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SeguradoraLider - DPVAT

Rio de Janeiro, 31 de Janeiro de 2017
Carta n®: 10436762

A/C: ANTONIO GONCALVES PEREIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3160487557 ASL-1000728/16

Vitima: ANTONIO GONCALVES PEREIRA
Data Acidente: 02/04/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO ELIEZIO PEREIRA OLIVEIRA

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 a
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

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

Outras informag8es importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

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

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentagdo
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 alcancar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo 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 NOBRE SEGURADORA DO BRASIL S/A onde
o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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SeguradoraLider - DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Fevereiro de 2017
Carta n°: 10453255

A/C: ANTONIO GONCALVES PEREIRA

Sinistro: 3160487557 ASL-1000728/16
Vitima: ANTONIO GONCALVES PEREIRA
Data Acidente: 02/04/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO ELIEZIO PEREIRA OLIVEIRA

Ref.: INTERRUPGCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informagGes complementares, razdo pela qual esta

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrera tdao logo sejam concluidas as averiguagdes

cabiveis.
N Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
g' através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.
[0
[&]
<
2 ATENCAO:
9 Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
g Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
2 SIMPLES E FACIL!
o

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00080663
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Fevereiro de 2017

Carta n°: 10580232
A/C: ANTONIO GONCALVES PEREIRA

Sinistro: 3160487557 ASL-1000728/16
Vitima: ANTONIO GONCALVES PEREIRA
Data Acidente: 02/04/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO ELIEZIO PEREIRA OLIVEIRA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, 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: ANTONIO GONCALVES PEREIRA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 001

Agéncia: 000002521-6

Conta: 000010006756-5

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoria de Calculo:

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

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

Graduagdo: Em grau intenso 75%

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

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

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica 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



Laudo de Avaliagao Médica para fins de Verificagdao e Quantificagdao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3160487557 - 1
Nome do(a) Examinado(a): ANTONIO GONCALVES PEREIRA
Enderego do(a) Examinado(a): FZ MUFUMBAL n° 00 - ZONA RURAL - RERIUTABA/CE
Identificagéo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 164020088 - SSP
Data local do exame: 07/02/2017 GUARACIABA DO NORTE/CE
Resultado da Avaliagdo Médica

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

FRATURA DO OMBRO DIREITO

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

SIM D NAO

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

[x]sm [JNAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

VITIMA SUBMETIDA A IMOBILIZAGAO DO OMBRO DIREITO COM TIPOIA AMERICANA PARA TRATAMENTO DE FRATURA DO UMERO PROXIMAL,
EVOLUINDO COM GRANDES DIFICULDADES PARA EXECUTAR OS MOVIMENTOS DESTA ARTICULAGAO. REALIZADO TRATAMENTO FISIOTERAPICO.

Ill. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | Ingo

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.

IMPORTANTE LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DE ABDUGAO, FLEXAO E EXTENSAO DO OMBRO DIREITO

IV. Segundo o previsto no inciso Il, #1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

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

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacad médica deve ser repetida em dias Nao existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de trénsito que ndo sejam suscetiveis de amenizacdo
. . ~ proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame nao permite conclusdo

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

Regiéo Corporal(Sequela) Regiéo Corporal(Sequela)

OMBRO DIREITO
D 10% D 25% D 50% 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regiéo Corporal(Sequela) Regiédo Corporal(Sequela)

[ Jrow [ J2s% [ Jsow [ J7s% [ ]100% [ Jro% [ J2s% [ Jsow [ J7s% [ |100%

c¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagdes(*).

D Total = "100% da IS"
V. Observacgdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

MANTIDO ENQUADRAMENTO DO MEDICO EXAMINADOR -

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
CE - GUARACIABA DO NORTE, 07/02/2017
Médico Perito: JOSE WELLINGTON FARIAS MELO BEZERA DE MENEZES CRM:10432/CE

g

Br. Wedlingten Malo
MEDICO
CREMEC: 10432

Ve

Assinatura do perito Examinador - CRM



PARECER DE ANALISE MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160487557 Cidade: Reriutaba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO GONCALVES PEREIRA Data do acidente: 02/04/2016 Seguradora: NOBRE SEGURADORA DO

BRASIL S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/02/2017
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA DE OMBRO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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LNO 00 S_INISTRO . I ( CAMPO PRE_EN_cg-uDo Py SEGURADORQ

Este formulério deve ser preenchido exclusivamente com dados do benefickirio da indenizagio d6 Segura DPVAT, nuhca com ddos de tercejros,
ainda que esses sejam procuradorés, Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem fasuras, para e\ntar atraso no recebimento da

‘ mdegze:jaonobanco. G\DHQA'\\[C:.—S p@»—@f’lm . ) , . L | -
PORTADOR() D0 RG Nt AOU O GO  EXPEDIDO POR- S \’r—% ' o E
er GEPOOD 0 s o000 000000 sronsopss LG~

€ RENDA MENSAL DE.R Ay'A QUALIDADE DE' BENEFICIARIO&) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO /-REEMBOLSO, DO
SEGURO DPVAT DA VleMA% Fouws w2 Srenead u) ¥ YA ayToRIZO A SEGURADORA LIDER DOS consORaos DO SEGURO
OPVAT AEFETUAR O CREDITO,DE ACORDO COM AS S INFORMACOES ABATXD PRESTADAS.

A t

*

{ “) A Circutar Susep n® 445/2012 que trata gdaprevenciod lavagem de dlnheiro 0 mercado segmarlor determina que todas as seguradoras sio ubrlga,das a
constitulr. cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamenta da indenizag3o. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao pessoal.
mformacées acerca da pmﬁssao eda fauxa de renda mensai. .

T4

= .

Para ﬁwtar reprogramaqéo deum pagamentq. lembre-se que os documentos abanto relac:onadbs mﬂmm, de forma alguma, sef apresentados.

« Conta saldrio efou benefidio - nos documentos podem aparecer termos: - SALARIO, FUNCIONAL, INSS, 80LSA FAMJLIA, BOLSA ESCOLA,
PREVIDENCIA SOCIAL oy’ AGRICULTURA FAMILIAR.
-« Conta Empresariat — conta pgssoal cadasUada em um CNPJ - nos documentos podem aparecer termos CNPJ, ME, ME), EPP COMER ob LTDA
normalmente ao final do nome dotitular, 2 . . -
» Conta conjunta guando o benefictiriofvitima ndo for o titular; - | ' £ - ' .
+ Conta tipo FACIL e/ou com fimite de movimentagéo financeira mensal; :
+» Qualquer contd da CEF se ngnfor apresentado algum documento do bancg ind‘cando que nio'existem qualsquenmped:merﬂos para fins de
depésito de indenizacio de DPVAT:
« Para este’hanco [CEF), 2 conta gg_u:emg pode ser :dentiﬁcada com g_ﬁ,p_a_:_p_gs_@s_n@gg de folha de cheque como cornpmvante dedados
* bancriosdo titular, | -
+ Conta bloqueada, inativa ou em proposta; ; ' :
« CPF do heneficirioAvitima invilido ou pendente de regulanzat;éo ou cance}ado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
" wniwreceita,fazenda;govbn, bém como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao & o mesmo da conta infotmada pera depbsttor
- Contando pertgng_entg 2 vmmafbeneﬁciario . .

IMPORTANTE- Tamb&m ndo deven) ser apresentados dotumentos que comprovem os dados bancérios com lmagem di g:tahzadalscanner colondo. )
escritos a mao, por melo de extratos bancérlos infermandoa muvlmentacao financeira'da conta ou cédpla do verso do cartio rnultlp%o com mfcrmagéo
’ de cédigo de seguram;a. : ' \

1Y

Os melos possivels para idenuﬁcarfvenﬁcar a documentacao recebida na fase,de reguiagio do smistro DPVAT ¢ responsabmdéde do agerite
reguladur {seguradora ou reguiadcra) ' .
Os. bancos BRADESCO, ITAU e SANTANDER disponibu[?zam, em consu!ta simples no site, Informagées sobre 8 mu!aridade da conta, se canta empresa
e/cu saldrio cu ginda lnexisténcna da mesma ) : :

0s bancos BRADESCO e ITAU tém acordo jUﬂl‘D a Seguradora leér-DPVAT para abertura de carita POUPAN(,'.A para fins de DPVAT sem anus para o
requerente. Cartadé abertura disponfvel no endereco eleubnlco.wgggmgmam . ; -

v

PARA CREDITO EM CONTA EORRENTE (TODOS 0 BANCOSY T
N do BANCO N°da A_GENC_I_A'(com'd!gito. se existir) N° da CONTA (c9m digito, se existir)

PARA CRED|TO %)R’m POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESi% ITA BANCO DO BRASIL £ CAI‘XA ECONOMICA FEDERAL) ;
N° do BANCO N° da AGENCIA {com digito, se existir) N da CONTA (com digrto, se existir) (‘;5 g— E) ’%

-

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MIN HA TITULARIDADE UMA VEZ EFETUADO.O PAGAMENTO/CREDITO DA WDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS lNFORMACOES DESCRITAS, RECONHECQ o RECEBIMENTO EDOU COMO QUH'ADO OVALOR DAREFERIDA INDENIZAC}\O -

1

R@—‘UT‘W& 30 de mf%io de%rk'é
LOCALEDATA )
A‘I'F.N‘;AO — e - ' s

-0 Sequro DPVAT @rame indenizacio de R$13.500,00 em <dso de morte (valor que seré pago aols legitimo/s beneficléric/s, sbedecardo & legislarao vigene
n3 data do acidente), mden;zacéa de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor gue varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo coma
tabéla de sequrd prevista na lei 11.945/2009) & reembalso de até RS 2.700,00 em caso de despesas iédico-hospitalares,

- Para acdmpanhar o prnc:sso de andlise do pedido de lndénl'zagéo. acesse mmdpvalseg rodotransito. corn.br ou ligue para ° SAC DPVATBSOO-OHIIO-I

. ar

.
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Width 1 Wi .
dthawidt (GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

h993Widt [ SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
h3Width8 | POLICIA CIVIL

6431 DELEGACIA MUNICIPAL DE VARJOTA

DOSUMENTO 1 *T1%"

)L i1 |||n||||

Width1Width3Width993Width3Width8643
BOLETIM DE OCORRENCIAS - B.O.

> DADOS DA OCORRENCIA
NATUREZA DO FATO: ACIDENTES - OUTROS
N° B.O.: 568-00327/2016 CIOPS: -
DATA/HORA DA COMUNICACAO: 03/05/2016 11:33
DATA/HORA DA OCORRENCIA: 02/04/2016 18:00
ENDERECO DA OCORRENCIA: R JURE
ZONA RURAL RERIUTABA/CE

PONTO DE REFERENCIA:
MATERIAL(IS) ROUBADO(S)/APREENDIDO(S):

HISTORICO: O declarante informa que estava pilotando sua motocicleta: Honda/ CG
150 TITAN ES, 2007/2007, gasolina, cor:vermelha, Placa: HXT 7485, RENAVAM:
00937963615, Chassi: 9C2KC08507R046502, e esta em seu nome, quando ao pilotar se
deparou com uma porca que ia atravessando o caminho , que tentou desviar e caiu; que
quebrou o brago direito, quase na altura do ombro; que apresentou na feitura desse
Boletim de Atendimento os seguintes documentos: Carteira Nacional de Habilitagio,
documento da moto, Boletim de entrada do hospital de Reriutaba e comprovante de
residéncia; que nada mais disse nem lhe foi perguntado.

> DADOS DA VITIMA

NOME: ANTONIO GONCALVES PEREIRA

CNH: 05741293507 UF: CE

DATA DE NASCIMENTQ:26/11/1959

FILIACAO: JOSE GONCALVES PEREIRA
QUITERIA MARIA RODRIGUES

ENDERECO: R MUNFUBAL %
ZONA RURAL  62.265-000 - . 2
RERITUTABA/CE g

B}

TELEFONE: 88999169929

> DADOS DO NOTICIANTE
NOME: VITIMA

" ,J/W]ém %9WM/M /Q‘UZM -



/
DEILLEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE VARJOAA

RESPO’NSAVEL PELO REGISTRO: PN
MATRICULA: -- /
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: _._ Laih
VISTO DO DELEGADO(A): /

{



DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, AMT7UNVO G\’)(VQ*‘\L\I .0 ?QJ_Q \D/\ , portador da carteira de
identidade n? ,/60“9'2.‘520?‘? e inscrito no CPF/MF sob o n? OS§ 3&3? O:}%“"M .
resident( e domiciliado na i
Cidade { U DA B _ Estado _ TS Al , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indeniza¢c3o do Seguro DPVAT {Lei n? 6.194/74), uma vez que:

M_Nﬁo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{( ) O estabelecimento do IML localizado no ‘Municipio-em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

e Com o objetivo de permitir o exame do meu. pedido de indenizacdo do Segurc DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a analise da minha documentagio sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagiio da existéncia e aferi¢do do grau da Iéséo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordincia com a futura avaliagio médica ou renincia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteudo.

DOCUMENTO3 "T3%*

I LT

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacdo

Widoloe , 20 105/2004

t

Local e data
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DOCUMENTO 1 *T14"

BB 0 0

o Rua Genoml Sampalo - N2 1162 - Baino: Canto - CEP: 62-200-000
$ % ﬂ‘ﬁ %

%8?8;?&9%53?8’6&4 >29  insc. Est. : 1SENTO

_—j TAR  ECO  mowsiomsm NF/CONTA EMSSRO
67502 85 ear 8¢
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#%+ R-1 001 01/10/08 033980216 16/02/1
Faoae F T e 0% IRDENTIFIGAGAD. DO CONSUMIDOR: S -7 235 Wt el Do Rt 237

ANTONIQ ELIEZIO FEREIRA OLIVEIRA
RUA HERMENEGILDO MARTINS, 322

PATRONATO i =
NOVA RUSSAS CERRA 00.00.02.0000010170
| ENDEFEGO DE ENTREGA ® ) - LOGALZAGAO
VESA S HIDROMETRIA - -, 577 20 4 TSERVIGOS B FTARIFAS s e et 5
HIDROMETRD DATA INSTALAGAD chn. DESCRICAD . CT  PAESE VALOR
424456 anms/zooa 001 AGUR 21,56
- g 002 ESGOTO  aiiieaeen- 50% 10,78
: LEITURA ATUAL AT LETURA . 016 MULTA POR ATRASO — 11/2015- - © .- 01 0,96
§ R ——— 017 SNCARGOS {11/2015}° 58 DIAS o1 0,58
.'g' CANSUNG A D GO ) 016 MULTA POR ATRASO - 1Z/2015 01 0,80
- . 017 ENCARGOS (1Z/2015) 24 DIAS 01 0,24
E 00011 Q27 -
S OCORRENCIA LETTURISTA
% 00 001 ;
§ ot o - DERMOS.CONSUMOS - . ..+ "' PARAMEIROS DAAGUA DISTRIBEIDA 1
MES R, cois. 0o0R 1S R o, = Portaria 518 da 25/03/2004 - Valores maxr"nas permiunos
g AGD/1S 0O0LE 00 SET/LS 00013 ou“‘“"’““’”
ogT/15 00018 00  NOV/1S Q0016 oq Pardmares Cot pH Cloto tmmﬂ FEE  COLTRs
DEZ/L15 00013 00  JAW/16 00016 O Pagms A TSUN  GOWES afse’” mesuT aBiSme)  Ausems
Mg 00015 s lonuens )

A G o S e F R e T N S S L e B e e S e

e

- MUETR ENCARGOS DIARIDS MES[ES) EM DEBITD

2% 0,70 0,03%0,01 JAN/16 ) ,
VENCIMENTO { 04 leslzmsj VALOR R$ f 34,92 )
mﬂ . ) o . ST S

200206




DOCUMENTO 2 *T2%%* '

TRV 0 i

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, Ao \o gwwoeu/uex; V@L@WB\
RG ng/@{OZQo&S‘ , data de expedigdo / / , Orgdo SS PrQQ.\ )
CPF n2 0(3 S—V.\XJ" O})f" QC , venho perante a este instrumento declarar que nao

possuo comprovante de enderece em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatérioc em nome
de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praca) F@ 'leU ﬂdmﬁAﬁ.
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Bairro

Cidads LER (YN aRA

Estado Q%R\V)\

CEP 62 26000w

Telefone de Contato 8(}1 9y ;Q &.&Yuy X RE 79 QU[L{QL{
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.
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DEGLARAGAD
- Circular Susep n° 445/12 — Prevengio a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevencgiio a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras s@o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagSes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacéio pessoal, informacbes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagio comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste
formuldrio ndo impede o pagamento da Indenizagio do Seguro DPVAT.

contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicac&o ao COAF.

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, 6rg8o responsével pelo confrole e
fiscalizagfio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberts, capitalizagdo e resseguro.

2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, érgfo integrante da estrutura do
Ministério da Fazends, tem por finalidade discipfinar, aplicar penas administrativas, receber,
examinar- e -identificar - as—ooon'enc:as suspe:tas de - atividades..ilicitas - previstas .na .Lef n°.

9.613/98.

| _— - L ( ¢ 6 |Ll
Pelo exposto, eu L TN = & Lzt ?@ (ot portador(a) do
RG e ATV 2L 3’18 3 .vexpedido por SV , em

[, crRieNPIne Y 16 262.333°20

R . N R TR

. ]

- na qualidade de procurador(a)fintermediario(a) do beneficiario (a) Ontovis
w)\ﬁh ¥ 2 A2400do sinistro de DPVAT da natureza .&V@\,Me?
davitima_Gnowiy  Gov couts Paoinee e conforme

' determinagéo da Circutar SUSEP n° 445/12 declaro as informagoes solicitadas:

Profisséo: : Renda Mensal: R$

Documentos comprobatorios:

| ASSINATURA?P CORADOR / INTERMEDIARIO

DUBUMEHTO 2 ‘T2%'
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PARECER DE PERICIA MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160487557 Cidade: Reriutaba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO GONCALVES PEREIRA Data do acidente: 02/04/2016 Seguradora: NOBRE SEGURADORA DO
BRASIL S/A
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA DO OMBRO DIREITO

Descricao do exame IMPORTANTE LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE ABDUCAO, FLEXAO E EXTENSAO DO OMBRO DIREITO
médico pericial:

Resultados terapéuticos: VITIMA SUBMETIDA A IMOBILIZACAO DO OMBRO DIREITO COM TIPOIA AMERICANA PARA TRATAMENTO DE
FRATURA DO UMERO PROXIMAL, EVOLUINDO COM GRANDES DIFICULDADES PARA EXECUTAR OS MOVIMENTOS
DESTA ARTICULAGAO. REALIZADO TRATAMENTO FISIOTERAPICO.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 07/02/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: JOSE WELLINGTON FARIAS MELO BEZERA DE ME
CRM do médico: 10432
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
ombros ’ % 17270 2N
Total 18,75 % R$ 2.531,25
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: JANICE DE ALMEIDA PINTO MIGUEZ
CRM do médico: 52.63583-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PROCURACAO

QUTORGANTE

NOME:

AUTONLO G ONSALUES PEREIRA

NACIONALIDADE: BEASILE(RD
AvToMe A0

1864 200 AR

M Fr AL

PROFISSAOQ:

IDENTIDADE:

ENDERECO:

QUTORGADO

O N Ton gL1EZ) 0 PrReEIRA DLVEIRA
NACIONALIDADE: ; :
g2 RASILE (R D

PROFISSAO:

AUToN 0/QE

IDENTIDADE: )
8Sop a3 H5 b5
ENDERECO: Q' n PR ME N EEiLDe MARCONS 325

Pelo presente instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.
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oo : ASSINATURA DO OUTORGANTE
PRFrancisco pido Ferreira de Aradjo, Tabelido
[ panniel prratjo Pontes, Substituto (RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)
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