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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 31 de Maio de 2017
Carta n®: 11061050

A/C: VALDECIR MOREIRA DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170289170 ASL-0197185/17

Vitima: VALDECIR MOREIRA DA SILVA
Data Acidente: 26/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: IDERLANIA GABRIEL ALECRIM

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.seguradoralider.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.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informag&es importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo 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 GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 01 de Junho de 2017
Carta n®: 11073017

A/C: VALDECIR MOREIRA DA SILVA

Sinistro: 3170289170 ASL-0197185/17

Vitima: VALDECIR MOREIRA DA SILVA
Data Acidente: 26/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: IDERLANIA GABRIEL ALECRIM

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 informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo 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.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo 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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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 26 de Junho de 2017
Cartan®: 11199394

A/C: VALDECIR MOREIRA DA SILVA

Sinistro: 3170289170 ASL-0197185/17

Vitima: VALDECIR MOREIRA DA SILVA
Data Acidente: 26/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: IDERLANIA GABRIEL ALECRIM

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 informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo 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.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo 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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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Julho de 2017

Carta n? 11251442

A/C: VALDECIR MOREIRA DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170289170 ASL-0197185/17

Vitima: VALDECIR MOREIRA DA SILVA
Data Acidente: 26/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: IDERLANIA GABRIEL ALECRIM

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancdrio atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a GENTE
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

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

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Julho de 2017

Cartan2 11322331

A/C: VALDECIR MOREIRA DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170289170 ASL-0197185/17

Vitima: VALDECIR MOREIRA DA SILVA
Data Acidente: 26/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: IDERLANIA GABRIEL ALECRIM

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancdrio atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a GENTE
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

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

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 26 de Julho de 2017

Cartan? 11374511

A/C: VALDECIR MOREIRA DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170289170 ASL-0197185/17

Vitima: VALDECIR MOREIRA DA SILVA
Data Acidente: 26/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: IDERLANIA GABRIEL ALECRIM

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancdrio atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a GENTE
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

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

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Agosto de 2017

Cartan? 11510841

A/C: VALDECIR MOREIRA DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170289170 ASL-0197185/17

Vitima: VALDECIR MOREIRA DA SILVA
Data Acidente: 26/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: IDERLANIA GABRIEL ALECRIM

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancdrio atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a GENTE
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

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

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Setembro de 2017

Carta n®: 11597604
A/C: VALDECIR MOREIRA DA SILVA

Sinistro: 3170289170 ASL-0197185/17
Vitima: VALDECIR MOREIRA DA SILVA
Data Acidente: 26/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: IDERLANIA GABRIEL ALECRIM

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, 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: VALDECIR MOREIRA DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000000735-8

Conta: 000006997-3

Tipo: CONTA CORRENTE

Memoéria de Célculo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
2.362,50

2.362,50

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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Administradara do Sagura DPVAT

@ L|DER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAQ‘ H“m“mmﬂm“““"
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( N° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA.SEGURADORA J

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizag3o do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

iEnLn;Jeniza gono banco. . 5,/2%_ |
PORTADOR(A) DO Ez 787 EXPEDIDO POR 5/ L eM 28 1 78
o LEEDEF71307) row TOOOOOOTTOOI0) oo 422

E RENDA MENSAL DE R$ ") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZA(.AO
SEGURO DPVAT DA VITIMA AUTORIZ0 A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

(™) ACircular Susep n® 445/2012, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as sequradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
informagoes acerca da profissdo e da faixa de renda mensalL

Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo refacionados ndoe devem, d fD WJIHM QEEEWGS&RQ&IOS

« Conta saldrio e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA S Dmgwgumm

- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termaos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.
- Conta conjunta quando o beneficiario/vitima nao for titular; 2 3 MAI 2017 ‘
- Conta tipo FACIL, atengao para o limite de movimentacao financeira mensal;
« Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal); Gent yrddo
» Conta POUPANCA operagao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao ﬁnanceiramqma é&ﬁé‘e

- Conta bloqueada, inativa ou em proposta (heste momento revoga-se a aceitagio de proposta de abertura de md:ddahmaqtcs
comprabatdério dos dados bancarios);

- CPF do benefiario/vitima invalido ou pendente de regularizagao ou cancelade (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.receijta. fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da conta informada para depésito;
- Contas nio pertencentes a vitima/beneficarios. :

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que comprovemn os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos a mao, por meio de extratos bancérios informando a movimentagdo financeira da conta ou cépia do verso do cartao miitiplo com informagao
de cédigo de seguranga.

PARA CREDITO EM EONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)

N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) /7.)72 N° da CONTA (com digito, se existir) ﬂ”f#f/‘ y j

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA {com digito, se existir)

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAOQ.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALCR DA REFERIDA INDENIZAGAO.

mﬁ de_m_d%w LLLQMJLMML

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

@ ATENCAO

- 0 Seguro DPVAT garante indenizagao de R$13.500,00 em caso de morte {valor que serd pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendo a legislagao vigente
na data do acidente),indenizagao de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-haspitalares.

- Para acompanhar a processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguradotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de LesGes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Valdecir Moreira da Silva
Enderecgo do(a) Examinado(a): Rua Joaquim Carvalho, 47 Cs A
Conj Santa Terezinha Pedra Branca CE CEP: 63630-000
Identificagdo — Org&o Emissor / UF / Ndmero: [ SSP / CE ] 391156275
Data local do exame: [ 28/06/2017 ] Boa Viagem [ CE ]

Resultado da Avaliagao Médica

V.

Carimbo com Nome e CRM

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

FX DA CLAVICULA ESQUERDA COM DESALINHAMENTO E FRAGMENTO OSSEO

ENCURTAMENTO, LIMITA(;AO DE FLEXAO, ROTAQAO E ABDUQAO DO OMBRO, DIMINUIQAO DA FORCA DE SUSTENTA(;AO DO MEMBRO
COM HIPOTROFIA MUSCULAR

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

(X) Sim () Nso

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

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) Sim ( )N&o

Caso aresposta seja “N&o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagdes (item V(*))

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

VITIMA DEU ENTRADA NA EMERGENCIA HOSPITALAR APRESENTANDO DOR E EDEMA NO OMBRO. REALIZADO EXAMES
COMPLEMENTARES, MEDICAQAO E IMOBILIZAGAO. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICAGAO,
REPOUSQ, IMOBILIZACAO, FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM ENCURTAMENTO, LIMITACAO DE FLEXAO, ROTAGAO E ABDUGAO DO OMBRO,
DIMINUICAO DA FORCA DE SUSTENTACAO DO MEMBRO COM HIPOTROFIA MUSCULAR

Data da alta: JUN/2017

IMOBILIZAQAO GESSADA POR 20 DIAS. FEZ FISIOTERAPIA (12SS). APRESENTA ENCURTAMENTO, LIMITACAO DE FLEXAO, ROTACAO E
ABDUCAO DO OMBRO, DIMINUICAO DA FORGCA DE SUSTENTACAO DO MEMBRO COM HIPOTROFIA MUSCULAR

ComplicagGes: SEM

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

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

PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO OMBRO PELA LESAO TENDINOSA E PELA DEFORMIDADE ESTRUTURAL, GERANDO UM
COMPROMETIMENTO FUNCIONAL NO MEMBRO COM DIMINUICAO DA FORCA DE SUSTENTACAO, HIPOTROFIA MUSCULAR

Caso aresposta seja “N&o”, 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 I, §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 graduacéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

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

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliagéo médica deve ser repetida em dias (Né&o existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagéo proporcionada por qualquer

() “Exame néo permite conclus&o medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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):

MEMBRO SUPERIOR - Esquerdo

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

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

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

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

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

() Total = “100% da IS”
(*) Observacdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

=

AzDICO - CREMEC 5050

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) _),—K?‘ﬁ“ B Eﬁm

_
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SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL A

DELEGACIA MUNICIPAL DE PEDRA BRANCA S W
{DADE

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 523 - 418 / 2017
Dados da Ocorréncia 38 1260

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO 019y |8g/ \‘l'
Data / Hora da Comunicacao: 06/04/2017 10:12:11 l
Data / Hora da Ocorréncia: 26/03/2017 10:00:00

Endereco da Ocorréncia: RUA JOAQUIM ALVES TEIXEIRA

Complemento:

Bairro: Municipio: PEDRA BRANCA/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome: VALDECIR MOREIRA DA SILVA [ DEPARTANENTO O SinTs oS
Nascimento: 14/08/1979 CPF: 816.524.373-04 ppvay - ISTROS

RG: 391156275 Orgao Emissor:SSP :
Filiagdo: MARIA MOREIRA DA SILVA
JOSE QUIRINO MOREIRA FILHO 23 MAI 2017
Endereco: RUA JOAQUIM CARVALHO, 47
Bairro: SANTA TEREZINHA Gente SequraidrF'5fy3-630-000
Municipio: PEDRA BRANCA/CE “VA,"""" Lwis. 300 - Lojir 147
Pais: BRASIL Telefoner—fortulezs / Ce -

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: PNT5299 Uf: CE Municipio: PEDRA BRANCA Chassi:
9C2KC1680FR544481 Renavam: 1101666924 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG150 FAN ESDI Ano
Fabricacdao: 2014 Ano Modelo: 2015 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRETA Proprietario: VALDECIR MOREIRA DA SILVA Situagao:
NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico
Afirma o declarante que na data supramencionada trafegava pela rua
Joaquim Alves Teixeira pilotando a motocicieta HONDA/CG 150 FAN ESDI,
cor PRETA, placa PNT-5299/CE; Que ao pilotar a referida motocicleta o pneu
dianteiro bateu em uma pedra, onde o declarante perdeu o controle da
moto e veio a cair; Que apds o acidente foi socorrido por algum popular que
o declarante nao sabe identificar até o hospital municipal Sao Sebastido
neste municipio; Que afirma o declarante ter sofrido o que se encontra na
documentagao medica em anexo; Que procurou esta Delegacia de policia
para lavrar esse presente boletim para fins de recebimento de seguro

DPVAT; Que as informacdes prestadas sdo de inteira responsabilidade do
declarante. Nada mais disse\\\WI

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE PEDRA BRANCA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : "\

Ricardo Beserra ier - MAT.: 30083210
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: , /,/ /. Lol L Sk
L4

VISTO DO DELEGADO(A) : M

MARIO.GIOVANI PMGWI - MAT.: 300843-1-4

DELEGACIA MUNICIPAL DE PEDRA BRANCA / Pag. 1de 2

Impresso em:06/04/2017 14:15:25
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DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT

{ CONTEUDO NAQ VERIFICADO!

07 Jut sV

Gente Seguradora S//
Av. Dom Luis, 300 - Loja 1477
‘Sldeota - Fortileza [ CE
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DEFARTAMENTO DE S!NJSTRGS
; PVAT

CON UDO NAO VERIFfCADO _

: "Gente'SeguradoraS ﬂ
L Av. Doni Luis, 300 - Loja. a7
Aldooty - Forta!ozn!CE
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e ALSIOLID U U

o mamaR s AORO NN

€y, Mﬁ m’éﬂ Q{ﬁ 2%___ , portador da carteira de
identidade n2 L4/ éz F77847 87 e inscrito no CPE/MF sob o ne2 K1g 574 777 -4 ,

resndenteﬁ omiciliado na _(ZWW//”Z m%@ P5# 54 ,
Cidade ' ,Estado _m , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagao do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

(X) Ndo h3 estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido nio 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;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declara¢do
permita o prosseguimento a andlise da minha documentac¢do sem a apresentacdo 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 avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesbes, para os fins do §1° do art. 32 da Lei n?
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
cancordancia com a futura avaliagio médica ou rendincia ao direito de impugnda-la, caso discorde do seu
contetdo.

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
OPVAT

[ CONTEUDO NAO VERIFICADO)

ylé!éél:' : : L S {éi 23 MAI 2017

Assinatura do declarante Gente Seguradora §//
. ] N . Av. Dom Luis, 300 . Lojn 147
conforme documento de identificagao Atdeota - Fortaleza [ CE

s oo 1 sesos o

Local e data



ALV N Y] el

Secretaria Municipal da Satde

Hospital Municipal

PREFEITURA MUNICIPAL DE PEDRA BRANCj—-.?L LZ q

UNIDADE DE URGENCIA E PRONTO ATENDIMENTO

Entrada naUnidade Data?s /»% /=2 Homa: /0 h o m

- ACOLHIMENTO E ESTRATIFICAGCAO DE RISCO -

~0005G~

\_,umumvdru e axiili(inirluillij|lll

|
Data Nasc.' " / o / #¢

Nome:

L3

V. n/n{f&j/z Hlose e L S ey Idade:__ 2~ Tel:
Sexo:  ,,  Estado CM: Profisséio: Escolaridade:
[Sinais Vitals:~ PA:™ 110 / g mmHg  FC: bpm  FR: irpm T
Quelxa Principal:
Fatores de Risco: Alergla: —_
Risco: [JaLto (OMODERADO [(Renw [IReferéncia ao PSF
OBS:
MMZQCJV" )
Assinatura do Pacler’z
Hora:
AVALIAGAQ MEDICA INICIAL |

HDA e Exame Fisico Direcionado . _

:éoow iV '®) l—bAp n 277 e //( ; I

[ e ood s

UEPARYAMENTO DE SINISTROS
opPVAT

CONTEUDO NAQ VERIFICADO

23 MAI 2017

LenteSeguradora /A
Av. Dom Luns, 300 - Lojya 147

Destino do Paclents -

Aldeatn - Eartaleza !/ CE

Vi

)
/AL

CJAlz [JAdministrachy de medicamentos | | Obscrvagio 12 [ JPSF i
Intornamento [ Thnsfersonia do Emergtocia [C]Qutros Procedimentos /Al
Y_‘DHINIS'I_'RA}_AO DE MED!ICAMENTOS/PROCEDIMENTOS ) _
» , L il Fraudio Otvelr /r}efra | N :
& Tl Lo~ | Tdst N
— L] e 2y
. (4
; O
/ o I“ﬁ%‘; Vi




gy

DECLARACAO DE RESIDENCIA | I

.

e, 2RO Zioze. alp SR

LIVH

Re&ne 4 577849£€7 , data de expedicio £ 105 1A/5 Orgso  S5P 47,
CPF n? 3% 2 75 ‘éﬁ , venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:

Wi

L

Logradouro
(Rua/Avenida/Praga)

Numero

iz
047

Apto / Complemento

£54

Bairro LT 5770 T2 5 72/
Cidade ?M W/ﬂ,
Estado 070

CEP LB -YW

Telefone de Contato

E-mail

Q1) 7515-75792 22 (£8) F9707- 7479

SEPARTA

1ENTO DE SINISTROS
OPVAT

LCONTEUDO NAO VERIFICADO)

Por ser verdade, firmo-me.

2.3 MAI 2017

Gente Seguradora S/A

Local e Data: M&W A tvorm b, 300 - Loja 147
_Aldeota - Fortuleza /| CE

Assinatura do Declarantek_wﬂwdzé_im



ATerits Social de Enorgia Eldtrica [
fol crincta paia Let 1 10.438

!. y ‘ do 28 do sbed de 2002 l
! 6348266—5 | cowsmmmia oo SRENC
M-ﬁmmmmﬂon'm 4 CEP 60135 040 | Fontalaza CE

{ 8OMS Gub enIer em cOMAo CONROS. . ' CNPJ 07047261/0001-70 | CGF 06.106.8483
wmmmmemwslsm“m- 468872303

Rota o6 14930 @3 278500 - 4 DatadoEmissde: 5q,63/2017

Nome  coaANCISCA FRANCIEUDA SILVA
End. Posts! g1, 30AQUIM CARVALHO 00047 00847 CS A
CJ SANTA TEREZINMA - PEDRA BRANCA - 63630000

Madidor 1613553 Posts 0o A2N

Classe  1-RESIDENCIAL MONOFASICO FetordsPoténels ¢ go

RG /CPF/CNPJ 500868173 -88 CGF

Nome do Responsdvel ) ]
:,DAYIS mmmwm
Més de Dzt da Previsio W,snlewndamvcmamwm

ch Proxima Lettura  Conjunto FelRA BRnien

Mar/2017: 99/03/2017 ©8/04/2017 s Vol B 24,44
- R *Puiriomadvialer - aporasto nanadue
Bass de Cilicudo (RS} All W¥alor do Mecsa Trim. Al Meaw TEm Ancad
NT‘E.E-Z- Pl IR e i.él: RO PR L S Y
' AREA RESERVADAAO CONTROLERSCAL ~ FIC ' 3% &1 158 Ly G.T 8,00
RN AU RGN oMmic . ‘ 3,8

| INFO! somomuammonocousumo
Left Atual [} Lalt. Anterior > Const. { >Consumo (kWhi(; Cons. inc. mm\,mmw Valor (R$)

39 T l.u? e s b Ll
: ' 1 . 3 .
¥ H i ' H v i
! i } ; ! : !
0903 :i iR 1 S 1. 16 (o 75,69
DESC R . . { VALOR [(R$)
VALOR CONSUMO DO MES 75,69
MULTA MORATORIA REF 02/2017 1,53 .
JURDS DO MES 0,05
TLUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL 11,37

ADICIONAL BANDEIRA AMARELA MES ( RS 2,96 )

DEPARTAMENTQ DE SINISTRO®

DPVAT
[ conTEUDO NAD VERIFICADO)
L
e 23 MAI 2077

Gente Sequradora S/ £
Av. Dom Luis, 300 - Loyo 14
Aldeota - Fortalezn / CE

(8)55 752229



Eu,(é'(JU‘lZOJY\I‘D,

DECLARACAO DE RESIDENCIA

GLLPWJ k_zdjl(‘ﬂj/m

I

RG neJ609840564 7, data de expedicdo {0 /08 7 (5, Orgio SSF/(F

cPF ne QY6184 4D 3-0D

, venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praca) |k Ay An mmande (gzmm
Nimero :{QG

Apto / Complemento

Bairro Buo &W
Cidade MPdro. Bramco.
Estado Cm

Cep 6£3.630 - 000

DEPARTAMENTO DE SINISTROS

Telefone de Contato

(88) 395 - 23249

OPVA
[ CONTEUDO NAO JERIFICADO

E-mail

2.3 MAHD017

Por ser verdade, firmo-me.

Gente Seguradora S/ A
Av. Dom Luis, 300 - Lojn 147
Aldeota - Fortialeza / CE

Local e Data: ‘ %dﬂg ‘;] '25 oMo -CL /1 &4)’/;@/7
Assinatura do Decmmnte:\ﬂl&bﬂ@ﬁﬁ[ﬁ.ﬁbﬂ&&&@



Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Serie B-4 | N” 471976366

Coelce n Y A\ Componhia Energética do Ceara ATat1€e 1 do kL qig e,
agora e ‘& R_ Panre viliey o 0 (CEZECT35 010 Fuaesa CE booeisdanco v CAT5de
CHPLG/C17221,000° /0 CGFGE.'0h 818 3 e, . 2002
DADOS DO CLIENTE
| fRota 02 014030 02 0188750 Medidor Poste
Es a segunda via de
ta é a seg Nome IDEGLAN GABRIEL ALECRIM 1309341 0000 0
ABR/2017 Endereco Postal
Utilize o n” abaixo sempre
guc cntras em conlato conosco _
I YT oY MM £nc. da Unidade oy ARMANDO LINS 00126 BR B ESPERANCA PEDRA BRANCA
Consumidora 63630000
6547087 7
] RG /CPF /¢ CNPJ 043.926.413-84 CGF
(FPTTP T Classe 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA, BAIXA RENDA Fator de Poténcia

INFORMAGOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO
Leitura Atual( ) Leitura Amcnor@Ccnsxamc@Consumo (kWh}&) Consumo Incl. S Consumo Falurado

92 o i 92

|
¢

l
24831 24739 i 1

Quantidade ¢ Tarifa > Valor (RS) DATAS DE LEITURA

Data de Emissdo/ Prev. Proxima
ENERGIA Apresentacdo Leitura
Consu faixa 0-30 Xwh 30 0,17592 5,27 !
Consumo fabaa 31-100 Kwh 62 0,30156 18,70 04/04/2017 04/05/2017
AREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL
B501.4008.12C8.259E.F1AC.0928.7944.EF99
ICMS
OUTROS PAGAMENTOS Bosa de Culculo (RS) | Aliquota  Velor do imposto
PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARIFA S. BAIXA RENDA 144 ISENTO |
ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL-INT 5,21 .
ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( R$ 1,07) COMPOSICAO DO VALOR DE CONSUMO
ENERGIA 14,49
TRANSMISSAQ 0,
DISTRIBUICAD sggPARTAMEg;eAI?rE SINISTROS
ENCARGOS SETORIAIS 3b3—
TRIBUTCS (ICMS, PIS/COFINS) 1BONTEUDO NAO VERIFICADO)
INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIME 03 MAI lm’
Veja o leyenda no verso desta conta. | CM: 8,72
Comjunio PEDRA BRANCA
CONSUMO CONSCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/kWh) Mes FEV/ 2017 Gente Seguradora S/A
Compense suas emissocs pelo consumo de eneegia ¢létrnca. ‘Padrio individual  Apurac A Bay s, 300 - Loja 147
Emitido kg (CO ) ! Compensado kg (CO} | Conscidncia Ecalogica{1.CO ) ‘Mensal Trim, i Anual Mensat [Trridueta - Fortideza [ CE

DiCth 1531 10,62 21,251,67 0,00 170,00
FIC {un) | 3,36 5,72; 13,45 1,00 0,00} 0,00 .

DMIC (hi! 3,03 | '1,67
HISTORICO DE CONSUMO {ultimos 12 mesgs)
22 e T
B8 T o B o o
. ! . - PR

T sTLTs
_— T oon g Lo cliante
N” do Cliente: 6547087-7  N“da Nota Fiscal: 471976366  Total a Pagar (R$): 30,62
Data de Emissao: 0670472017 Referénciaz  ABR/2017 N”de Controle:

FATURA PAGA, NAO RECEBER



iy
DECLARAGAO T
.Circular Susep n° 445/12 - Prevengao a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras séo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizacoes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagao pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentacéo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste
formulario ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicagao ao COAF2

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, 6rgdo responsével pelo controle e
fiscalizagao dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizagio e resseguro.
? Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, 6rgao integrante da ef
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, Wﬁ’ﬁ?ﬁﬁ?g;eﬂe SINISTROS
examinar e idenlificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas
A
9.613/98. TeokFEuth n 0 VERIFICADO]

23 MAI 2017

Pelo exposto, euxﬂmﬂam‘_édmgﬁsﬁhﬂm;_, portader(a) do

Gente Sequradora S/A
RG n° Q006098405641 expedido por__ S5/ CE DB Fort s ek

10 1038 1 6, cPricNPI e 046 15940 3 -0
na qualidade de procurador(a)/intermediario(a) do beneficiario (a) MM

W ﬁ 272 do sinistro de DPVAT da natureza W
da vitima M m ﬁ \ 2 Z , @ conforme

determinagao da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informagdes solicitadas:

Proﬁsséo:@mm Renda Mensal: R$ M

Documentos comprobatorios: /F? DR SDQKA

ASSINATURA - PROCURADOR/ INTERMEDIkéIO




>

‘Secretaria Muriicipal da Saide-

el PREFEITURA MUNICIPAL DE PEDRA BRAN
FEDR/ ?559‘,:. S . Hospital Municipal - . .

Fhuq

UNIDADE“’ESE URGENCIA E PRONTO ATENDIMENTO -
- ACOLHIMENTO E ESTRATIFICAGAO DERISCO'

Entrada na Unidade  Data’s /-3 /> Hora: /0 h ¢fo m

)

e

\

i
:

Data Nasc.''t / o8/ #¢

Nome. . .
Ebféééﬁﬂ ﬂ'g@ﬂa_ 44- q'/ca . [dade; 3 # -
Sexo: pZ Estado Civil: Profiss&o:

Tel: L
7.  Escolaridade;
[Sinals Vitals:  PA: 110 / X mmHg  FC: bpm FR: Irpm T ¢
Quelxa Principal: : | ;
Fatores de Risco: : j
Risco: [Jatro [(OmMooERADO CBerw [JRefertncia a0 PSF
OBS:
bﬁﬂﬁgﬁ—
Assinatura do Paclente
Hora: -
AVALIAGAO MEDICA INICIAL B
HDA e Exame Fisico Direclonado . L
DD D 2 AL 27 o AR i

T0 OE SINISTROS
DPVAT :

[ conTEuDO NaO VERIFIGADO]

2.3 MALZ017..|"

Lente Seguradora 5/ A
Av. Dom Luis, 300 - Lojnr 147

-CE

- S —
D et 7




L%

AL
(s PREFEIFTURA MUNICIPAL DE PEDRA BRANCA | / \. PREENCHER ESTA FICHA EM 3 VIAS j
i SlA-- SUS - Secretaria de Saade | FlCHA DE I 550 e o covua T |
‘. - 0w MENTQ ENTREGAR 2 VIAS AD JSUARKY
PEDRA BRANCA ' REFERENCIA |  omonicoo s seromuicou’
[ ot ol WS . Ste S § ale® t
1
UNIDADE DE ORIGEM
[ 135S,
DISTRITO SANITARIO 8* MUNICIPIO
i P

NOME (m L PRONTUARIO N°
SEXO MELF ] DATA DE NASC!MENTOJLASI //%A’g. OCUPAGAO /! aﬁ
ENDERECCU)\ | ’ Z ﬁﬂ BAIRRO (;LEqF(jNEg c Vé (‘ 6

IMOTIVO D ENCARINHAMERTO
I ﬂ?gu)z-a.,. 7«‘:@“ San .m.éw ?mé Ceralicido O~ ©liz
Y Llewlopgs b trowe g s

RESULTADO DEEXAMES il
X porhoasln, fotbew b olooSot

co~ourAJA§EA @/4 lotoers £ /L‘a%’/_‘]a}o’“
P e e

P Vi s W4 /80
AFSINAPURA DO ENCAMINHAMENTO - N° REGISTRO FUNCAD DATA HORA
AGENDAMENTO
, ’
{ENCAMINHAMENTO PARA ATENDIMENTO [J AMBULATORIAL {JHOSPITALAR [J AUXILIO DIAGNOSTICO
{PROCEOMENTO PROFISSIONAL
(i
{UMIDADE DE REFERENCIA [oaTa , , |HoRs

FICHA DE CONTRA - REFERENCIA {°) DEPARTAMENTQ DE-SIMSTROS

UNIDADE DE REFERENCIA OPVAT

' CONTEUBE-HAB-YERIFICATO}
MUNICIPIO PRONTUARIO N° ALTA —
- _. I

S MAT 017

RESUMO CLINICO/CIRURGICO
Gﬂnfﬂ qpﬂllr’ulnr—; [N,
JI M
Av. Dam Llus 300 Laga 147
Aldeota - Fortatoza / CE

RESUTADC DE EXAMES

DIAGNOSTICO. PRINCIPAL ciD:
SECUNDARIO 1: : CID;

-
SECUNDARIO 2 CID.

DIAGNOSTICO PRINCIPAL

PROPOSTA DE CONDUTA PARA SEGUIMENTO

O PROBLEMA JUSTIFICOU A REFERENCIA? SIM[] NAC[] O MOTIVO A REFERENCIA COINCIDE COM O DIAGNOSTICO? SiMT] NAo[

ASSINATURA DO CONSULTANTE - N* REGISTRO FUNCAD DATA
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PR P
T s
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~

EM TODD -

ALIDA

0 TERRITURIO NACICNAL

1156107527

e W

o~

"-'l[:AxFE[fERATIVﬁr\ﬂU"

¥ J_Mmmrsmtrnn“ CIDATES: KA
l)LPnHIAMENYb NACIONAL DEZTRANSIL
EARTEVRALNACIONAL uEaHABluﬁqcnb

DOC DOTIADY | ORG EARTI0R UF 4l
rssus'ls _8sR o | :

o DA MASCRENTO .
[o16.524.373-04 J14/08/1975) P

ARaChko

JOSE QUIRING MOREIRA
FILHO
MARIA MORRIRA DA SILVA

(i) (s o)

("“osesramasez__ ) (13/0sz0z0 )( 10/08/2005 | I3

T
e

e

B

| PROMIDG FLASTIFICAR.

Voallicin rnomuwine abe SV

ARSIATURR 30 FORTADOR

][ﬁm 015

H:

1156107527 Seabidel
i

i~ Uog - éé' 06004144840 Al |

~CE1491243064

Tt 7/ chrilitte

(3%3)75/5.9729
(34)9 77057419

| lllllllllﬂﬂﬁ”iﬂff i

N PPN
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170289170 Cidade: Pedra Branca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDECIR MOREIRA DA SILVA Data do acidente: 26/03/2017 Seguradora: VANGUARDA CIA SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/06/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura de clavicula esquerda

Resultados terapéuticos: Nao ha como definir, predizer ou quantificar com acuracidade a existéncia de limitagdao funcional permanente e
insusceptivel a terapéutica a partir da documentacdo fornecida.
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:
Quantificacao das

sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido ap6s 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: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170289170 Cidade: Pedra Branca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDECIR MOREIRA DA SILVA Data do acidente: 26/03/2017 Seguradora: VANGUARDA CIA SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA COM DESALINHAMENTO E FRAGMENTO OSSEO.
Descrigéo do exame ENCURTAMENTO, LIMITAGAO DE FLEXAO, ROTAGAO E ABDUGAO DO OMBRO, DIMINUIGAO DA FORGA DE
médico pericial: SUSTENTACAO DO MEMBRO COM HIPOTROFIA MUSCULAR.

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

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL LEVE DO MSE.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 28/06/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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PROCURACAO PARTICULAR
OUTORGANTE:

Nome: WM %Z///ﬂ 52/2 ﬂ%
Nacionalidade:_ﬁw/'/j/jw Est. Civil:M)Zf?

Profissdo: M

raentidade: (YUt L% 57 784G 87 crr: 78 574 77704

Enderego: _(MM O 7 5L

OUTORGADO:

Tz,
Nacionalidade: m//iﬁ Est. Civil: MJ
Profissao: @%7/727&

\dentidade: ST 8110564 7 crr: J48. 759 477 -8
Endereco: mmw

. x . . DEPARTAMENTO DE SINISTROS
Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragio, nomeio e constituo meu bastante ppvar

procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais pard CONTEUDO NAO VERIFICADO]
representar-me perante a qualquer SEGURADORA, a fim de receber a indenizaciio 2 3 MAI 2017
referente ao Seguro Obrigatdrio — DPVAT e poderes para assinatura em ficha d
Autorizagao de Pagamento, Credito de Indenizagdo de Sinistros DPVAT, a que tep$gnte Sequradora S/A
direito, podendo para tanto requerer o que necessario for, assinar, substabelecgf gy Lu's, 300 - Loii 147
dar quitacao e praticar enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito

cumprimento deste mandato, da
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