: 9815156

A/C: ABDIAS CARLOS VIEIRA

Sinistro: 3160593756 ASL-1084545/16

Vitima: ABDIAS CARLOS VIEIRA

Data Acidente: 12/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CICERA MARCIA VITAL LEITE

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

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

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

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

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à MBM SEGURADORA S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 04 de Outubro de 2016

Carta n°: 9815156

A/C: ABDIAS CARLOS VIEIRA

Sinistro: 3160593756 ASL-1084545/16

Vitima: ABDIAS CARLOS VIEIRA

Data Acidente: 12/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CICERA MARCIA VITAL LEITE

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

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

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

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

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à MBM SEGURADORA S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 11 de Novembro de 2016

Carta n°: 10011188

A/C: ABDIAS CARLOS VIEIRA

Sinistro: 3160593756 ASL-1084545/16

Vítima: ABDIAS CARLOS VIEIRA

Data Acidente: 12/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CICERA MARCIA VITAL LEITE

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 30 de Novembro de 2016

Carta n°: 10102669

A/C: ABDIAS CARLOS VIEIRA

Sinistro: 3160593756 ASL-1084545/16
Vitima: ABDIAS CARLOS VIEIRA
Data Acidente: 12/05/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: CICERA MARCIA VITAL LEITE

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ABDIAS CARLOS VIEIRA
Valor: R$ 1.687,50
Banco: 104
Agência: 000000032
Conta: 0000032122-5
Tipo: CONTA CORRENTE

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 1.687,50

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

Graduação: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ABDIAS CARLOS VIEIRA SUHAI SEGUROS S/A

3160593756 Juazeiro do Norte Invalidez Permanente

12/05/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DA ESCÁPULA ESQUERDA COM CONTUSÃO NO OMBRO ESQUERDO.

VÍTIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM COLETE IMOBILIZADOR POR 45 DIAS. REALIZOU
TRATAMENTO FISIOTERÁPICO.
Limitação funcional do ombro esquerdo

Com sequela

17/11/2016

Observações: COMPROVO SEQUELA AO EXAME FÍSICO.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

AO EXAME FÍSICO VÍTIMA APRESENTA REDUÇÃO DOS MOVIMENTOS ARTICULARES DO OMBRO ESQUERDO.

Médico examinador: Rosenberg Pereira de Freitas

CRM do médico: 10670

UF do CRM do médico: CE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

GUSTAVO B CAMILO

52.94275-8

UF do CRM do médico: RJ



Seguradora 

L Í D E R AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 
U.-nSauutàaia 4a SJÇWB OPVAI 

NG DO SINISTRO: ( CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ] 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do benef ic iár io da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de 
terceiros, ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no 
recebimento da indenização no banco. 
EU, ABDIAS CARLOS VIEIRA, PORTADOR(A) DO RG Na CNH 0 5 4 7 1 3 0 5 1 6 1 EXPEDIDO POR DETRAN-CE EXPEDIDO EM 02/05/2013 E 
CPF 3 6 8 . 5 5 3 . 0 8 2 - 8 7 , PROFISSÃO AUX. DE SERVIÇOS GERAIS, E RENDA MENSAL DE R$ 8 8 0 , 0 0 (*). NA QUALIDADE DE 
BENEFICIÂRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO SEGURO DPVAT DA VÍTIMA ABDIAS CARLOS VIEIRA, 
AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES 
ABAIXO PRESTADAS. 

( * ) A Circular Susep no 445/2012, que trata da prevenção a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são 
obrigadas a constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de 
identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

SiÊtBÜRAB^RA 

2 6 SET. 2016 

e R$ 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma, ser 

apresentados: 

M B M 
� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIA . 

Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTD { 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não fort i tular; 

� Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal 

� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação fi 

2.000,00 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de ahpr<-iir;j t̂ p rnnt-n rnmo dnrumrntn 

comprobatório dos dados bancários); 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

www.receita.fazenda.gov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Con tas não per tencen tes à v í t ima/benef icár ios . _ 

I M P O R T A N T E : Também n ã o d e v e m ser apresentados documentos que comprovem os dados bancár ios com imagem 

digitalizada/scanner colorido, escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia 

do verso do cartão múltiplo com informação de código de segurança. 

l a n c ^ P Y ^ " ^ 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N» DO BANCO 104 N" DA AGÊNCIA (com dígito, se existir) 0032 NO DA CONTA (com dígito, se existir) 32122-5 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÜ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
NO DO BANCO N» DA AGÊNCIA (com dígito, se existir) NS DA CONTA (com dígito, se existir) 

DECLARO OUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA 
INDENIZAÇÃO. DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA 
REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

C n g l o - ^ .Ja^de .^Jg^b/ iOdecSOj^ r y á / 4 } 6 x % ^ ^ ^ M / ^ ^ ^ j : ^ ^ ^ ^ 

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

ATENÇÃO 4 . - O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiário/s, obedecendo à legislação 
vigente na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das 
sequeias e de acordo com a tabela de seguro prevista na lel 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-
hospitaiares. 

acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpv3tsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ 0 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

Opefa;#or«a,;»di,ownaiwce»&c,;;fo^ 

SAC CWXA: OBOO 726 OIOI 

% : % õ % % ^ « ^ : - G « ) 0 ^92 
Holp Desk CAIXA: 0800 726 0104 

«Informações fornecidas pefo cHente. 

IVI B M . 
SEGURADORA 

2 6 SET. 2016 

DPVM 
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DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

Eu, ABDIAS CARLOS VIEIRA, portador(a) do RG ns CNH 0 5 4 7 1 3 0 5 1 6 1 , expedido por 

DETRAN-CE, expedido em 02/05/2013 e inscrito no CPF sob o n^ 368.553.082-87, residente 

e domiciliado à RUA PROFESSORA ROSA FERREIRA NOBRE, 53, SEMINÁRIO, CEP: 63.113-105, 

53 - CE, declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado(a) de apresentar o laudo do 

Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de indenização do Seguro DPVAT (Lei 

no 6.194/74), uma vez que: 

^ Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para 

fins de prova do Seguro DPVAT; ou 

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a 

cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via 

te r res t re , solicito que esta declaração permita o prosseguimento a análise da minha 

documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico Legal-lML, concordando, 

desde já,-em me. submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do § lo do 

art. 3o da Lei no 6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa 

prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso 

discorde do seu conteúdo. 

Cnalo -SL , c2ã & ôfàMbhn rio. 
Local / Data 

M B 
ISEGURADORA! 

2 6 SET. 2016 

DPVAT 

\ 
Assinatura do declarante 
Conforme documento de identificação 
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; DEPABTAMEÎ Om^CIPAL ^ ^ g ^ ^ O V A N T E D E A T O 

_l___JlECURAlWmiEWM 
O F M U T R A N PE T í t Â N S r r O 1 D E M l f T R A N 
^^^^^^^^M^^^^nr^^^^e j^^ !^^ 4 

H Local da Óéonênõa: Rli A BEATA MARiA DE ARAUJO X ÂV. SÂLGOEIRO 

Ponto de Hfifèiênsia: CKUZA&ÍÉNTO 

CIRCULAR DIREOP 00412014 
Bâ o: j g K q J / ^ 

Via pavimentada: Maàn^izsda: toondíçõfâ âo Teaipo, 
: (X)Sim 02%> kx}San 0%%) pQBKobmKk 0%Ae Ofa^MO») 

1 
rciassjficaçâo: 
i Q Com/yMma 
í ú Setn ví&aa 

^%men) és 'Vimaas: 
iOMatüKs) 
W F W W s ) 

áo Acídeote: 
í) Mtólfoaffieafo QCoWo QTombememto 
AimpefareefflQ Q Câ xdwcm QOwms: 
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Éq:0&06 !$S9^Sexo:0 M:ac. O Fsá. 

^aõmcniVBNCao 
SÚ^OTANÀ 

feleÉjne: 
"85Ü4*@S 

HaWlkedo: 
^Ç^ Són O gmm f 

SH; Ó5&a899273 !0«Usoda:^*G:ZZM6%a3 ~SF: 401.733.203-53 

i m ^ n S i m - t l iXBw í . Ji_ " —— 

Í v á a , k : VWGOLi.O jMacKmhLzTM pwWpâoiiQAZEmODONOKIB 
'fáiassi: 9SWAA05U9AP02200S' "^mm:WiBo i745? |CRl̂ \?; 012167831400 ' 'peidciacl&ÜS 

l»ropikíánorMAKOELLIM.ADE MELO 

Endereço: JUAZEIRO DO NORTE-CE " 

tFF;307.9l5.9S3-20 

Tek&D«:O)$809.2343 

o Mesmo do 
Co^Aito: 

I vEieixoi^os 
Coadutor: tíascimento; jS^O" Ô'iv1âsc, QTem. 

Endeieço do Condutor:. 'Bairro; reíefõne; Q 

Habilitado: (CKK KMegKiK pGi jCPf: \ 

OShn.ONão il ll ' 
VdcWo: placa: jMunicipte; jUF: i 

' Chassi: jRMavam; ípRLV: jExercicio: 

i Propneiáiio: iCPf: 0 MsKn@ do 
Condidor 

. Endereço: ,TeLef<!P2:0 
1 — ' " 

vrimiÁOi 
Nome FRANCLWA VETAL RAFAEL ^^msamato. 21.12 1975 

RC; 97029100456 I^SXD: "O Masc. (X).Fem. fe^meaios: ^ "Leves QGrs^ 
i 

OFald 

Endereço; RU.4 TROE ROSA FERREIRA NOBjLE, 53 A, SEMINÁRIO, CRATO 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
.̂.̂ .̂̂ .̂ ..̂ ^̂ ..̂ ^̂ ^̂ ^̂  ^̂ ^̂ ^̂  ^ ^ ^^^.^^^^ 

^^^.^^^^^^^B^^:^^^^^^^^^^^ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ .̂̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : 

^.R^; ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : ^ L ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

fBadeopK " , , . j 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^̂^̂^ .; ^ 
. :̂  B ^ .̂ ^^^B^^^^^^ ̂ ^^^^ ^ . . B B ^ ^ ^ ^ . . 

1..̂ .̂ —̂.̂ .̂...̂ .̂..̂ ^ .̂̂ .̂ —̂̂  
^ ^ ^ ^ : 

^ ^ ^ ^ ^ ^ : 
^ 

R^ ^ ^ ^ : ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^D^^2^^^^^^^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ A L ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ O E ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

imAmuWHADOS E APARTADOS. 

^ ^ ^ g S S o ^ m i B f e g ^ g ^ ^ ^ g M B S ^ 
ARRANHADO. RE 

rn*nvi<OR LÀbO BSOUWUX) ÁARANRADO, %OCO BO PABm, QmRR#OB 

ARRAíàADa I^CAiADO^SQUWO ARRA^mAPO, 

t . ; f/:?:;i:-; 
r )M< 

c » 0 Q l n ^ 
jWaKBSmE: 

M 
SALQOmQ 

M^BgAlAMAKkDEA&AlBQ 
-DECI 

Q̂MPft CONFbRME 
GIRCULAM!#m#M 

"TÍTMiroTr&f-AKÃnoAèÉNTE: T " -
rONDUrOREPAS&MmiRODO VElCULO€l SOCWRmOS AO HOSPITAL, 

AGEsiE DE m^sno 
Ncme ELVIO jjakWa. 21019 

"pSi-SliS-.S^ATT3= CL íVraSr^ MP 03 BROS 

Hara AczoaMa; 12:15 ^ c r a d a C t e â s ^ 12;i5 
Asgiagtgi8jo_Aggnte-

fíoia & Temàiia'' 12 39 ilESp: etctdôBía: ALEX aiisaiista: 



^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ..̂ .̂ ..̂ .̂̂ ^̂ ^̂  

B ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ I ^ I ^ ^ ^ 
^^^^^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ O ^ ^ ^ ^ ^ ^ E ^ ^ 
^^^^^ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ;:̂ ^̂ ^ 

CERTUJÃÓ NARRATIVA 

OERTIFTCA^ em %mrWe dê facuWade que Mie é comfeMda por le) e o 
mc^erimento por escrmi da parte interessada, que o SAMU 192-CEARÁ, 
p r ^ ^ u a tendimei^ ao AS&IAS CAMPOS VBSKR^ portador do RG 
20075153283 e (nscdto no CPF scA) o 368.553^82-87^ no d)a 12/05/2016 
&s 12k$5m;n, no m u n i c i o de JUAgBRO DO NORTE - ÇE^ ru^ B^ ta Maria 
de Ara#)^ Paaente vMma de ôolisão moto com carro, onde o m^nr») fdl 
encammhaido (^m a UML de 3aazeW d o Noi te. E p%a constar eu^ Ana 
Cr*$tme Medeiros SO^a \^YTf\' E*'̂ *A f̂< f̂ ;̂ #í{Bü»Wb\ l i & i ^ . . Acessória 
Técnica^ tsvrel a pfesemte oertidWio. 

A t e ^ ^ ^ ^ ^ ^ e ^ t e ^ 

QMQVWmDBme 
DECLARATÓRIO CONFORME 
m m m DIREOP0Q4I2014 

�-pag.ól/â.-

MAnaADAS 6RAÇAS TORRES 
Assessoria Executiva 

SAMÜ 1S2 CEARA 

M B M 
SEGURADORA 

2 6 SET. 2016 

DPVAT 

.SAMU 1 9 2 CEAíJâ 
Sua «Ca esaz, % c 3 0 , OtAWM6üjá2;&<S, Sa33 7<3C, ^ 

£-í3sa: »wM*3mpiAA3@3r% aukuz.ecAkikf 
Oüt^ara ao SAKV! owZAMigjamnrw'^^^-"^ : 

3ZeB: : j rè / 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu, ABDIAS CARLOS VIEIRA, portadoría) do RG CNH 0 5 4 7 1 3 0 5 1 6 1 , expedido por 

DETRAN-CE, expedido em 0 2 / 0 5 / 2 0 1 3 , CPF 3 6 8 . 5 5 3 . 0 8 2 - 8 7 , na qual idade de 

favorecido(a) beneficiário(a), venho perante a este instrumento, declarar que não possuo 

comprovante de residência em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereço 

abaixo descrito segu indo , e m anexo , documen to comproba tó r i o e m noms de te rce i ro : 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça) 
RUA PROFESSORA ROSA FERREIRA NOBRE 

Número 53 

Apto/Complemento 

Bairro SEMINÁRIO 

Cidade 53 

Estado Ceará 

CEP 63.113-105 

Telefone (88) 3572-0398 

e-Mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

_ , M B M 
Plnh~.P0, âã. dp ^-kmhhjO A , cgQjÇ SEGURADORA 

Local / Data 
2 6 SET. 2016 

c M é c L a U Qvi íâC ^ / . f A A â i D P V A T 
ABDIAS CARLOS VIEIRA 



N o t a Rsca ] - C o n t a de Energ ia Elét r ica G r u p o 8 I Série B-4 I N " 4 4 3 5 8 2 0 4 4 

Rua Padre Valdtvino, 150 | CEP 6013S 040 Fcrale2a CE 

a>IPJ 07.047.251/0001-70 CCF06.I05.S48-3 
ATanfáSodal de Energia Bétrica fbi criada peta Lei n" 10.433, de 26 de abril de 2002. 

2^ via da conta de 

AGO/2016 

Ut i l i ze o n " aba i xo s e m p r e 
q u e e n t r a r e m c o n t a t o c o n o s c o 

n" d o c l ien te 

DADOS DO CLIENTE 
Rota 15 011000 01 0772000 
Nome JOANA ALVES DA SILVA 
Endereço Postal 

Medidor 10560900 Poste OOOO O 

4867645 j±J 
End. da Unidade RU PRA ROSA FERREIRA NOBRE 00053 CS A SEMINÁRIO CRATO 
Consumidora 63100000 

v e n c i m e n t o 

01/09/2016 

RG/CPF/CNPJ 011.017.783-50 

Classe Ol-RESIDENQAL, MONOFASICA 

CCF 

Fator de Potência O 

^̂ SBT 
INFORMAÇÕES SOBRE LEITURA E CONSUMO 
Leitura Arual fi Lettura Anterior Q Constante © Consumo (kWh) Q Consumo Ind, © Consumo Faturado 

58,53 18879 18806 

DESCRIÇAO DA CONTA 

ENERGIA 
CONSUMO 

Quantidade O Tarifa Q Valor (R$) 

0 , 6 8 2 6 6 49,83 

OUTROS PAGAMENTOS 
CORREÇÃO M O N E T Á R I A DO MES 

JURO S DO MES 

I U R O S 0 0 MES 

M U I T A M O R A T Ó R I A 

I L U M I N A Ç Ã O PUBL ICA M U N I C I P A L - I N T 

0 , 0 9 

0 , 0 9 

0 , 7 2 

0 , 8 0 

7 , 0 0 

informações importantes e aviso de vencimento 

coelce & você Central de Relacionamento 

0800 2850196 
aicndímcnto 2J horss 

Internet 

w w w . c o e l c e . c o m . b r 

Ouvidoria Coetce 

0 8 0 0 2 8 0 4 1 0 0 
<ltai útet«. dat Sh 19h 

73 73 

CENTRO OPERATIVO 
CRATO 

DATAS D E LEITURA ' 
Emissão/Apresentação | Prev. Próx ima Lettura 

23/08/2016 1 23/09/2016 

ÁREA RESERVADA A O FISCO \ 
55FB.E1A6.C385.689B.3D33.2D40.24AB.EE78 

ICMS 
Base de Cálculo (RS) Alíquota Valor imposto 

49,83 27% 13,45 

COMPOSIÇÃO DO VALOR DE CONSUMO 
ENERGIA 22,41 

TRANSIA ISSÃO 0,56 

DISTRIBUIÇÃO 7,81 

ENCARGOS SETORIAIS 3,92 

TRIBUTOS (ICMS, PIS/COFINS) 15,13 

INDIC. DE QUAUDADE DO FORNECIMENTO 
Conjunto CRATO CM: 14,80 
Mês JUN/ 2016 

Pad mo ndividuaJ Apuração Individual 
Mensal— Mensai 

DIC (h) 5,31 10,62 21,25 0,00 0,00 0,00 

FIC (un) 3,30 6,60 13,20 0,00 0,00 0,00 

DMIC (h) 3,03 0,00 
OlO N ' 4> Kordiqutr u cilcmc {kmi cntugn, 
FIC .N* <Jc rties q « o dicM* ficou sem eJinja. 
OWICi Ouraçflu miz inu . tw hcrios moürw*». «piB c t*i*nt= (iuni *cm 

H I S T Ó R I C O D E C O N S U M O (ült imos 12 meses) 

I I I J. o I 
K = AO J U l f J S CA i 3 f A £ a t O OC S = 
C - C - Y = = S W - ?� 

Eacasarea-

^ y g g ^ Q g Agfiuia RggulWora de Seivifos Püblko* 
O Ddegadas do EsCddo do Ceará - ARCE 

reguladores osoo 275 3838 
Agência Níóonal de Cncrçia Bétrica � ANEEL 

3 pa=tf3 j@ tdE&ncf fc 
eiçri»p,r: (da -i 

autenticação mecânica diente 

N° do Cliente: 4867645-4 

Datade Emissão: 2 2 / 0 9 / 2 0 1 6 

N° da Nota Rscal: 443582044 

Referência: AGO/2016 

83830000000-4 58530031000-6 00048676450-8 00534356218-0 

Total A Pagar (R$): 58,53 

N° de Controle: 0004867645 00053 4356 2 16 

^ ' ^ O A I 

2 6 SO. 

DPVAT 



V A M O P I U ^ O " ^ * ' 

mmâbmám^'-

6417502-2 
,Pani Bgitttar seu atondlmcntòi utilize o n" adma 
_5empre flup enüarem çontaio ffjiojqx'-' 

A Tanfe Sociaf de Energia Elétrica 
foi criada pela Lei n° 10.438. 

(ie 26 (ie abril de 2002. 

Rua Padie Váldevtno, 150 
CEP 60135 040 FbnateraCE 

CNPJ 07.047.251 /OOOl -70 CGf 06.10SS48-3 

D a t a d e Emissão 
rtota 18 13000 10 4^2000 - 1 
Nome CICERA M A R C I / VITAL LEITE 
End. Postal TR SEVERINO CÂNDIDO 00010 

PEDRINHAS - JUAZEIRO DO NORTE - 63018660 
Medidor 2037066 g ^ g ^ g ^ , ^ 

ZLEr:;rS;:r'"°"'""^^''''-- «-̂  
N o m e d o R e s p o n s á v e l 

wmagm mmg*M# 
Mes ae 
Referência 

Abr/2016 

Data da 
Apresentação 

26/04/2016 

ffevisão 
Próxima leitura 

25/05/2016 

RíSI^HiffiVI ̂ BkaaaA 

DMIC 

„ JICRi= 9,88. p 
PadrSo I nd i v i dua l 

" ^ 2 3 
2,86 

ie,"l5 
6747 

S 
��f?;9? 

D.5D 48,82 

Apuração Indiv idual 

Mensal 

1,09 

Trim. I Anual 

0,99 0,9 

TiM\- erer. 
C4GB,F55F.?34I .FXE.CI47.385C.BE53.flB58 -.v.v. „ (,„ , 

" K ^ ^ ™ ™ ™ ^ ^ 

VALOR CONSUMO DO MES 
QUOTA PARCELAMENTO 2/8 
MULTA MORATÓRIA REF 03/2016 
CORREÇÃO MONETÁRIA DO MES 
JUROS DO MES 

. RIS-COF.INS.. COHPLEMENTAR-TARIÍA 

l f Tarifa (Rs/kWh) & Valor (R$) 

0.15771 4.73 
0.27038 18,92 

7 
MXA^e^gENI»! 

25,28 
41,43 
1,89 
0,75 
1,62 

...1,25. 

^# 

. / 

7 
4 k / 

: VENCIMENTO: 3/1 W. #TÀim :̂ 
#9ARÍR$)^ 

j t M J M j l A t . t i t a i B i ^ ^ 

15,38 
Transmissão " 
Distribuicac 
Encargos Selor-iais 

Tribuios í.mnmm)... 
TOTAL 

m^m 

5,36 
2,69 
2.72 

26,53 

* 
KEPflbr-Ms,- Fsv JíoPi)2 KovOul 5s l flíOOul Olir iHji 

m 
Corppemc SUM emiaôei pelo cor«umo de e.icrgü elSlrica acã^^s i . Ém 

Emitido kg(COJ Comperaado kgíCO.) 1 Consciênda Ecológica (% CO.) 

44.95 I 0,00 I , , , 

informações importantes e avisos de Vendmento 
[' � C O N T A » ; FM A T P i c n nrormc. / l u r m i 1; ' � CONTAS EM ATRASO 

- "Prévio Aviíc--̂ '— 
- S#mO p FOMCIW DE Emi.4 ELETRIQ " 

«aLz&i?o.%ar&ir% 
^̂ 'áSiK %o'aÈk.%;% Kdf 

to. faw dÉSCOTisiifera)- o aviso. r,.!Miwr 

DÉBITOS ANTE3I0SE& 
%s.(An(i Vâlor.K: 
83/316 155,60 

Toial 155,68] 

Co-yíhothíõ: 

r^)35:fa-o3i^ 
fmqq'w:fq-aa55' 

M B M 
SEGURADORA 

2 6 SET. 2016 

DPVAT 



DECLARAÇÃO 
Circul9r Susep n° 445/12 - Prevenção à Lavggem de Dinheiro 

A Circul8r SUSEP"" n° 445/12, que tr8ta da prevenção à lavagem de dinheiro no 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de 
identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF^. 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e 

físcalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. 

' Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do 

Ministério da Fazenda, tem por fínaiidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 

examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n° 

9.613/98. 

Pelo exposto, eu Cicera Mareia Vital Leite , portador(a) do 

RG n° CNH:06188254640 expedido por Detran-CE em 

26 / 09 /2014 . CPF/CNPJ n° 005.116.273-35 _ _ , -

_Qh(ba>0 na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) 

G y r & D ^ C ^ J J M J ~ l O - ^ do sinistro de DPVAT da natureza T r ) ? n U 

da vítima S h f h a X ) A l h l p ^ U J - ^ J J X Q L e conforme 

determinação da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informações solicitadas: 

Profissão: Recusou Informar Renda Mensal: R$ Recusou Informar 

Documentos comprobatórios: Recusou Comprovar profissão e renda. 

^ f U ^ a ^ J A C K I ^ A . . , _ 7 f 3 A 
ASSINATURA - PROCURADOR / INTERMEDIÁRIO 

B M 
SEGURADORA 

2 6 SET. 2016 

DPVAT 



M B M 
SEGURADORA 

2 6 SET. 2016 
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Comprovante de Inscrição no CPF https://www.receita.fazenda.gov.br/Aplicacoes/SSL/ATCTA/CPF/Co... 

IVlinistério da Fazenda 
Secretaria da Receita Federal do Brasil 

Comprovante de Situação Cadastral no CPF 

N° do CPF: 368.553.082-87 

Nome da Pessoa Física: ABDIAS CARLOS VIEIRA 

Data de Nascimento: 31/05/1972 

Situação Cadastral: REGULAR 

Data da Inscrição: anterior a 10/11/1990 

Digito Verificador: 00 

Comprovante emitido às: 11:01:26 do dia 22/09/2016 (hora e data de Brasília). 
Código de controle dp comprovante: 815E.1228.3627.1 COF_ 
À autenticidade deste comprovante deverá ser confirmada na página da Secretaria 
da Receita Federal do Brasil na Internet, no endereço www.receita.fazenda.gov.br. 

Este documento não substitui o "Comprovante de Inscrição no CPF". 

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.) 

M B M 
SEGURADORA 

2 6 SET. 2016 

DPVAT 

1 de 1 22/09/2016 11:00 
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SEGURADORA 

2^SET2016 

DPVAT 



Comprovante de Inscrição no CPF https://www.receita.fazenda.gov.br/Aplicacoes/SSL7ATCTA/CPF/Co... 

Ministério da Fazenda 
Secretaria da Receita Federal do Brasil 

Comprovante de Situação Cadastral no CPF 

NO do CPF: 005.116.273-35 

Nome da Pessoa Física: CICERA MARCIA VITAL LEFTE 

Data de Nascimento: 21/12/1983 

Situação Cadastral: REGULAR 

Data da Inscrição: 17/04/2002 

Digito Verificador: 00 

Comprovante emitido às: 11:03:13 do dia 22/09/2016 (hora e data de Brasília).  
Código de controle do comprovante: C555.E0BA.F7F4.6CF1  
A autenticidade deste comprovante deverá ser confirmada na página da Secretaria  
da Receita Federal do Brasil na Internet, no endereço www, receita faze nda .gov.br. 

Este documento não substitui o "Comprovante de Inscrição no CPF". 

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.) 

M B M 
SEGURADORA 

2 6 SET. 2016 

DPVAT 

1 de 1 22/09/2016 11:02 



o o o ^ ^ 

^ . ^^^^^^^ ^̂ ^̂ .̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  ^ ^ 
^^^^^^^^^^ ^ ^ .̂̂ ^^^^ :̂..̂ ^^ :̂̂ .̂ ^ ..I 

^ .̂̂ .̂.̂ .̂ ^̂ ^̂ ^̂ .̂ ^̂ .̂̂ ^̂ ..̂ ^̂ ^̂ :̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ ^ 
r - f - f 

- M M a & i P d c - t p 

^.^^^^^^^^^^^^^^:^^^^ 
^....^.i^^^^^^^^^^^^^^..^^ 

...̂ :::̂ :̂̂ ^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 
^̂..̂̂ ^̂̂ ^̂̂ ^̂̂ ^̂̂ ^̂.̂  

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  
^ D ^ ^ D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ 

CEN* 0*2256933611 aiUiSTEOESEOUnc 

.» . « O M I ^ O * ! M # « » m M L * A ^ W * ' * ' W * ^ l 

"ZZ—.' -i——OMaWQOR � 
r ^ y y p ^ ^ - f ^ ^ f ^ t f y f f f f r í r » * ^ » * * * * " * * » * 
} 

. 

S8TB é O SSO BItHETE BO SEGURO PPVAT 

MWA #uwmnwiw*ç6«, no vwiso 
W e O M O E Ç Õ M O E R A m o e C O B W T U A A 

wwwkdp*Á«*garodot fam»kc.c»m.br 
M C O P V A r o w o o z z i a w 

«. CyJTCQ , — o " * ' ' 

l ,VíA-;^—™-7—— firr-li 

,:li;2c&5&33õ2S2_ 
'áWKWWOOpu^ -

1*4*./ 1 f 3 » 

I , « N O H a 7 $ " * " ^ *-««8raiii—> r w w f - c : . � � V . 

; z : : i j M 1 pc«(S^ã20ccvP ,^4 -
PmÉMIOTAMFÁflIC 

k k O O K -

: 

— J w m . . I J W ' V n g ^ M 
, I. 

0 * % / - , �� „ j . ; 

ie/oz/zoie ; 
w#iMiiiVii)ri"'ii ryíiiii^ iríi-r �y---'̂ ^ 

_ J ê * M ^ % p DPVAI 
j kSAMLwWWw^ 

5 ; S3G &B-AkW#jM«*MMK«*i«LW 
'I/Dodf^TS' 

* ~ i , . J , , M M . � # * ™ * l - j W < 

I!IÍIIIM!II!#!|!III !' 

M B M ^ 
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Seguradora Líder-DPVAT Consulta a Pagamentos Efetuados https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Consulta-a-Pagamentos-E. 

c k \ 
\^ 

.A 

Seguradora 

LÍDER 
A r r i í*.^«ídr.tj da $f-r:.:*3 C^ÍAl 

(/) J^Lni^õáMy' 

Buscar no site 

Seguro DPVAT / Pague Seguro 

Consulta a Pagamentos Efetuados 

ACESSIBILIDADE 

@ (/Pages A A 3 

/Acessibilidade.aspxL, 

I {/Pages 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ABDIAS CARLOS VIEIRA SUHAI SEGUROS S/A

3160593756 Juazeiro do Norte Invalidez Permanente

12/05/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 11/11/2016

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA NA ESCÁPULA ESQUERDA

LIMITAÇÃO DE MOVIMENTOS DO OMBRO

COMPROMETIMENTO FUNCIONAL

Com sequela

OMBRO 50%

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

AMORIM E MATTOS SERVIÇOS MÉDICOS ESPECIALIZADOS LT

DORIAN BRAGA SARAIVA

52.32571-1

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ABDIAS CARLOS VIEIRA SUHAI SEGUROS S/A

3160593756 Juazeiro do Norte Invalidez Permanente

12/05/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DA ESCÁPULA ESQUERDA COM CONTUSÃO NO OMBRO ESQUERDO.

VÍTIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM COLETE IMOBILIZADOR POR 45 DIAS. REALIZOU
TRATAMENTO FISIOTERÁPICO.
Limitação funcional do ombro esquerdo

Com sequela

17/11/2016

Observações: COMPROVO SEQUELA AO EXAME FÍSICO.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

AO EXAME FÍSICO VÍTIMA APRESENTA REDUÇÃO DOS MOVIMENTOS ARTICULARES DO OMBRO ESQUERDO.

Médico examinador: Rosenberg Pereira de Freitas

CRM do médico: 10670

UF do CRM do médico: CE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

GUSTAVO B CAMILO

52.94275-8

UF do CRM do médico: RJ
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): ABDIAS CARLOS VIEIRA   Sinistro: 3160593756   Data: 12/05/2016

Endereço do(a) Examinado(a): Rua Rosa Ferreira Nobre, 53 - Novo Crato - Crato - CE - CEP 63113-105         

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /CE ] 20075153283               

Data local do exame: [ 17/11/2016 ] Juazeiro do Norte            [ CE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

FRATURA DA ESCÁPULA ESQUERDA COM CONTUSÃO NO OMBRO ESQUERDO. AO EXAME FÍSICO VÍTIMA APRESENTA
REDUÇÃO DOS MOVIMENTOS ARTICULARES DO OMBRO ESQUERDO.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado

na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros

em boletim de atendimento médico? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.

VÍTIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM COLETE IMOBILIZADOR POR 45 DIAS. REALIZOU TRATAMENTO
FISIOTERÁPICO.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? [ X ] Sim [    ] Não

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou

funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Limitação funcional do ombro esquerdo

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31o da Lei 11.945/2009 determine o dano

corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente

os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em ___ dias

(    ) "Exame não permite conclusão"
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(    ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente

decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de

amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões

corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
Ombro esquerdo                          

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
( X ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a

justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(    ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

COMPROVO SEQUELA AO EXAME FÍSICO.

Rosenberg Pereira de Freitas - CRM: 10670 - CE


