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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: MARIA LOPES MOTA

Ne Sinistro: 3170643992

Vitima: MARIA LOPES MOTA

Data do Acidente: 27/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO RONALDO CAVALCANTE DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170643992,

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

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

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12082432
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 19 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: MARIA LOPES MOTA

Ne Sinistro: 3170643992

Vitima: MARIA LOPES MOTA

Data do Acidente: 27/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador ANTONIO RONALDO CAVALCANTE DA SILVA

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero
3170643992), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 27/06/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12125845



00030324

INVALIDEZ

'
—
O|
]
=
©
o
'
©
<
©
o
o
=
~
<
©
o
o
jo)
©
o

C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 08 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: MARIA LOPES MOTA

Ne Sinistro: 3180066886

Vitima: MARIA LOPES MOTA

Data do Acidente: 27/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO RONALDO CAVALCANTE DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180066886.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12361290
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 08 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: MARIA LOPES MOTA

N2 Sinistro: 3180066886

Vitima: MARIA LOPES MOTA

Data do Acidente: 27/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO RONALDO CAVALCANTE DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180066886, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na Sabemi Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12361342
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 28 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: MARIA LOPES MOTA

N2 Sinistro: 3180066886

Vitima: MARIA LOPES MOTA

Data do Acidente: 27/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO RONALDO CAVALCANTE DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180066886, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na Sabemi Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12441974
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 27 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: MARIA LOPES MOTA

Sinistro: 3180066886

Vitima: MARIA LOPES MOTA

Data do Acidente: 27/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO RONALDO CAVALCANTE DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180066886 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12576292
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 30 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: MARIA LOPES MOTA

Sinistro: 3180066886

Vitima: MARIA LOPES MOTA

Data do Acidente: 27/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO RONALDO CAVALCANTE DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180066886 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12727489
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 12 de Maio de 2018

Carta n®: 12793879
A/C: MARIA LOPES MOTA

N2 Sinistro: 3180066886

Vitima: MARIA LOPES MOTA

Data do Acidente: 27/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO RONALDO CAVALCANTE DA SILVA

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARIA LOPES MOTA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000005441-0

Conta: 00000679514-5

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Pag. 01933/01934 - carta_15R -

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25%
Graduagdo: 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 a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

00010967

aplicavel sobre o limite da indenizacao 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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOO 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

o : ~
(INFORMA(;DES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dadas do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbioqueada e sem impedimento para o crédito de indeniza¢do/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 apos (pai, mae, tutor} ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-

“Assinatura do Representante Legal”). '

| Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessdrio gue o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessirio que o formulario seja assinado pelo menor de

L idade (no campo 1"Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal {campo 2"Assinatura do Representante legal”). - §
[ Numero do Sinistro ou ASL ] {CPF da }litima . - } \‘ {Nome completo da vitima \1
| L7/ 959253.22 || e o2 274
(" ~ A
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL »
Nome completo o ’ CPF titular davconta . ! profissgo . y
SIARA fo 2 0, D) 7PGY 25 3- 2> | Ao LN R
Endereco . g | Namero | Complemento
S Ips pAFOAS - é .
Bairo  ~7 - / - Cidade P Estad v CEP .+ oz
Zora Ptk |G i s By i
Email . ) Telefone {DDD}
Declaro, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
cépia do comprovante de residéncia do endereco informado.
% .
( A N . ™\
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
CUSO INFORMAR {3 SEM RENDA "} ATE RS 1.000,00 1 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
{1 RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 ] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 3 ACIMA DE RS 10.000.00
S'QEONTA POUPANGA (Somente parz os bancos abaixo. Assinale uma opcao) {7} CONTA CORRENTE (t'Od_OS o5 bancos} ‘
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“ Unformar digito se existir) (Informar digito sé existir) ' {informar digito se existir} {Informar digito se-existir) y

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinigts Xautorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referi/d g‘ié%cia conta.
Ap0s efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizado. A
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
‘exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

i sem rasuras, para correta analise do seu pedido de mdenlzagao Dados mcompletos ou mcorretos |mpedem o banco de creditar
. o0 pagamento.
!

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa.
| desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

€ obrigatério Representante Legal para: |

Beneficiario entre 0 a 15 anos {pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”). ‘
Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu *Representante Leaal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o farmulario seja assinade pelo menor de
idade (no ceampo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal™).

l'NdArﬁero do Sinistto ou ASL © /CPF da Vitima ™ { Nome CO/:!elo 3 vjtima
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Home completo CPF titular da conta ‘ Profisséo
MR A A > o5 A2y 20 /959253 -2 | Al W
~ndu_ru Nu mero . Complemento
ST s /’///45)/‘/)" . jomee
hauro - / ' CdadP [ Estad, 1 CEP
o M-Uﬂ/ﬂ_ 4’/,{/_ i /’/,7/,0/:/)/ __,S_ Aﬂ(/é’ {%jﬁ@“/ﬁ
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L)erlam sob as penas da lei e para fins de prova de resudenc:a junto a Seguradora le(_r - DPVAT tesudu no endere¢o acima. Sequa, em anexo,
c6pia do comprovante de residéncia do enderego informado.
. S
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
[ A RECUSO INFORMAR T SEMRENDA ] AT RS 1.000.00 {_ R$ 1.001,00 ATE RS 3.000,00
T)RS j.om,oo ATE R$ 5.000,00 T RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 T ACIMA DE RS 10.000,00
'/, CONTA POUPANCGA (Somente para 0s bancos abaixo. Assinale uma op¢ao) L CONTA CORRENTE {todos os bancos) o
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AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA 0
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Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autcrizo a

Seguradora Lider a efetuar ¢ pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180066886
Nome do(a) Examinado(a): Maria Lopes Mota
Endereco do(a) Examinado(a):  Sr dos Miltons, S/N (88)9912-6397
Zona Rural Quiterianopolis CE CEP: 63650-000
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / CE ] 20172507299
Data local do acidente: [ 27/06/2017 ]
Data local do exame: [ 08/05/2018 ] Crateus [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO PUNHO ESQUERDO.

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

Tratamento: A VITIMA FOI ATENDIDA NA EMERGENCIA DO MUNICIPIO DE QUITERIANOPOLIS, ONDE FOI IMOBILIZADA E

LIBERADA. A PACIENTE FEZ 03 SESSOES DE FISIOTERAPIA.

Complicagoes: SEM.

Data da Alta:

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AUMENTO DE VOLUME DO PUNHO ESQUERDO, CREPITACAO ARTICULAR E LIMITACAO LEVE DOS MOVIMENTOS DE

FLEXO-EXTENSAO DO PUNHO ESQUERDO.

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

(X) Sim () Nao

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

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

DEBILIDADE MODERADA DO PUNHO ESQUERDO, PELO AUMENTO DE VOLUME, CREPITACAO E BLOQUEIO ARTICULAR.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

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

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

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

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
PUNHO - 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 % dodano: ( ) 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 valorag@o do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) ‘ Dr. Andr liveira Leal
Carimbo com Nome e CRM

il =lS\EG CPF - 029.258.907-76
- CRM/CE - 16566
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DELEGACIA REGIONAL DE TAUA %"“:f &7/

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 558 -2582 / 2017
Dados da Ocorréncla

atureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

ata / Hora da Comunicacao: 23/08/2017 08:59:03
ata / Hara da Ocorrencia: 27/06/2017 11:30:00
ndereco da Ocorréncia: ESTRADA DE TERRA
omplemento: SITIO DOS MILTON

airro: ZONA RURAL - Municipio: QUITERIANOPOLIS/CE
anta de Referancia: SiTIO DOS MEILTON
Dados da(s) Vitima(s)

Nome: MARIA LOPES MOTA
Nascimanto: 02/11/125%6 CPF: :
RG: 343088199 Orgéo Emissaor:SSP UF: CE
Filiacaa: MARIA §ZABEL MOTA

JOAO LOPES MOTA
Endereco: SiTIO MILTON / ANGICAL
Bairro: ZONA RURAL
Municiplo: QUITERIANOFOLIS/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:

Naticiante{s)

Nome: EDITE LOPES DE MACEDO
Nascimento: 29/09/1994 CPF: 064.524.833-90
RG: 2007721886-2 Orgdo Emissor: SSP°
Filiacao: MARIA LOPES MOTA

JOAQUIM SOARES DE MACEDO
Endereco: SITIO DOS MILTONS

Bairro: ZONA RURAL |  CEP:63.658:
Municipio: QUITERIANOPOLIS/CE

~ |Pais: BRASIL Telefone:
- Dados dofs) Yeiculofs):

1) Placa: ORSB230 Uf: CE Municipio: QUITERIANOPOLES Chassi:
8C2KDOS50ER113681 Renavam: 1014826788 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Madelo: HONDA/NXR150 BROS ES Ano
Fabricacia: 2014 Ana Modelo: 2014 Cambustivel: GASQLINA/ALCOOL
Cor: BRANCA Proprietédrio: VAN LOPES DE MACEDO Situacéda: NARO.
INFORMADO Envolvimento: ENVOLWVIDO ‘

Informa a vitima que no dia. hora e lacal acima citados. quanda pilotava a

matocicieta acima caracterizada, tendo como garupeira sua mae:MARIA | .
| LOPES MOTA, o pneu dianteirc derrapou na areia da estrada, perdendo o
controle da matocicleta, no que sua mée calu da garupa e sofreu fratura no
punho esquerdo. Acrescenta que a socarreu para o Hospital de
Quiteriandpolis e ndo teve ajuda do Corpe de Bombeiros. SAMU. ou
Autarquia Municipal de Trénsito e que tomaram conhecimento do scidente
| as pessoas de IRAN LOPES DE MACEDO e (VAN LOPES DE MACEDO. E nads
mals disse. A vitima/noticlante flcou clente de que as InformacBes contidas
no presente Boletim de Ocorréncia séo;\dgsu‘a:intéi‘rin’--respd’fi;abilidade e

DELEGAGIA REGIGNAL DE TAUA

A ENz1f20PBs DEMP CEDO L |
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- GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

. SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL:
POLICIA CiviL

DELEGACIA REGIONAL DE TAUA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 558 - 2582 / 2017
‘|também das sancies previstas no Artigo 295 da CPB.

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA REGIONAL DE TAW wees Estevéo Ssricio Oiiveira

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
MARCOS ESTEVAD PATRICIO OF

RESPONSAVEL PELA '”quﬁc‘aul ED; TZ 207cs De pon e

VISTO DO DELEGADO{R) :
ANTONIO GISLEIAN GRACIANG.DE LIMA - MAT.: 196333-1-3

DELEGACIA REGIONAL DE TAUA Pip.2da2

Inprasso em: 23082017 09:11.38
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TR
GOVERNO DO ESTADO DO gf::;ées,i oo S L

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 558 - 2582 | 2017
Dados da Ocorréncia

atureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

ata / Hora da Comunicacao: 23/08/2017 08:59:03
ata / Hora da Ocaorrencia: 27/06/2017 11:30-00
ndereca da Ocarréncia;: ESTRADA DE TERRA
aompiemento: SITIO DOS MILTON

|3 ® - —

airro: ZONA RURAL Municipio: QUITERIANOPOLIS/CE
anta de Referéncia: SITIO DOS MILTON
Dados da(s) Vitima(s)

Nome:MARIA LOPES MOTA
Nascimento: 02/11/1956 CPF:
RG: 343088199 Orgaa Emissar:SSP UF: CE
Filiacao: MARIA 1ZABEL MOTA

JOAO LOPES MOTA
Endereco: SITIO MILTON / ANGICAL
Baino: ZONA RURAL
Municiplo: QUITERIANOPOLIS/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:

Noticiante(s)

Nome: EDITE LOPES DE MACEDO
Nascimento: 29/09/1994 CPF: 064.524.833-90
RG: 2007721886-2 Orgdo Emissor: SSP . UF: CE
Filiagdo: MARIA LOPES MOTA

JOAQUIM SOARES DE MACEDO
Endereco: SITIO DOS MILTONS

Bairro: ZONA RURAL CEP:$3.650-000
Municipio: QUITERIANOPOLIS/CE
Pais: BRASHL : Telefone:

Dadios dofs) Veiculofs)

1)Placa: ORSB230 UF CE Municipio: QUITERIANOPOLIS Chassh:
9C2KDOS50ER113681 Renavam: 1014826788 Tipo do Veiculo:
MO'I:OCI_CLETA Marca / Madelo: HONDA/NXR150 BROS ES Ano

A Histdrico

Informa k'vitima que no dia, hora e local acima citadaos. quanda pilotava a
matocic acima caracterizada, tendo coma garupeira sua mae MARJA
LOPES

MUTA, | pneu dianteira derrapou na areia da estrada, perdendo o
cantrale d&m ippcicleta, no que sua mie caiu da garupa e sofreu fratura no
purnha LBsquardo. Acrescenta que a socarrau para o Hospital de

DELEGACIA REGK®AL DE TAUA

—AEDz1L20765 DempCenyy

o




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

§ SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
s POLICIA CiViL
?”  DELEGACIA REGIOMAL DE TALIA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 558 - 2582 ] 2017
Ltambém das sangdes previstas na Artigo 239 da CPB. J

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE TAUA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : 7
MARCOS ESTEVAO PATRICIO OLIVEIRA - MAT,: 133193-1-6

RESPO"!S‘VEL PELA 'NFO‘"‘AM‘\! EDJ JZ 2066 Pe pan V)0

VISTO DO BELEGADO(A) :

ANTONIO GISLEIAN GRACIANO DE LIMA - MAT.; 193333-1-3

& 21082017 61130
%@eﬁ‘“




sccumcoocrstucmo oo I

Eu, %ﬂ/ ‘ v //%72 , portador da carteira de
identidade n? ?72 // ;f e lnscnto no CPF/MF sob o n® j//ffyj’)"j o

residente dom|C|I _ 57- W,( W/??/‘é’ — ot L 27 )
Cidade v //ﬂ‘d/ Estado m%) , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibili_‘t::—.;'d'

permita o pross " halise da minha.documentagdo sem a.apresentagdo do laudo do Instituto Médico
‘em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a

éfericéq-do_‘ grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®

Legal-IML, conc@ f-

6.194/74.

'e"de;qu’e a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
aliagdo medica ou renuncia ao.direito de-impugna-la, caso discorde do seu

Declaro. a
concordancia com
conteudo.

Assmatura do declarante
conforme documento de ldentuflcagao

Loca| e data. -




T

Seguradara "
ﬁ DECLARAGAO DE AUSEN -
P L | DER ¢ SENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Araintneassts do Srguws DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 022204 ou 0800 0221205
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

~
"} INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: ‘

i

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com as dados da VITIMA e do seu REPRESEPFANTE LEGAL* (caso |
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* ¢ obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal ¢ representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Reprasentante
devera assinar a declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

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

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legel deverd assinar a
declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”). -
p

{Data o Aciderie
Eo & e P

“Nome Compleio da Vitima 3

ST [CPEdoVitima T T
BPWA oy P A | Gy G5y s 5 a

—
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal

| CPF du Pepresentante lagal

Email Telefonce (DDDY

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibiiitado de apresentar o laudo do Instituto Miédico Legal {IML) para os fins de requerimanto de
indenizagao do Sequro DPVAT (Lei n©6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das op¢des abaixo:
X Mao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

i O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias parz fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

(C Oestabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiar a 90 (novenia) dias
do respectivo pedido. .

Comn o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, para a coberiura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tagzo sem a apresentagao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concardando, desde Ja, em me submeter a periciz médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e aferi¢ao do grau da leso, ou lesoes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei ne
6.194/74. ' -

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizacdo dessa pericia nio significa prévia concordancia com a futura avaliagdo
médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.

N —— - ~

i 2 o Lo
tocl e Data

M&J&F s swole

o - \)~
Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo ¢ - AsSinatura go Representante Lec}}/

DALLOO1 V001/2017
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~p~Cliurade  BOLETIM DE ATEM< LENTO DE PACIENTE EXTERNO.
QUITEXIANOPOLIS ) R,

FAZENDO MUITO MAIS A
Secretaria de Saude dp Municipio Dafa: 27 | ©6 | 1} -‘

T [y, "4
RV TERIaNOPOLS

1° IDENTIFICAGAO DO PACIENTE: \\/
Nome: __ U/ROUF/CC"(/ J\QU/F?@/) Nots M

i

* Pai;

Mﬁe"

CNS: 298 _wo32,  F90F BN

Est. Civil: : Sexo:_ E. Data do Nasc =<~ (L1 1 5E. Idade: 6
Profiss&o; . — RG: CPF:

Endersgo Sihieyola, Ailhon - Cidade:

2. Sinais e Sintomas: »IﬁU‘fuTO ﬂ@fﬁf/{o (—M)(Glé% o Aiors A% CIO o (/M r~@/( D
J,us QASJ\ IO (oDTomit2 I

3. Diagnéstico: ' / v c/}"g:%?’ 7

I [ ] oo
'4///7/1/@") L‘/(., . ‘r ‘ . ,\,\/71‘%"@

| —

\J

' CA
4, Condutqf Ly

j( W ADZTE 20JEDS Denl A Cedo . A . i
- Ass. do Paciente ou Responsével ' : ) S /Assmatura do Médico _ ] - :

v ' o i




N

‘

PRSP

o P urade BOLETIM DE ATEN" .. ENTO DE PACIENTE EXTERNO
¥ Quig~iaNoPoLIs

0
N ENDO MUITO MAIS N

Secreid¥a de Sadde do Municipio . I
: i Data: -" -~/ .

1° IDENTIFICAGAO DO PACIENTE:

.
Nome: Hois fos i i
Pai: .
Mag:

] LT o . RS
CNS: T et * SRS
Est. Civil: v Sexo: - DatadoNasc.._-_y * ;. . Idade;
Profissao: _ R.'G: CPF;
Enderego: e '1"/7\ IR I Cidade:
2. Sinais e Sintomas:__ L 2.7 ) ",‘1 Ll e ROt Al Tl W TR
S SIS Y DT S ‘
/

3. Diagnéstico:

4. Conduta: _1 .
Cnuau

/’Assinalum do Madico
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;EZiDECLARACIT\O DE RESIDENCIA

/.. N . .
:f/adata de'expedigéo'/:' 27/Z Z Orgéofﬂ -

Apto / Comi

Bairro

Cidade

Esta_do-
CEP.

3. G s &) 55 S

Telefone de

E-mail

Por ser verd

I I
Assinatura d




. foi ¢riada peld Lei'n"10.438

de 26 de abnl de 2002
Companhin Enméﬂu do Cenri
Rua® '%\Valdevlno 150

CEP 601350401 Fareatya CE

§ CNPJ 0704725!/0001 70 | CGF 06. 105 848-3

_.|N°"‘

P,m.‘ZC*}ﬂJ §2,§, 8.

- i sampre que entrar 2m contato conosco.

o T

DE NERGIA EL RlCA GRUPO B | SERIE

ATarna Socxal de Energna Eletrica

eﬂee

e 4786867’0
Data de Emisizo -
: e 11 37 37042 11.032000 - 3 - . - 24/05/2017
s i postARIA LOPES. MOTA
- " o7 DOS MILTONS
- QUITERIANOPOLIS - 63650000
Mdor Poste
10335227 gao 2000
ctme Fator de Poténcie

8& EESIDENCIAL MONOFASICO BAIXA REyBé

RG | CPF/
? 11994253-20
Nome do Responsava

T Pre\n
b Prb)urna Leitura Conjunto B F\RN‘\PU

mes Mar /2017

H ”3\"'5\1}'1" "‘qu'll:u ¥ 1

A Mer_\salg Trim. 1 Anuat
B! -pic
"O’wMRQLé,'ﬂécAL}-';'ﬁ" fIC sa‘

ch‘ 5.9

\' . : ; 3 i L 2 --'Jt
i

AR
VR: CONSUHO ‘DO, TMES RESIDENCIAL NORMAL
DESCONTO TI\RIFA SOCIAL - BAIXA RENDA
MULTA MORATORIA REF 02/2017 .

P S-COFINS, COMPLEHENTAR ZTARIFA BAIXA RENDA
. DEV. IMPORTE: FAT: A MAIOR S/ICMS

pEv-.. DE 1TWS COBRADO A MAIOR

AD}.CIONAL BANDEIRA VERMELHA MES C R$ 2,35 )

l—‘l

fvansnn:sao
lhsivlbuxcao
fncaraos Sekov'a\s
Tributos (10H§ HS/(‘OHNS

: H A d el Bl
4 S pelo consumo ¢
! Compansado

PR
AR

Juh_ v, 17 |r0
7Y 0, 3877
2 [ 4.»\5&1

5O FORNECIMENTO

da no verso ‘desta conta.

F.USD 13,8

Mensal | ] Trimn. | Anual

.8 2 m i, qv i 33 b
534 10, bkq aiy 200 00

\M’M

FaL: 3 Taﬁfa (RSIkWh) £ Vator (RS




ante de residéncia

IR

¥ T T
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W

DADOS DO CLIENTE 9’
Nome: ANTONIOR G DA SiILvA .* L Q
End. Leitura: Ay TAMAR MOURA COHD_ETHO, 131, CENTRO ) cict
Cidade: QUITERIANOPOLES . CEP: 63.650-000 ,u_"
End. Entrega: ' ’ ) ' (5)
Cidade: - e CEP: 60.000-000 <
Local: 588  setor: 0o ‘Quadra: 157 - Lote: 0158 Comp: 0000 g_@
Subsetor: stubquadra:; L. %

ECONOMIAS : )
Residencial: 001 ’ Comercial; ' ogp ,Ihﬂustrlal; 000 , Publica; 000

INFORMAGGES SOBRE MEDICAD - o
Servigo Medidor Laitura Anterjo LequmAtual Volume {m’)] Média Sernestral(m‘)

AGUA | A13F251020 302 " 308 6 3
DATAS _ ' .
Leitura Atual: o7/oa/2017l - . Emissdo: 1'_7/08/2017’Lacre Agua: A13F251020

Leitura Anteriorg7/07/2017 Préxima Leitura: .6/8/2017|Lacre Esgoto
QUALIDADE DE AGUA DISTRIBUIDA REFERENTE A: ™ 08/2017

N° de Amostras Cloro Turbg'dé; Cor . - - Coliformes Totais Escherichia Coli
Exigidag 10 - TQ 10 . ' 10 10
Analisadas 10 ;10 10 - 10 10
Em conformidadel 10 .9 | 8 9 10

COMPLEMENTARES.

ALIDADE, AGUA-THA_TADA E SAUDE.

HISTORICO DE VOLUME
Més/Ano |Agua {m*) | Esgoto (m%)
L 08/2016
R 09/2016
: - 102016

11/2016

12/2016
R 0172017
N 02/2017
: 0372017
04/2017
- 05/2017 |.
:06/2017,3%

IV n
©oooo
AN

T R,

NNy =
©o%ocooe o

. Sussipio

TRIBUTOS SOBRE (o] FATURAMENTQ

Descrigao Valor (RS) B 3 Qescrl;&o Valor (R$)
o PIS 0,31 ~'& " Vvalor do Servigo 39,73
L COFINS 1.56 - ik Subsidio(-) 7,10
S . = % -Total de Servi 0 32,63
) MES/ANO . VENCIMENTO) TOTAL A PAGAR (R$)
£ 08/2017 06/09/2017. | . 32,63
~ R—— " - A
EI e s ;
z
]
o |
S
-~ B
by cadagtro alualizy
n_l Reguladoras,
= Maiorgs nformacoes pelo telsfone: 0800 275 0195, - dor;las Forlaleza: ACFOR .

nas lojas de alendimento, de gh 48 17h, no sile liuggno__a Controle dos §,
www.cagece.com.br oy na ouvidoria Cagece: ; i
3101.1918, do 8h s 12h o 131 a8 17h. Ouvdoria’ cidy

estadual: 155, Site dn ARCE- www.arce.ce.gov.br




o IIIIIIii"ﬂT[!!J!Ij[IIIIIII|III
; DECLARACAO DE RESIDENCIA — e

o, N5 M A

RG ne ; 7¥ff/jﬁjata de expedu;ao_/_ ////_Z Orgao _(L,(/L/ -
CPF ne l Z?ﬁ“?ﬁlf/ﬂ-/a venho perante a este instrumento declarar que nao

possuo®omprovgnte de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no ent_:iereqo abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome
de tercéiro:

5 r

Logradouro . .
(;E;/Asznida/Praca‘) é;’_ //vﬂf Wwﬁ—/
Numero ' S

Apto / Combleménto
Bairro_;g .' Ze g //’ 4
Cidade -..-I; M/?/,-/f /7/\_/()/9
Estado ._? ' // /Z;%;

CEP g S 6 > V”(J{J.Q

Telefone de.Cor.:wtato ?’gz 9757/(/' £ L/ 55 ff/f’//f’yf/y

NS¢ RN RS Dp—

E-mail

Por ser verdad)é; firmo-me.

4 local & Data: //%/ Lot e T e
! ocal € Data: /2 g i Z &/

Py
¢ B .

I
. 'g;,'.”'

Assinatura dpvib'ec;ﬁ.r.ante: 2o j7/la, lo Pe M mog

4

- '..|"W'

B - ) e




& Torha Somr e Ercigo Bt
16 craca o3 L = 10438

G 268 & obxs G2 w2 R
Compankis Ensrgétics do c.;!i e' hse

N ]
é 2 m 5-8 BLa SRy Vakyo. 150
oura ogrifETeBG 2 A ta o CT B CEP 60135 00| ~EFMRy CE
[sionisl CrP3 0705 7ISHOGN-TR! CGF 08 1058833

el M CORRD

| aempre QU
NERGIA ELETRICA GRUPO 8 SERIE B-4 X
ENERGI ! A 4786386720

CONTADE
o . Data de Emisi
eEmis-0  54/95/2017

flota

Nome
£nd. PosthAR

37 37042 11 232000 - 3

1A LOPES 1OTA
ST DOS MILTONS
| QUITERIANOPOLIS - B3650080 o
wdicar 5335227 0929 0002
Classs ~ Fator de Potancit
RasFESIDENCIAL HONOFASICO BAIXA REHDA

ARG J CPF/
. ?11994253 -20
Nosmea do Resgonsave
DATAS: A .INDAC. OE QUALIDADE DO FORNECIMENTC
“igece Derada Provisdo Vajs a lagonda no verso dusta conta.
Retaténcia _ Apresanuagio Prawime Leiturs  Conjunio Y
FaRAey
2/

D 13

23/66/2017" 23/06/2017 M

; 1ai/2017 OIS e
= s et M) | siinE I
fnsa do Chiculo 7S} Aliquots  Vatur do Imposio penenl  Tnm,  Ancal porct Trim, Arudt
T OC gy 2n@ Dt
- AREA RESERV FIC | o -’ o«
(AIREA RESEE ADA A CONTROLE ASCAL booar 1530 Bt e
N een 1a0A B ; DMIC; . o 3
o5, FF0R, 0702, 6ER0. 1 OE 2632, 157, 15UF 25 3.0
pﬂﬁqﬂMAQOEg SNBRE O FATURAM NTO DO CONSUMO
Leit, Atsat Leit Ameriot ~ Const .Consumo (Whi - Coits. mu:‘c«;munm.m&wm - vxtor (RS}
e i 1O WM g e
i . F iram e ey
i 1 .
. ﬁ S
o MAEN] 2,08 ' 0 DS 2 T
qek@ﬁ&ﬂ 24011 - 10 DI 123 VALDR (RsY Y
vR. CONSUMD DO MES RESIDENCIAL NORMAL 63,03
DESCONTO TARIFA SOCIAL - BAIXA RENDA -25,54
HILTA MORATORIA REF 02/2017 1,67
P15-COFINS COMPLEHENTAR-TARIFA BAIXA RENDA 1,67
DEV. IMPORTE FAT. A MAIOR S/1CHS -0,79
-0,27

—DEV. GE ICHS COBRAGO A HMAIOR
ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA KHES  ( RS 2,35 )

oTALA
PAGAR IRS)

a.‘_ ;/ FED R bk b
 CONSUMO CONSCIENTE EMISSOES OF €O, (xg/XWh)
< suas cmissbes pelo da encrpia eHUica.
nscidncia Ecaldgteal®CO,)

Compansado kg [{soX] { Co
{ .
to




(T,

|

j
|
|

~N° deinscrigao:

. - - f_"—"—'w
: "1 87771055 |

Wil

0 o

== e TR GOVERNO

“‘_-‘Caghc‘- &JF Estapor Ceank
Levrearis da Cramin

2ADOS DO CUENTE

Nome: ANTONIO R C DA SiLva

End. Leitura: AV TAMAR MOURA CORDEIRGC, 131, CENTRO

Cidade: QUITERIANOROLES CEF: 63.650-000
€nd. Entreéga:

g

UM-UPA - QUATERIANOPOLI-S

Cidede: CE®P:
Local: 588  Seter: 002 Quadra: 57 Lote: 0352 Comp: OUCO
Subsetor: Subzuadra:
—?ONOMIAS
Residenclal: Q0% I Cornreiay 000 ' Industnal: 0s0 l Pablica: 600

INFORIMACOES SOCRE MEDICAD

Servigo |Mecidor Leitura Anlcviorl Leitura Atval | Volume [m’})] Media Semestralim’)
ABUA | A12F25102C | 308 ¢ a13 } s 5
! | l '
DATAS
Leitura Atual:  08/08/2017 | Emissdo: 16/067201 7 Lacee Agua: 8137231020

Leltura Anterior07/08/2017 [Fréxima Leiwra: 610r2017]Laste Esgere:
QUALIDADE SE AGUA DISTRIBUICA REFERENTE A: 0972017

N? ge: Amcstras Cloro [ Turbidez Cor Colifermes Tetais iEschericnia Coli
Exigldas W0 10 10 10 ! 0
Aanatisadas 10 | 10 10 10 i0
Em conformicager 10 | 9 8 10 l i0

MENSAGENS | INFORMACOES COMPLEMENTARES
AGRADECEMOS SUA PONTUALIDADE. AGUA TRATADA E SAUDE.
AELATORIO DA QUALIDADE DA AGUA VEJA NO SITE CAGECE

. DESCRIGAO DOS SERVIGOS Vatar (RS} HISTORICO DS VOLUME
~ Mactanz 1Azua tm™) | Esaato (m?)

AGYA 3160 0012016 6 o}

JURCE DE 0.033% A0 DIA 024 1072016 5 B

MULTA 2E 2% 0.50 112015 7 0
122015 7 2
5112017 7 o
0272017 3 9
032017 6 0
5412017 7 0
05/2017 ) [+}
0672017 7 s}
07/2017 5 i}

' 082057 [ 0

TRIZUTCS SOBRE O FATURAMENTO SUBSIDIC

Oescrigdo | Valor (R$) Descricae | Vaior (RS

Bis | 0.31 Velor do Servigo | 39,

COFNS } 188 Subsidio(-) 7,10

9
g Totalcs Sevico | 32.44
g HMESIANO VENCIMENTO |  TOTAL APAGAR (KS)

09/2017 as/tnmney




rovante d

N i

~0O1 5%

(S~ 1= ’

x DECLARAGAO DE RESIDENCIA

///7//)7/{/6’ AP

RG no 27 if//}/‘éata de expedicio S 1 <" 1.7 Z Orgso f;Zj__//f -
CPF n"%g:?ﬁ ?(}%_/}/\7 //ver‘ho perante a este instrumento declarar que nio

POSSUOL omprovqnte de endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro gue resido

no enderego abaixo descnto seguindo, em anexo, documento comprobatéric em nome
de tercéiro:

Logradouro TR

/
(Rus/Avemda/Praga) é/ //; // A

Numero

e

Apto / Compieméﬁto
4 — , .

Bairro Q e 5 L

Cidade 7, 21/ {//‘4/4/*/&’/&)/ e

Estado // 7/(:@ - |
CEP L 5 = (, s
Telefone de Contato G, & // o L LS (5/,( f/// Ay
E-mail '
Por ser verddd() firmo-me.
&
1A
4 local é Data: %/’ //”/”/"“// = '//’/_,//
g . .

..',,

. /
« . :

Assinatura do becgérant X s ;fm, LrPF by mL,@;

- f ‘6, :‘.),‘,\
o ._\ A A
zb‘-_@:%a—aw-



A%tz Socisl de Enargia Eléirics
€0i criadz pofs Lei n¢ 10,438

i R o 26 de abril ¢ 2002
2347325-8 Companhis Energética do Cea.ré F_j EN §
Fun Prdee Valgovino, 15 omprovante de re:
Pura ugillzos seu atendimento, uillizo o ne acima CEP 69i35 040 Foraeza Cl—
t SETPIS Gue oirr ¢ EGntA Sancszs. CHPJ 0704725 11000370 | COF G6,105 6483 ”“I" Ili" |||I| "“l ||" |“|
! : CONTA DE ENEnGm ELETRICA GRUPO 8 | SERIE 8.4 { o 510376469 ~00185%
» P S

“Rota 37 37042 11 032000 - 3 Datade Emissio  24/91,/3018

Nome \\RTA LOPES MOTA
End. Pastal

ST 00S MILTONS
- QUITERIANOPOLIS - 63650000
Medidar 18335227

Poste  @OBG GGG
- Cissse @1- RESIDENCIAL MONOFASICO BAIXA RENDAor de Poténcia
RGJ/CPF/CNP)  911894253-2p CGF
Noma do Responséve! .
‘DATAS. . INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECHVENTO
Rereincia | Ao oo iﬁiﬁ!f;‘r?é’ Loiure  geree e0en v desta conta.
Jan/2018 22/@?/7@18 122/02/2018 m; Nov 2617 Bi3h 23,1%
IS poi i El** 6,02k
Base ds Cilculo {RS) iAh‘quma { Valor do tmposto [Mensul Tn-'n [Anuul McmalI Tim. | 4
W18 L g oie LaL07 6,75 | Gl Ep
' AREA RESERVADA AC CONTROLEFISCAL . FIC  |7.57 | 5.34]3 83 1L 0 o0
8525 68T 458 6448, 55 20FF REAT RG] omic (5,5 I I I

INFORMAGOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO
Leit. Awal {3 Lot Ameiior £3 Const, ©Cansumo IAh) 3 Cons. inc, {ICans, Fat. £3 Torifa IRSAWhH) 3 Vator [R5

wEE e Ll g g :

o ;., | (N
g C ! P«
) i i { l
alag | naz | I w2 T Pt
{ DESCRIGAQ " VALOR (RS
VR. CONSUNO DO WES RESTDENCIAL NORMAL 103,18
OESCONTO TARIFA SOCIAL BAIXA RENDA -36,46
ICHS COMPLEMENTAR BAIXA RENDA- CONV CONFAZ @79 9,84
HULTA MORATORIA REF 10/2@17 2,04
PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARLFA BAIXA RENDA 2,04

&

Py

7.5
4,60

{ MO CONSCIENTE -  EMISSAD DE CO, (kg/lWh)
Lampense suas cmlsoc., pelo consumn du i gla c'e (ica.
Emitido ka (CO} Co:npmsado kg (CO ] C.nm:.iénr,ia £eolagics (%00,
{ 9,00 ! .

FﬂRﬁ Q&'MP@J "’aﬂ ‘.)ﬁTls
i HHIERG [iO C LIE’(ﬂ:
h..re S vizindos ¢ an
a deasua, 21k e chil

\é}‘d(m vem}das ate 2
witscoes anterlores,

2347325.
N do Cliente: h jgi;éi /‘3@ 18 Peferencia: 3 ar/Z@;.g 64
Data de Emissao: race Totala Pagar (R§): 2 . .
N'da Noza anl 510376469 ‘"de Cuntmlc'. %@234732: 29197 39162 &6

e e




o Circulal 5/

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 $221204 ou 0800 221206
(excluwo para passeas com deficiéncia. auditiva)

Seguradora DECLARAGAO DE PREVENGAO ‘A LAVAGE! f
L| DER CIRCULAR SUSEP 445/12 ”“"II

Admiremiadees the Seine DPVAT

<
INFORMACGES IMPORTANTES:
0 preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforrne estabelece a Circular
numero 445712, disponivel no endereco eletrénico:
http://www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636
A Circular SUSEP! ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de jdentificacdo pessoal, informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagado comprobataria.
A recusa em fornecer as informagtes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ac COAF?.
' Supenntendéntia de Seguros Privadins - SUSEPR, drgéo responsavel peio controle e fiscalizagdo tdos mercados de seguro, previdancia privada aberta, capirél—
|zar:ao 8 ressegura.
2 Canselho de Controle de Atividades Financeiras— COAF, érgédo mfegrante da estrutura de Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar ¢ identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Let n°8.613/96.
LN
ey > - X . D 2 L -
Pelo exposto, ey € 78778 on f’ézﬁ &S Aty inscrito (a) no CPF _ 2588 7 o2 1 fFr
na gualidade de Procurador {a) / Intermediédrio (a) do Beneficiario _/%z I i/l inscrito

{a) no CPF sob o N° Qﬂf/&yff;/ 2 . do sinistro de DPVAT cobertura jr’/o"(*dﬂ%. da Vitima
/}"{gé’a/d A//é';/ 27 A ,inscrito (a) no CPFsob o N® f///?{//" _conforme

determinacao da Circular Susep 445/12:

0 Declaro Profissao: v Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:
— g
PRSy 7igs, 4 6eA

17};Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovarnite de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicard na san¢ao penal prevista no art. 299 do Codige Penal.

‘Numesn

Bairro idade ST —— ”
B //'VWO - lﬂ‘/// T2, 0/ | & ;?%Vé,s‘f&’mﬁ

Email Telafone comercial DDD) : Teiemne celular (DDD)» j,

7776852/ F

! Complemento

e

o

Assinatura do Declarar te

DLDRLOOL VOGL/2017 -




ar SUSE a4z

QT

fclo bog

I

i DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
- L( ' LiDER

CIRCULAR SUSEP 445/12

sdett @ adors da s ta D VAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 02212C4 ou 0890 221206
texclusivo paia pessoas com deficienca auditiva)

INFORMACOES IMPORTANTES:

L/

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do proresso de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endere¢o eletrénico:

hl‘tp://wwwz.sUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP ne 445/12, que wata da prevencao 3 lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todes a5
Seqguradoras sido abrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indeniza¢es. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de :dentificacdo pessoal, informacdes acerca da profissio e da faixa de- renda_ mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatoria. ©

A recusa em fornecer as informagées de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacioe da referida Circular, esta recusa é passivel de comunica¢io ao COAF?.

P Supetintendéncia de Seguros Privados -~ SUSEP, orgio responsivel pelo contote ¢ fiscalizagéo dus mercados de sEqUTO, previdéncla privada aberts, capital-

I
1 .
©123C50 ¢ 1essCguro.

! Canseclho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, grgao integrante da estrutura da Ministerio da Fazenda, tem por finalidade discipti-ar, apficar penas
} admunistrativas, receber examinar « identificar as ocurréncies suspeitas de atividades ilicitas previsias na Let n®%.613/98.

L - - , . )

Pelo exposte, eu N 77 /4"’"’4‘9 £ S‘/,;//z/.{/ inscrito (a) no CPF é ’7:‘[& /:"/:’dfo}fr / (6_/___,

na qualidade de Procurador {a) / Intermedidrio (3) do Benehciario 1}/}4/{,}4 /15//’,/&’_( A inscrito
a) no CPF sob o No G/ F2#.75 &1 £  do sinistro de DPVAT cobertura o da Vitima
/)7/?%4 /4,7//4 wa” , inscrito (a) no CPF sob o N°_fl///&//5:( / 47'\:; .conforme
detarminacao da Circular Susep 445/12:

—! Declaro Profissao: Renda:_ _ ____ eapresento os documentos comprobatorios:

B NAZL, ﬁ@: A f A

_{,&Recuso informai

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaivo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informacdo.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na 5ancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

[
Encereco

o ; T o - Nomeio " Complamenio
s Bt Gaveily Ty S |z

lBamo Cidade B Esiade ;
SE 7720 e T g 5 i 2},_/;,/;{

| Email | Telefone comercialCDD) 1

| 7778752,

S T

Telefone colalar (DD,

[ ———

%4/7%5% Y L W74 PG ce

Local e Data

s s 2 -
L L

Assinatura do Dectarante

DLOD?L.001 VGG12017




Dec laracao dorropneléno do velculo

lM Il Illl HIII Hll U]

--siﬁfDeclaragéo do Proprietério do Veiculo

/é// /o /’/z;/—/.z ,

‘RG .n ééﬁﬂfﬁ///ff data  de expedicio 2 &1 2 /Z’)&/?
"Orgao fj//{ . portador do CPF n°o- %&Wféf =2 . com
domicilio; &ha ctdade de . /"/Z//’V/// , - N0 Estado de

¥%7:. . onde resido.  na (Rua/Avenida/Estrada)
s 2T s | e
complemento e | declaro sob as penas da Let que o veiculo abaaxo

mencionado. e(era) de mmha propriedade na data do acidente ccorrido com a

vitima ﬂ’ﬁﬂ /é/ B P> , cujo . o condutor  era
2 A/ff P ///4//70 . |

Veuculoj ’%"/’//(474

Modelo. /%Wﬂ f’ﬂ/‘
Ano: ﬁf/

Placa: ﬂ_s fo/
Cf?assv ﬂ[cfévéyﬂ 550 4SS S

o Data do -w? Z ?7/”57/"/7" '
S . Local e'Data " ‘74'/%””%// : -!%7 s 7 "///

Lf%)n/« .%ﬁm /4 Wu/

Assmatuga do Declarante '

.
:

é’%//f ZU&Z(AMMFX&LD

Assmatura do Condutor Lcaso seja um terceuro que nao a vmma reclamante do s;mstro )

‘:b"f: H C’aUdf& Vlfg

wm.‘,w{ ESCR‘E VENTE

Mg & L& del\\ fc%/

63 tiTyT,




4

;“\\W; u\\s‘\ ]
> S, 2 ZAT f% g M

| {;E' |
/ﬂl///?ﬂl@?igy‘ilﬁziml/

vl ‘:’ Declaragéo do Proprietario do Veiculo

. o

Eu, .JZ}/""/ ﬁ/’ﬁf’ 27D 7T

v Ll

?, - . '
RG  pZew32/50//F5  data ge expedicio L1/ (0 7
Orgso {')72(" . Portador do .CPF n° £/ 705" & 2. , com

do% cidade de %/?75’“/%/’/ . no Estado de

onde resido na (Rua/Avenida/Eslrada)
A St T s e
complerﬁento . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

vitima 2444 /é/%‘r ~ZZ72 7] . cujo o6 condutor era
CZTE _Aoffrs P e

Veiculoj ﬂ,&»;-‘.y’//,/%?//

Modeloj Aerpa  Fos

Ano: &Koo

Placa: pZs L2577 . )
Chassii’ FCZ& pp £ 5C A V5 57

Data do Acidge: Z 22422, ‘
Locale'Data{};'/,/L/v//Z‘%wAf;é < @7&;-/’-&/%) 2

Assinatuga do Declarante

»

v é’aﬁ,{/ﬁ- A0 e ot ol Caglo

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistro }




. h‘. :

X
K

l,x() Mn;l()

| APOSENTADA

SOCIEDADE BENEFIGENTE SAO CAMILO
_HOSPITAL SAO LUCAS' s
Guna de atendlmento CONSULTORIOS

Impressao 28/06/2017 10:21

//ll/i/“ii?iiii///ll/ii‘i’l?‘illl/

DADOS DO PAClENTE

Prbxlluarid Atenmmcnto ‘ Nome do Pacnenle ) CNS Guia de Autorizagao -
2111274, | 0003 MARIA LOPES MOTA 0’ 898003289070346 -
Dogumenlo(s) o Estado Civil Sexo
343088199 Viuvo(a) Feminino
T Local 7 ’ idade -

. 1 ND PENDENCIA/CE o 60 Ano(s) -

|-Pai ’ i T CMae ¢ .
JOAO LOPES MOTA MARIA IZABEL MOTA&

4 Enderégo " " Bairro " CEP Municipio UF Teielone

; SlTIO DOS MILTONS SN ZONA RURAL 63650-000 QU|TER|ANOPOLIS CE 88997619379
'profistdo Empresa ‘ Conjuge ) ) S

i Responsavel o - " | CPF do Rosponsavel | Enderego Municipio . . UF
MARIA |ZABEL MOTA o B SlTlO DOS M|LTONS SN ) QUITERIANOPOLIS 5 ' Ct

: . : DADOS DO ATENDIMENTO

[ Data Atendimento | Hora . | C'Griv&\__ib ’ " "Matricula cip
28/06/2017 ©10:20 SUS :

! Prohssmnal do Atendlméhﬁ) __ ’ CRM/UF TlpO Atendimento

G JAMIL SANCHES JORQUElRA " 6945/CE CONSULTA ORTOPEDICA\TRAUMATO

i Indicador de Acldente i ; " Funcionario

; Transito - oo MARIA RODRIGUES MACEDO DE SOUSA

| ‘Observagao i T TorrmTmr e

i gu:a 28/06/2017 : .

i ‘sala - - "'DalaIHoké Liberagao Tipo de Saida )

S B A as hs. () Alta ( ) Internagao () Obito

Sinais Vltals .

‘ Paeso (kg) O Z | “Altura (cm")./‘_‘ T{C) ?A S’-\ P (bpm) 3 7f" R (mpm) PA (mmHg) ‘i\ g D

ndu

Motlvo do Atendlmento e. Sumano de Atendlmento (Hlstonco, Dlagnostlco Exames SOIICItadOS e

EDxTE LOfES DEm ACE DO
Assinatura Paciente/Responsavel
Responsavel. MARIA IZABEL MOTA




T

PREFEITURADE
‘ SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS

III'I'ERIAIIOPOI.IS e b o s

2 - Ao terminar a consulta ou tratamento
Cl“dando bem do Povo entrigar 2 vias a0 usuario orientando-o a
' retornar com a 1* via a Unidade de Origem

FICHA DE REFERENCIA

Unidade de Origem:

Distrito Saﬁmano Municipio:

Nome:/ //%AMJ/_S / M/ D M W | B _ | — Ii;rontu_z'lrio N°
Sexo: M [:] F Data de Nasc.: | B | Ocupagaos:

Endere}g' l/) , : Bairro Tel.:

0. Encammhame

. AU A?Mtyoe:s / C'%dfa/g oo @(OU(J(VOL)
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ACAO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS,

bo IO, FO, T app A
cédula de identidade:nS, S5/ ;7?6 CPFn® 9// 825753 Z . residente e domiciliado
na )OS 2T oS — 2 7 Sy 29 .

Z @, Cidade: 29,7 -C¢. beneficiario do seguro DPVAT, do acidente no dia
r? perante a churad_ora Lider, cm resposta as exigéncias da apresentagdo da prova de
‘ _ legms enuimeradas 1o guia de regulacdo, afirmar que NAQ ténho nenhum desses
documentos abaixo ¢itados, ora exigidos:

Tichto_:t;/éu‘ remogdo pelo Corpo de Bombeiros. Policia Militar, Policia Civil ou
Atend n 1to él/'(')ui Remocdo pela Policia Rodoviaria Federal, ou :

¢). Aténdimento.e/ou Remogdo pelos “Anjos do Asfalto”, ou Concessionarias de Vias Pablicas ou
similares, o o '

d). Remogdo pela SAMU, Defesa Civil. ou

¢)._Inquérito'Policial_ ou

f). A\ZiS(fdé Sinistro em Seguradora do Ramo Autos. ou

£). Outrd documento que evidencie o acidente.

Diante do'exp
podera implicar n
abaixo, servindo

aréncia de provas documentais par parte dos drgios governamentais acima nio
imento da indeniza¢do do seguro DPVAT, venho apresentar o rol de testemunhas
0 prova; conformé préceitaa o Art. 212, 111, do Cadigo Civil Brasileiro, e para tanto

art. 212, Salvo o0 negocio a que se impde forma especial, o fato
Jjuridico. pode ser provado mediante:
111 — testemunha;

Declarante;

TESTEMUNHA!

Erntesiopiupts
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OAFAZENDA

eita Federal -~

. -Ladastio de Pessoas Fisicas

" COMPROVANTE DE INSCRIGAO-
© Nomero -

' o ‘Nome

. IVAN LOPES DE MACEDO

Nascimento *
: o 27/12/1984. . o
- VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAD -






Mmlsteno da: Fazenda

Hecena Federal
MPROVANTE DE IN

SCRIGAO CPF

Numero:
35 073 37 304

__:%\ : 'RAIMUNDO MOREIRA ~NOBRE
N “‘Nascim fito (
: 17IDBI1957‘ e
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cédula de ideritidade n° {z/f_ﬂ&/ 7% CPF n° S G2 Z53 éﬁ residente ¢ domicilado
na YT/)J} APL T A S — 2= LoD £
/

Bairro. 2. &. Cidade. B s7 _-Cg Deneficiano do seguro DPVAT, do acidente no dia
Zﬁﬁé- ) crgv perante a Scguradora Lider, em resposta as exigéncias da apresen

acdn da provy Je
lodus as pfovidénc legass, enumeradus no guia de regulagso, utioa que NAC tenho neahum desses
documentos abdfixo ditados, ora exigidos’

a). Atendimedto efou remocdo pelo Corpo de Boimbeires. Policia Militar, P
b). Atendimento e/ou Remocdo pela Policia Rodoviaria Federal. au

¢). Atendimento e/ou Remogio pelos “Anios do A

sunilares, ou o

d). Remocdo pela SAMU, Detesa Civil. on
©)._Inguérite Policial, ou

N_Aviso de Smisiro em Seauradora do Ramuo AUOS, au
2). Outro dacumenio que evidencie o acidente,

olicia Cyvil py

sfalio”, ou Coucessionarias de Vias Publicas ou

Diante duo exposto, a caréncia de provas documentais par parte dos Grgaos gove namentars acimg wio
poderd inplicar no recebimento da indenizagio do seguro DPVAT, venho apresentar o rol de testemiunhas
abuixo, sgrvindo‘como prova, coniorme preceitua o Ar 212,11, do Cadigo Civil Brasiltio, ¢ pars wnie

o

me coloega inteira disposigao do controlc fiscalizador da Seguradora Lider.
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art. 212, Salvo o Negoeo a quo se mpie formg cspeaial. o g
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180066886 Cidade: Quiteriandpolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA LOPES MOTA Data do acidente: 27/06/2017 Seguradora: DAYPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DE PUNHO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: LAUDO INCONCLUSIVO

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

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

s




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170643992 Cidade: Quiteriandpolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA LOPES MOTA Data do acidente: 27/06/2017 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL

SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/12/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA DE PUNHO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: SEM SEQUELA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DOCUMENTACAO NAO REGISTRA EVIDENCIA DE SEQUELA QUE CARACTERIZE INVALIDEZ PERMANENTE.

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

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

s




, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180066886 Cidade: Quiteriandpolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA LOPES MOTA Data do acidente: 27/06/2017 Seguradora: DAYPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO PUNHO ESQUERDO.
Descrigao do exame AUMENTO DE VOLUME DO PUNHO ESQUERDO, CREPITAGAO ARTICULAR E LIMITAGAO LEVE DOS MOVIMENTOS DE
médico pericial: FLEXO-EXTENSAO DO PUNHO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: A FRATURA CONSOLIDOU DE FORMA ALINHADA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO PUNHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 08/05/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Andre de Oliveira Leal
CRM do médico: 16566
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: VICTOR RAMIRES REYNAUX BORBA
CRM do médico: 21266
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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 PROCURAGAQ PARTICULAR L

rooz2s~

eenchercom letras de forma legivel e sem rasuras)

Nome ‘ :
Nacional‘dade

7 /’f %/0/27
cvit: & f’aﬂﬂ - ?‘ ;

iden‘udade ;????f/fﬁ/ 77

é’//j‘?quf'

ncedendn a0. nutorgado poderes para assinar, envlar e/ou requerer
05 necessinos 1unto as seguradoras nsordadas, lnclulndo receber

o Assmatura do OUTORGANTE
econ hecer ﬁrma por autentlcidade/verdadeire)
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PROCURAGAG PARTICULAR L "”ﬂ@"’ Hliih

{Preencher com letras de forma legivel e sem rasuras)

& ;
OUTORGANTS: _ ,‘
Nome:  } g A 4/;;’/ AT 7 !
Nacionatidade: 3 /52% 5 20, 22
Estado Civit: | Jg=7 S 07
entidade: 9@ 577 S5 - 55
Profiss3o: " ‘ fd[/é/’“&/’d
Enderego: f';  Los //'f'/é?j/_d
CEP: __ 5 $& 52 Lo
Telefone: _ §X] Z TELZ 4 Z2 5 - Fo oo AP

QUTORGADO: .

Nome: 77 F /ﬂﬁ//é\—s ,%/4/g.w7- L7 i
Naclonalidade: _ﬁff’éﬁéia

Estado Civil: § <0450 2o !
identidade: & Cre O 5 o ;
oF: 2 G /'_oiz_{ggoz g - |
Profissio: '~ o e RE

Enderego: -7/ &s%g g Pt e o o) %@{ﬁ/z\; Pt
CBP:_ 52 & 5 o —

Telefone: __ (57 &7 P & .2 &2 A,

Pelo presente instrumento particular de Procuracio, nomeio e constituo meu bastante

procurador o m;‘torg_ado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para

representar-me parante a SEGURADORA LiDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas

obrigatério DPVAL, ,concedendo 30 outorgado poderes para assinar, enviar efou requerer

quaisquer docui ] NECessdrios junto as seguradoras consordadas, Incluindo receber
informa;bes &ﬁ: perida médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer o !

praticar .enﬁim, ' % D§ atos de direito permitidos paro o fiel e perfeito cumprimento deste l
mandato a fim de

Al Yt P Y e |

Locat e data Q&}
N\
axta Falole s m];'

Assinatura do OUTORGANTE
{Raconhecer firma por autenticidade/verdadeiro)
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