00020935

- carta_01

o
~
[ee]
-
o
(<4
()]
©
[ce]
-
o
(o]
@®©
o

'y

Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 10 de Junho de 2016
Carta n®: 9196678

A/C: EVANDRO PEREIRA SILVA

Sinistro: 3160344657 ASL-0904843/16
Vitima: EVANDRO PEREIRA SILVA
Data Acidente: 23/04/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CICERO BEZERRA RAMOS

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

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

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

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

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

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

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 15 de Junho de 2016
Carta n®: 9216962

A/C: EVANDRO PEREIRA SILVA

Sinistro: 3160344657 ASL-0904843/16
Vitima: EVANDRO PEREIRA SILVA
Data Acidente: 23/04/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CICERO BEZERRA RAMOS

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 01/06/2016 a documentacdo relativa ao acidente ocorrido em 23/04/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na MBM SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 26 de Setembro de 2016
Carta n®: 9769266

A/C: EVANDRO PEREIRA SILVA

Sinistro: 3160344657 ASL-0904843/16
Vitima: EVANDRO PEREIRA SILVA
Data Acidente: 23/04/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CICERO BEZERRA RAMOS

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

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

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

ATENCAO:

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 20 de Outubro de 2016

Carta n®: 9903255
A/C: EVANDRO PEREIRA SILVA

Sinistro: 3160344657 ASL-0904843/16
Vitima: EVANDRO PEREIRA SILVA
Data Acidente: 23/04/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CICERO BEZERRA RAMOS

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: EVANDRO PEREIRA SILVA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000000032

Conta: 0000021457-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das mdos 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

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

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Este formutario deve ser pregnchido exclusivamente com gados do heneficiivio da indenizacio de Sequre DFVAT, nunca com dados de terceiras,
ainda que 5585 sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de farma e sem rasurss, para evitar atraso ho recebimento da

indenizagdo no banco. /P ] E
EU, fvandewn Pergine s =N ,
PORTADOR{A) 0O RG N7 QED.EQ f f-{‘ 2606 __EXPEDIDOPOR__ SSH LE M 2y 105 96k

snves OO0 C00-O000CHT). erorssioplipaden de peed

cer (O0RIS3N03)
2 } N QUALIDADE DE BENEFICIARIGIY) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DA YITIMA T2, 170 17 7 L, AUTORIZO A SEGURADGRA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPYAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDD COM AS ENFGRMCGES ABAI‘J{G FRESTADAS.

(/_[':I A Circular Susep n®* 44572011, gira trats da prevengdie 3 lavagem de dinhela na mercato sequradss, determina que tardas 75 saguradoras s5o obrigadas a
L Consitulr cadastro di tngat as pesoas envalvides no pagaments da indenlzagdeo. Este cadasten deve conter, além dos dooumentas de idermtifierio pessoal,
Kinfnrmawe-s arercg da profissdo e da fada de renda mensal

Fara evitar reprogramagao de umn pagarants, lembne-se que os documentos abaixo relacionades nSe devermn, de fdmma aIM, ﬁthﬁdm—.

SIIRADLQRA

g1 JuN. 20%

- Conta salario efou -baneflde - nos documentos aparecerem termostais como: (NS5 ou PREVIDENCIA SO
+ Conta Empresanal - nos documentos aparecem termos tals como: CHPou WE, ME {micro empresa) ou LTD
Conta conjunta quando o benehdarafdima ndo for tilar

«Conta tipo FACIL, atengio para o limite do movimentasso finarcelr: mensal;
- Conta thpa FACH operagio 023 da CEF [Ceika Econdmica Federall;

- Conta blogueada, inativa ou e proposta {neste momento revogs-se a aceitagao de proposta de abertura de
comprobatdo dos dados bancirasi;
- {PF do benefiario/vitdma invilide ou pendeale de regularizagio ou cancelado {recomendamos 2 consulta 3o site da RECETTA FEDERAL

www receitafazenda.qgov byl bem come o CPF cadastrade no SISDPYAT Sinistros que nao é o masmo da conta informads para depdsito;
» Contas ndo pertencentes & viimabeneicios. '

LVIPORTANTE: Tambyém nda devarn ser apresentades documentos que comprovern os dadas bancdrins com imagem digltalizada/scanner colaride,
esCiios d mio, por meso de extratos banodnes infismande a mevimenta gae firanceina da conta ou coph do verso do cartdo multiplo com infarmacia
de cidigo de seguranga.

g ™
FaRA CRECITO £ CONTA CORRENTE (TODES 05 BANCOS!
Y do BANCD W°da AGENCIA [com digite, seenlsd) . M*da CONTA [com digito, se exdstr)
A
s j ™
FARA CREDITO £ CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCDS BRADESCE, MAL, BARCO DO BRASIL E CAIXA ECONGIMICA FEDEA/}.J
NF do BANCO _ 4 O N® da AGENCIA tcom digito, se existil _C159.3-9 - da COMTA {com digito, se existir) 453 O
iy

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCDNACA £ DE IAINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADC O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD.
DE ACORDO COM AS IMFORMACOES DESCRITAS, RECONHEGD O RECEBIMENTO £ DOU COMO QUITADD O VALOR DA REFERIDA INDEMIZACAD.

LAOUORle . Ol o _fumbo s 2046 oy, e S

ot o LOCAL E DATA ASSINETURA BO BENEAICIARIO

ATENCAD &

-0 Sequro OFYAT garanie Indenlzatae de RE43.500,00 em ase de morte [valor que serd page ays [enidmnys benefeidriofs, ehedecendo 3 legistacdo vigeate
ra daga dn actdents), indenfzagEo de =th A313.500,00 am oo o Iprelldes pormmnaiie (0T que vana onfoms a gravidads das sequelas e do agords com a
tahalx de caques pravicta na tel 11 945/2009) a rasmhaley 42 std 0 2HI000 2m eato ds dpaees midies hocplimlzse,

~Para arompanhar o proesss Je gnalise do padido de Infznizacda, zeesse wivvadatse gumodmransio.ogm b r o liguee parzs o 545 DPYAT GBI0-02 71204,
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacédo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Evandro Pereira Silva
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Maria Zelia de Sa, 33
Brejo Seco Juazeiro do Norte CE CEP: 63038-160
Identificacdo — Orgdo Emissor / UF / NGmero: [ SEM DOCUMENTO / |
Data local do exame: [ 08/10/2016 ] Juazeiro do Norte [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

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

TRAUMA CONTUSO NO PUNHO ESQUERDO

FRATURA DO 2¢, 3° E 42 METACARPOS ESQUERDOS

TRAUMA CONTUSO NQ JOELHO ESQUERDO

APRESENTA LIMITACAO DE FLEXO-EXTENSAO DO PUNHO COM DISCRETO EDEMA RESIDUAL, DIMINUICAO DA
FORCA DE PREENSAO PALMAR ASSOCIADO A LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO DOS
QUIRODACTILOS E HIPOTROFIA MUSCULAR

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

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

b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?

(X) Sim ( )Nao
Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacdes (item V(*))

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

VITIMA DEU ENTRADA NA EMERGENCIA HOSPITALAR APRESENTANDO DOR E_EDEMA NO JOELHO, NO PUNHO E NA
MAO. REALIZADO EXAMES COMPLEMENTARES, MEDICA(}AO E IMOBILIZAQAO POSTERIORMENTE SUBMETIDA_A
TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICACAO, REPOUSO, IMOBILIZAGAO, FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM_LIMITACAO
DE FLEXO-EXTENSAO DO PUNHO COM DISCRETO EDEMA RESIDUAL DIMINUIQAO DA FORCA DE PREENSAO PALMAR
ASSOCIADO A LIMITAQAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO DOS QUIRODACTILOS E HIPOTROFIA MUSCULAR
Data da alta: AGO/2016 B 5 5
TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICACAO, REPOUSO, IMOBILIZACAO, FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM _LIMITACAO
DE FLEXO-EXTENSAO DO PUNHO COM DISCRETO EDEMA RESIDUAL DIMINUIQAO DA FORCA DE PREENSAO PALMAR
ASSOCIADO A LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO DOS QUIRGDACTILOS E HIPOTROFIA MUSCULAR
Complicacoes: AUSENTE

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim ( )Né&o

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

V.

SEQUELA FUNCIONAL MODERADA DA MAO PELA LIMITACAO DE FLEXO-EXTENSAO DO PUNHO COM DISCRETO EDEMA
RESIDUAL, DIMINUICAO DA FORCA DE PREENSAO PALMAR ASSOCIADO A LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DE
FLEXO-EXTENSAO DOS QUIRODACTILOS E HIPOTROFIA MUSCULAR

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

. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

() “Exame nao permite concluséao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observacdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

Mao - Lado Esquerdo

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

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

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

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

c) Havendo dano corporal total com repercuss@o na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total =“100% da IS”

(*) Observagbes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.
SEM SEQUELA NO JOELHO ESQUERDO

Carimbo com Nome e CRM
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DELEGACIA REGIONAL RE JUAZEIRD DO NGRTE : ;‘E&

BOLETIM DE OCORRENGIA N° 488 - 7674 /2016 _ S T F‘%
Bades da Ocorréncia o o P,
Nstureza de Fate: ACIDENTE DE TRANSITO ' T}fﬁf
Data / Hora da Comusicacia: 13/05/2016 09:32:13 e Y
Data / Hora da Qcotvéncla: 23/D4/2016 19:00:00 RN

Enderego da Qcorréncls: AVENIDA VIRGILIO TAYORA
Camplementa:
Rairre: Municipia: JUAFEIRD DO NMORTE/CE

Ponte de Referencia;

_ _ Dades dafs} Vithma(s)
Moma: EYARNDRD PEREIRA SILVA
NascImento; L2/DA I T CPF: 0D02.230.363-85
RO 0142800 - orgee Emjssor 550 U o
Fliagho: AMTONIA FERREIRA PEREIRA

T IDAGUIM REREIRS DA ZILWA
Enderoce: RUA MARIA ZELIA DE 54, 33

[Bairre: BRE]D SELO CEP:

Municipio: JUAZEIRD B0 MORTE/CE

Pais: BRASIL Talnfano:
Datos dofs) Veigulofs)

1jPlaca: NQZ381B Uf: CE Municipio: JUAZEIRC DO MORTE Chasai:
9CICIOTOERT7LIGES Renavam: 133024581 Tipo de Veltula: MOTOOICLETA Marca |
Models: HOMIIAICS 135 FAM Anp Fabrica¢3o: 2008 Ano Modelo! 2408 Combustival:
GASOLINA Cor: CIVNEA Propristarie: FRAMCISCO FIRMING NETO Situagéo: NAD
INFORMADOD Envolvimento: ENVOLWIDG

Histdrico
Advertidola) das penalidades cummada5 ag crime de falso testemunho,
relata & Vitima/Moticiante QUE NAD F HABILITADO e conduzia a Motaricleta
acima identificada, de modo que, foi "fechado" por urn automovel de placa
ndo anatada, sofrendo traumsz em punho e fratura em dedas da mac
esquerda, stdo socorrido por populares para a UPA 24h. E nada mals disse.

DELEGATIA DESTIND: DELECATIA REGIONAL DE JUAZEIRD DO NHORTE

RESPOMSAVEL FELC REGISTR

DRiSHAR ICARTE JUNIOR = MAT.: 4D490565-1-3

HESPONSAVEL PELA INFORMACAG: ¢ C;} Mﬁégp f@wﬁ-ﬂl 3 4_{/&
VISTO DO DELEGADDIAY -

CICERA OFE JESUS SANTOS ARAL) _
R B WM
SEGURADORA

E 01 JuN. 20% _\

DPVAT

DELEGALIA REGHIMNAL DE JUAZEIRO DO NORTE Pag, ? =t
A e 1 M0G0 100040
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DECEARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IM],

tu, EVANDRGOQ PEREIRA SILVA, partador do G n? 96029142606, expedido pelo 55P CE e
inscrite no CPF sob o n? 002.330.363-85, residente e domiciliado & RUA MARIA ZELIA DE SA,
33, BREJO SECO, CEP: 63.038-160, |UAZEIRD DO NORTE - CE, declaro, sob as penas da lei, gue
estou tmpossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Méedice Legal - IML para os fins de
requerimento de indenizacao do Seguro DPVAT (Lei no 6.194/74), uma vez gue:

{1 Nio hd estabeleciments do IML na municipio da minha residéncia: ou

{ § © estabelecimento do IMLU localizado no Municipio em gue resido n&o realiza pericias para
fins de prova do Seguro DPVAT; ou

i} O estabelecimento do IML localizado no Municigio em gue resido realiza pericias com prazo
superior a 30 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o0 exame do mew pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a
cobertura de invalidez permanente causads diretamente por velculo automotor de via
terrestre, solicito que esta declaracac permita o prosseguimento a analise da minha
documentacdo sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando,
desde ja. em me submeter a pericia medica as custas da Seguradora Lider DPYAT para a
correta avaliacdo da existéncla & afericao do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do 1o do
art. 30 da Lei no 6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdoe para a realizacho dessa pericia ndo significa
prévia concardancia com a futura avaliacdo médica ou rendncia ao direito de impugné-la. caso
discorde do seu contedda,

feaneind ol Ao, {E. Qie/te B M
I SEGURADORA

Local /Qpta €
?Mﬂmﬁ«ﬁ/fﬁ /.—/;fz/a;/gﬂ %ﬂ_{ L 01 JuN. 20

Assinatura & declarante

Conforme docurnento de identificacio DPVAT




UPA 241 Juazeiro do Norte
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Indarega: A0A CAPITEC DOMTHGAS, 5734
Al Cidads. . JURESTRO DO NGIRTE
Z-wmEil, L

[LT. e S icbie P ey 8 p L 111

~® Data: 23/04/2016
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CNLJd: i das . cuiisuuygn—56
Tefafcne:f

Daka de Sada23/0412016

Ficha de Atendimento Ambuiatorial [ J5.40 Hoea de Saidal18:40
Paciente ' '
Nome: 11134 EVANDRO PEREIRA SILVA
ResponsavelEVANDRO PEREIRA SILWA Masc 12041978 |dade: 38
Mze: ANTONIA FERREIRA PEREIRA Telefone! ) Celular: (38} B523.9342
Endereco: RUA MARLA ZELIA SA BARRETO, 33, BREIO SECO - CEP: Matural JUAZEIRG DO
Documenta
bMat/CHE: Dor. identidade $607914285808 Guia: Autarizacio:
Trabalho: Walidade da Cartaira: Ultimo Fagto:
Convénic
ComvEnioSUS Cod. de Credenciaments Tipe de AtendumnentaZ

Queixa Pringipal

¥

" pacients vitima de trauma de moto - om queixa de dor erm punho esquerdo & e joetho esquerdo

com edema em punhe e escoriacies em joelho
solicito rx de punho e antebrace.
analgesia

Qmmﬂrwvﬁfm Ao afo Mmtﬂu@ }C‘Cl@ 4/02/

Antecedentas Médicos

Exame Fisico

Exames Complementares

Conciusio Diagndstica

CiD-12 M79s

B M
E'-';JUF{&DORA
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DECLARACAQ
Circular Susep n® 445/12 — Prevencdo A Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP! n® 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheirg no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras s&o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagdes. Este cadastrc dewve conter, alem dos documentos de
identificacao pessoal, informacdes acerca da profissdc & da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentacao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes e documenios requisitados neste
formulario ndo impede ¢ pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagac ao COAF*.

! Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgdoc responsavel pelo confrole e
fizralizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aherta, capitalizacdo e resseguro.

* Consefhg de Controfe de Atividades Financeiras — COAF, drgdo integrante da esirutura do
Ministerto da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, apficar penas adminisirativas, receber,
examinar a idenlificar a5 ocorréncias suspeidas de alividades iicilas previstas na Lei n°
2.613/08.

Pelo exposto, eu_CICERD BEZERRA RAMOS , portador{a) do

RG n® CNH - 04784136791 . expedido por___ DETRAN GE . Bm

22 fo1 o015 CPRF/CNPJ n® BEO 626 803-25

na qualidade de procurador{a)fintermediaria{a) do beneficidrio {a) ;ﬁm nClias

feruine  Slua do sinistro de DPVAT da natureza Trngloes. .
da vitmay o oy Tereiho, ‘;}“&FI O . e conforme

determinacao da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informagdes solicitadas:

Profissao: SERRALHEIRD Renda Mensal: R$ 880,00

Documentos comprobatérios._CNH, CPF, COMPROVANTE DE RESIDENCIA - SEM COMPROVAGAD

DE PROFISSAD E RENDA
CLE2on ARBDEE Itiiss A B3 A
ASSINATURA — PROCURADOR / INTERMEDIARIO SEGURADORA

L 01 JUN, 2016

DPVAT
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Deciaracgo do Proprietario do Veiculo

EuJPf?a:}?Cﬁ:?MFMmE-??ﬂ?’?L@ .

RG 200 %, 555317  data de  expedicBolS | /12003
Orgace, SSp g portador do CPF n° }ég‘qaq,g?g ~24 . €om
domicllio na cidede de H{iASEiRe porPAZE, no Estado de

(. ZAaR 4 , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Blovusdor i8S pE ol VEILAA e by 29 1z
complemento , declaro, sob as penas dz Lej, que o velculo abaixo

mencicnade é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
yvibma éﬁ/ﬁi‘-ﬂ;ﬁfv oy w cujo o condutor era

o l’.ﬁ/’o-:?a-f-?c? oo am e .

Velcuto: M HTo  Fu i

Modelo: pntiihva fob” (25

Ano: > 0o

Placa: _ /R = 361¢

Chassi AC2 3023 q9nR 72 {p 35

Data do Acidente: .23/0i /{6

Local e Data: Jugagito nNoxde . T 3f0S/E Dﬁfﬁ .

w@hﬁ’;’

Wn@mie e LinymiAne h,i/é/
Assinatura do Declarante i
(Com recombecimento de firma por autenticidade ou verdadeira)

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que nZo 2 vitima reclaman da sinistro
[Sam reconhecimento de firma)
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Ex tanism i E . |
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ﬁ [ Pera 08 140 Gandim Machads f‘, . BEE B
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GIMED

UPA 24h Juazeiro do Morie

Bnderage: RGA CcAPITAD DOMINGEDE, 378

Ry

CHZI 12 622 100/0000-44

e Chdade. . JUAZETAC DO NOBRTE
RS Fea e Bt F-ma-l..: Teleftoro: ! 1 -
. , . Data: 23/04/2016 Data de Saida 23042016
Ficha de Atendimento Ambuiatorial 0.7 Ja.40 Hara de Saida19:40
Faciente
Mome: 11134 EVANDRO FEREIRA SILYA
ResponsavelEVANDREC PEREIRA SILVA Masc 12/04/1378 [dade: 38
Mae: ANTONIA FERREIRA PEREIRA Telefonet Celular; (88) 8833-8342
Endereco:RUA MARIA ZELIA SA BARRETO, 33, BREJD SECG - CEPR: . - MWatural JUAZEIRG TG
Documentao
MatiCMNS: Do, ldentidade 9602014266806 Guia: Autarizagho:
Trahalho: WValidade da Carteira: Uitimo Pagta:
Convénio

ConvenioSUs Ceod. de Cradenciamento

Tipo de Atendimento2

GQueiza Principal

" paciente vitima de trauma de mote - com gueixa de dor em punho esquerdo & & joslho esquerdo

com edema em punho & escoriagfes em joelha
salicito rx de punho & antebrago.
analgesia

Antecedentes Médicos

Exame Fisica

Exames Complementares

Conclusis Diagnostica

CID-+0 1796
R B M |
SEGURADORA

Tratamento

0§ SN 205

MOLSES EDERLANIC TAVARES DE
CRM: 14387/ CE

DPVAY

Diretor Médico

GA informafica - W.sygﬁﬂsp.com.hr
Atendente: CICERQ FIGUEIREDRG DA

Data: 0540512016 Horado: 08 16

Paginaii
Ficha_CPSMed2
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Dr. Jofr@nio Bandeira F. de Calddis

Clinica Médica - Cirurgia Geral o
- Especizlizagdo em Medicina da Familia e Cﬂmumdade “"l““l“ ||m||||||1| l|||
- Pps-Graguagdo (Residéncia Médica em Cirurgia Geral) oo
WZ) W 04 oltis géﬁ /
M / bzt L= | | LA,

% 74/(/(/5{9
jj%% SRS

Av. Aflton Gomes, 2478 - Piraja - Juazeirc do Norte-CE - Pféﬁ“&aﬂ@frasil
Anexo Laboratdrio Vidanalise

{88} 3571.1449 / DEOD.0791447 / 8829.6724 / 2689.5332
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Comprovante de [nseri¢lo no CPF b we receity. Fazenda, gov br/ Aplicacoes/ ATC TA/epfiConsul P,

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagac Cadastral na CPF

N° do CPF: 002.330.363-85

Nome da Pessoa Fisica: EVANDRO PEREIRA SILVA
Data de Nascimente: 12/04/1978

Situagde Cadastral REGULAR

Data da Inscrigdo: 15/11/2001

Crigito Verificador; 00

Comprovante emitido as: 09:11:14 do dia 01/06/2016 (hora e data de Brasilia).
Codigo de controle do comprovante: 3B1B.9BBB.F684.D4D0

A autenticidade deste cormprovants devera ser confirmada na pagina da Secretaria
da Receita Federal do Brasil na Internet, no endereco www receita fazenda. gov.br.

Este documanto ndo substitui o "Comprovante de Insericdo no CPE".

(Modelo aprovado pela IN/RFEB n? 1 548, de 13022015

ffl B M
SEGURADORA

L 04 JUN, 2016

DPVAT
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Comprovanee de Inscriglo no CPT hitp:/fwwrw. receitafazenda sov bl Aplicacoes! ATCTA/epfConsulol®.

tinistério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N do CPF: 869.626.803-25

Nome da Pessoa Fisica: CICERO BEZERRA RAMOS
Data de Nascimento: 20§01/1975

Situagdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigan; 13031999

Digito Verificador: 00

Comprovants emitido 4s: 09:15:09: do dia D1/068/2016 (hora e data de Brasilia).
Cdédigo de controle do comprovante: A2F7 .AED3.25A4.02E9

A autenticidade deste comprovante devera ser canfirmada na pagina da Secretaria
da Receita Federal do Brasil na Internet, no endereco www receita farenda gov.br.

Este documento ndo substitui o "Comprovante de Inscricdo no CPF".

{Modele aprovado pela INMRFE R 1,545, de 13022015
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160344657 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EVANDRO PEREIRA SILVA Data do acidente: 23/04/2016 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnoéstico: TRAUMA CONTUSO NO PUNHO ESQUERDO;
FRATURA DO 29, 3° E 40 METACARPOS ESQUERDOS;
TRAUMA CONTUSO NO JOELHO ESQUERDO.

Descricao do exame APRESENTA LIMITP:CAO DE FLEXO-EXTENSAO DO PUNHO COM DISCRETO EDEMA RESIDUAL, DIMINUICAO DA
médico pericial: FORCA DE PREENSAO PALMAR ASSOCIADO A LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO DOS
QUIRODACTILOS E HIPOTROFIA MUSCULAR.

Resultados terapéuticos: REALIZADO EXAMES COMPLEMENTARES. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM
MEDICACAO, REPOUSO, IMOBILIZAGAO, FISIOTERAPIA.
SEM COMPLICAGOES.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL MODERADA DA MAO ESQUERDA.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 08/10/2016
Conduta mantida:
Observagoes: SEM SEQUELA NO JOELHO ESQUERDO.
Médico examinador: Greive Freitas Cavalcante
CRM do médico: 9050
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
Total 35 % R$ 4.725,00
PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




PARECER DE ANALISE MEDICA (_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160344657 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EVANDRO PEREIRA SILVA Data do acidente: 23/04/2016 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/06/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: Fratura em 2°, 3° e 4° quirodactilos esquerdo.
Resultados terapéuticos: Nao definido
Sequelas permanentes:
Sequelas: N3do definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: Sinistro indefinido, com menos de 60 dias, sem progndstico.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRASDE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: RAFAEL OLIVEIRA SANTOS
CRM do médico: 52.90638-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE ANALISE MEDICA (_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160344657 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EVANDRO PEREIRA SILVA Data do acidente: 23/04/2016 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/09/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: Fratura em 2°, 3° e 4° quirodactilos esquerdo.
Resultados terapéuticos: Tratamento conservador
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido apos o
término do tratamento.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: RAFAEL OLIVEIRA SANTOS
CRM do médico: 52.90638-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160344657 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EVANDRO PEREIRA SILVA Data do acidente: 23/04/2016 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnoéstico: TRAUMA CONTUSO NO PUNHO ESQUERDO;
FRATURA DO 29, 3° E 40 METACARPOS ESQUERDOS;
TRAUMA CONTUSO NO JOELHO ESQUERDO.

Descricao do exame APRESENTA LIMITP:CAO DE FLEXO-EXTENSAO DO PUNHO COM DISCRETO EDEMA RESIDUAL, DIMINUICAO DA
médico pericial: FORCA DE PREENSAO PALMAR ASSOCIADO A LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO DOS
QUIRODACTILOS E HIPOTROFIA MUSCULAR.

Resultados terapéuticos: REALIZADO EXAMES COMPLEMENTARES. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM
MEDICACAO, REPOUSO, IMOBILIZAGAO, FISIOTERAPIA.
SEM COMPLICAGOES.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL MODERADA DA MAO ESQUERDA.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 08/10/2016
Conduta mantida:
Observagoes: SEM SEQUELA NO JOELHO ESQUERDO.
Médico examinador: Greive Freitas Cavalcante
CRM do médico: 9050
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
Total 35 % R$ 4.725,00
PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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PROCURAGAD PARTICULAR

DUTORGAMTE:

Name-_[: (/H'UDE@) PEFE £A Sfﬁ-d&q » brasileiro(a), estado civil: ¢~ § 79 Do
Profissao: 4 mesiTin oy °Fieo b . portadora) do RG Tho? 812 bok brgéo expadidor L&

8 do CPF: 002 3v0 363 95 msidente nola) M2 2ELA & S:ﬁ
n 83 baimo: [deelo  SECo municipio: 3/ ef 2 E Ve b pewld &

QUTCRGADD:

Nome:__CiCET0 bezerra ramos , brasileir(a), estads civii:  soligiro
Profisso;_serralheiro . portador(z) do RG_B7028178556 . Orgdo expedidor _S8D C@
a do CPF;__BG852680325 , residente no(a) _lvani feitosa

n° 788 bairo:;_tiradente . municipio: juazeiro do norte ; ce

PODERES: pelo presanta instrumento parficular de proguracdo, nomeic e Constiuoc meu bastante
procurader e outorgade acima quelificado, 2 quem confio poderes espaciais para representar-ms
perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOCS DO SEQURO DPVYAT, a fim de que o
outorgado @& enirada em meu pedido de indenzagio do sepure DPVAT a ser credimda em conta
bancéria de minha tivizridade conforme ficha de Autorizag2o da Pagamento e poderes pama
acompanhar foda § framitacdio do referide processo junto 2 esta seguragors, pofendo parz {anto
requerer o que necessaro for, assinar, subsisbalecer esta, dar quilacio e praticar, enfim, todos os
atos  de  direflo, pemnitindo para  perfeito cemprimento deste  mandato, dz
vitima_Eviaonciao Perearte Sifvac

Locai e Data: jﬁ;g%g,'m} AC pdeite . o 4ffoc/ig

W) ﬁfm -1 &R ?J Fll /f}“
“Assinatura #¢ outorgants
(Recanhacer firma por auienticidade)

CARTORN VIANA - 3° OFICID

mdr. 5 1 Cumra  Iimewiog oo MemaE GER- 539010 04
Furez (B8] 3541 59 ) I5R7-1ELT

>, Luclauarln e Figualrado Yiana - Tder

Al NTICIDMIE] a firma da: CVARDERD

TE. dusraips dg Kortm-Coara,
BSOS G P '

Suala: _ i M B M
sseomac  SORIGROVANA-32OHUO  [SEGIJRADORA
%, Diego Hordeio R Soares

F%d El - ESCREVENTE - 01 JUN. 706
—H" EH.EUHSEB T

DPVAT




