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° DAE SEFAZ: 0 Ho: : ic.
EXTRATO PARA N®D AZ | N° documento Ultimo Lic

2017.86.089935 | 4.70616773-6 | 2016
DE TAXAS | MULTAS : S = e ,
NUCLED DE ‘-Data emissao; N® atendimento, | Codigo placa:
ARRECADAGAD EXTRATO GERADO EM: 12/061201 | 12/06/2017 10: | 0822210294-8
| Nome Proprietério / Solicitante: CPF | CNPJ:
ANTONID SEBASTIAD DE OLIVEIRA 212,225 333-91
| Placa: Chassi: [ Municipio; Marca / Modelo:
| HVU0294 OBWY2VRKIYRY02753 |I PEDRA BRANCA | VYW/HT7.210 MOTOR
r |
| Cadigo | Descricao (Taxa / Multa) Orgao N® Auto Data Infragio | Vencimento | Valor (RE)
[ 253 EXPEDICAQ DE CRVICRLY (1) 18,72
20 LICENCIAMENTO DE VEICULOS 2017 (1) 118,33
|
|
| |
EBS: dlidos até o dia 120062017 it :
Alores Validos o dia TAXAS 128,05
ATEMCAD: MULTAS 0,00
Portar exiralo pago, por 60 dias, anexo ao CRLV/2016, até receber o CRLVIZOIT. Lo i
MNio o recabenda no prazo, procure o Delran imediatamente, 301 DETRAN 0,00]
| 312 PREIREMAINE 0,001
{Multas em Processamento & em Defesa Prévia Serdo Cobradas Posteriormente 411 PREE. .00
Pagina Exlralo Credenciado Alendents Débito IPVA Tolal & Pagar {gé 05
10 NAO GETRAN NAD =]
\ 856400000019 380500062019 T06122017 868 089935599004 Via Usuisla
~AulepepcloMecdnica .. .. e i e s
Data emissao: | N° DAE SEFAZ: N° Documento
EXTRATO PARA 12/06/2017 10:23 2017.86.0899355-99 4.70616773-6
NUCLEO DE ol b Chassi / CPF: Placa: Débito N® Atendimento
ARRECADAGA  EXTRATO GERADO EM: 12/06/201 | JBWYZVRKIYRY0275 g RAG
MNome Proprietario ! Solicitante; | ANTONIO SEBASTIAO DE OLIVEIRA
Atendente: | GETRAN Taxas 253 254 201 253 254 201 ;
MULTAS Total Multas (R§): Total Taxas Total a Pagar
| DETRAN - 301 i PRF/REMAINF - gﬁ.’: PREFEITURA - 31 an.nu 0,00 138,05 138,05
\ 856400000019 380500062019 706122017868 089935599004 Via DETRAN / Registro
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Exercicio: N? documento:
2017 2. 70672125-6
( SEG URO Data emissao: Cédigo placa:
D P V A T 24/06/2017 0822210294-8
SEGURADORA Hora; Codigo laxa:
LIDER 08:15:53
Mome Proprietario / Solicitante: CPF / CNPJ:
ANTONIO SEBASTIAQ DE OLIVEIRA 212.225.333-99
Placa; Marca | Modelo: Chassi;
HVU0294 VW/17.210 MOTOR CUMMINS SBWY2VRKIYRYD2753
Ano fabricacio; Ano ! Modelo: Renavam:
2000 2000 739223348
Codigo sequro: | Prémio liquido ISOF { 0,38 % ) Prémio tolal (R§): Cédigo corretor:
10 70,81 0,27 71,08 SUSEP
" DODCUMENTO DE PORTE OBRIGATORIO JUNTO AO CRLY (DUAL) Via Usuario

866300000001 710809248606 800073922331 48002111 7068

Autenticagdo Mecanica

_________________________________________________________________________________________________________________________________________

Exercicio N” documenlo;
2017 2.70672125-6
( SEGURO Data emissao: Cadigo placa:
DPVAT 24/06/2017 0822210294-8 Al
SEGURADORA Hora; Codigo taxa:
LIDER 09:15:53
Nome Proprietario / Solicitante: CPF [ CNPJ:
ANTONIO SEBASTIAO DE OLIVEIRA 212.225.333-91
Placa: Marca / Modelo: Chassi:
I_ HWUD294 VWT.210 MOTOR CUMMINS SBWY2VRKOYRY02753
Ano fabricacio: Ano [ Modelo: Renavam: B
2000 2000 739223348
Cadigo seguro: | Prémio liquido ISOF ( 0,38% ) Prémio total (R$): Cadigo corretor:
10 70,81 0.27 71,08 SUSEP
Via LIDER

***** DOCUMENTO DE PORTE OBRIGATORIO JUNTO AO CRLV (DUAL)
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180160373 Cidade: Independéncia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO SEBASTIAO DE OLIVEIRA Data do acidente: 24/10/2017 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/06/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA DE PUNHO
Resultados terapéuticos: NAO INFORMADO O TIPO DE TRATAMENTO REALIZADO.

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)|  § 10 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:

Ll




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180160373

Vitima: ANTONIO SEBASTIAO DE OLIVEIRA  Data do acidente:

PARECER

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Independéncia

Diagnéstico: Fratura distal do radio esquerdo.

24/10/2017

Descrigdao do exame Bloqueio articular do punho esquerdo associado a lesdo tendinosa.

médico pericial:

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirtrgico da fratura distal do radio esquerdo (fixagdo interna).
Realizou fisioterapia.
Recebeu alta médica em 05/2018.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 19/06/2018

Conduta mantida:

Observagoes: Vitima apds término do tratamento, com quadro de restricdo sequelar da mobilidade do punho esquerdo.

Médico examinador: GREIVE FREITAS CAVALCANTE

CRM do médico: 9050
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei 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
punhos ’ % 17270 2N
Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: SILVIO PANTALEAO GHIU

CRM do médico: 41141
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




PROCURAGAO

Outorgante: ANTONIO SEBASTIAO DE OLIVEIRA, brasileiro(a), estado civil SOLTEIRO.
profissao MOTORISTA, residente e domiciliado a RUA SANTA TEREZINHA, n° 524, bairro
SAO VICENTE, Municipio de INDEPENDENCIA, Estado de(o) CEARA, Cep.. 63.640-000,
portador(a) da CNH n® 01096091990, DETRAN/CE e CPF n® 212.225.333-91.

Outorgado: DANILO GOMES ARTUR, brasileiro(a), estado civii SOLTEIRO, profissao
AUTONOMO, residente e domiciliado(a) 4 RUA DOUTOR JOAO TOME, n° 1379, bairro
FATIMA 1, Municipio de CRATEUS, Estado de(o) CEARA Cep.: 63.700-000, portador (a) do
RG n° 336987699 SSP/CE e CPF n° 873.649.133-00.

Por este instrumento particular de procuragao, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consorcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de transitc o(a) Sr.(a) ANTONIO SEBASTIAO DE OLIVEIRA, ocorrido em
24/10/2017, conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragcbes de endereco, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizacao de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagao da Indenizagao de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

CRATEUSI/CE, 20 de FEVEREIRO de 2018.

' 7

77 A 7
{ ............. 4%— ﬂ?ﬁg{’//ﬁhﬂ‘ B i 4 RS
Outorgante ANTONIO SEBASTIAO DE OLIVEIRA

CPF N° 212.225.333-91

ﬂ;\‘ﬁr’ ;

o i

Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade ou verdadeira



Pag. 00261/00262 - carta_01 - INVALIDEZ
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 18 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO SEBASTIAO DE OLIVEIRA
N2 Sinistro: 3180160373

Vitima: ANTONIO SEBASTIAO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 24/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180160373.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12672066
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C LiDER

Rio de Janeiro, 19 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO SEBASTIAO DE OLIVEIRA
N2 Sinistro: 3180160373

Vitima: ANTONIO SEBASTIAO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 24/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO GOMES ARTUR

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180160373, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento 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 comprovagao 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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12682263
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Pag. 01233/01234 - carta_02

C LiDER

Rio de Janeiro, 14 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO SEBASTIAO DE OLIVEIRA
Sinistro: 3180160373

Vitima: ANTONIO SEBASTIAO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 24/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO GOMES ARTUR

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 3180160373 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12797457
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C LiDER

Rio de Janeiro, 11 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO SEBASTIAO DE OLIVEIRA
Sinistro: 3180160373

Vitima: ANTONIO SEBASTIAO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 24/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO GOMES ARTUR

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 3180160373 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12943585



{ LiDER

Rio de Janeiro, 30 de Junho de 2018

Carta n®: 13029951
A/C: ANTONIO SEBASTIAO DE OLIVEIRA

N2 Sinistro: 3180160373

Vitima: ANTONIO SEBASTIAO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 24/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO GOMES ARTUR

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: ANTONIO SEBASTIAO DE OLIVEIRA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000000747

Conta: 0000050265-4

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

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

Pag. 01135/01136 - carta_15R -

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 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 anatémica avaliada, sendo este

00020568

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



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180160373

Vitima: ANTONIO SEBASTIAO DE OLIVEIRA  Data do acidente:

PARECER

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Independéncia

Diagnéstico: Fratura distal do radio esquerdo.

24/10/2017

Descrigdao do exame Bloqueio articular do punho esquerdo associado a lesdo tendinosa.

médico pericial:

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirtrgico da fratura distal do radio esquerdo (fixagdo interna).
Realizou fisioterapia.
Recebeu alta médica em 05/2018.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 19/06/2018

Conduta mantida:

Observagoes: Vitima apds término do tratamento, com quadro de restricdo sequelar da mobilidade do punho esquerdo.

Médico examinador: GREIVE FREITAS CAVALCANTE

CRM do médico: 9050
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei 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
punhos ’ % 17270 2N
Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: SILVIO PANTALEAO GHIU

CRM do médico: 41141
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180160373

Nome do(a) Examinado(a): ANTONIO SEBASTIAO DE OLIVEIRA

Enderec¢o do(a) Examinado(a): STA TEREZINHA, 524 - Independéncia/CE -
CEP 63640-000

Identificacao - Orgao Emissor/UF/Numero : 01096091990 - DETRAN -
23/07/2015

Data e Local do Acidente : 24/10/2017 - INDEPENDENCIA - CE

Data e Local do Exame : 19/06/2018 RUA JOAO TOME, 987 - CRATEUS/CE

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDO

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

VITIMA DEU ENTRADA NA EMERGENCIA HOSPITALAR DE
INDEPENDENCIA E ENCAMINHADO PARA CRATEUS APRESENTANDO
DOR E EDEMA NO PUNHO. REALIZADO EXAMES COMPLEMENTARES,
MEDICACAO E TRATAMENTO CIRURGICO COM FICACAO INTERNA.
POSTERIORMENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM
MEDICACAO, REPOUSO, FISIOTERAPIA. ALTA DEFINITIVA EM MAIO DE
2018.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

CICATRIZ CIRURGICA, LIMITACAO DE FLEXAO A 30°, EXTENSAO A 25°,
ADUCAO A 20° E ABDUCAO A 10°

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

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

PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO PUNHO PELA LESAO TENDINOSA E
PELO BLOQUEIO ARTICULAR



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

VIl. Segundo 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 graduacao e, em
caso de danos parciais, o 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 (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

() “Vitima em tratamento” Esta
avaliagao médica deve ser repetida
em dias

() “Sem sequela permanente” (Nao
existem lesbes diretamente
decorrentes de acidente de transito
que nao sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes
que sejam relativas as regidoes corporais acometidas.

Regido Corporal
PUNHO ESQUERDO
% do Dano ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% meédio (X)75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal

) 25% leve
() 100%

% do Dano ( ) 10% residual (

( )50% meédio ( )75% intensa
completo

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

VII.* Observagoes e informagdoes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

GREIVE FREITAS CAVALCANTE CRM : 9050 / UF :CE



DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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[{‘ ti'ﬁ‘ER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

Para mais esclarecimentos, acesse o site http//www.seguradaralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncta auditiva e de fala)

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: )

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com as dados do BEMEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
serm rasuras, para correta analise do seu pedida de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o 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,
E obrigatério Representante Legal para:

Beneficlirio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formulario deverd ser preenchido com o3 dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®),

Beneficiario entre 16 e 17 anas - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor].
0 farmulario devera ser preenchide com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal®).

LY

Humeno do Sinkstro ou ASL CPF dla Vitima Nome completo da vitima

249. 935 333-AL  Adine Scbolils de (X e 5 Ao

Gmus DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
e gompleto, . - : CPF titular da conta Profiesan _
ZEL wn SelaoAtue de (s no- oMA- 493" 33541 Mool
E o -‘ . Ui iplarmenio
e Saads Tore 3eado VB e
Bairr : 7l Cidad ; st CEp-
Sy (LB dapindiviaie Ee ‘Ca6%0 oo |
Ermail Tebafone (DO

Declarn, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradara Lider — DPVAT, residir no endereqo acima. SEQUE, BM ANexo,
capia do comprovante de residéncia do enderego informado.

-
. : .
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
RECUSO INFORMASR X sem RENDA ATE RS 1.000,00 RS 1.001,00 ATE 7S 3.000.00
| RS 3.001,00 ATE RS 5000,00 RS 5.007,00 ATE RS 7.000.00 RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 ACINA DE RS 10.000,00
)( CONTA POUPANGA iSormente para os bancos ababo, Assimabe dma opgac) CONTA CORRENTE (todos 05 Bancos)
BRADESCO (2371 BANCD DO BRASIL (001) AL (341} | oy Wit
CAIKA ECONOMICA FEDERAL (104) o - U3
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
MR (#1"] WAL o (] 411" [LTs] [i%')
O3 SOEs 1Y |
| (informar digile s& sxistinl {infarmar digitn s existieh (imfarmar digito 10 Fxiifiy (infarmar digito je exivtir]
o S =

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autog
seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia &.Conta.
Apés efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizado, '

= .
{-’j@'&;f—@,ﬂé ﬁei L ghro  seXYS e

W
g
Local & Data Y\ WO »
kY
/} . I% / \
[l 2o Sl Al L \
/-./u"h?}:f 'ﬁ'i -.?! ..::‘l" L:...‘_/ éfi ‘\" i..::-
/ L 1 - Assinatura do Beneficldr Campo 7 - Assinatura do Representante Lagal
E AMp0 inatLra o 0 po sinatura do Rep e ‘-{a”’_/"

FAPPF.O0L ¥OO1/2017



DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/11

Eeguradora P
- AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
I 0 LIDER

D

Para mais esclarecimentas, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligus para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditival

( INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessirio o preenchimento completo de todos os campos com as dados do BEMEFICIARIO ou do REPRESENTAMTE LEGAL,
sermn rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

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

——————— e

| E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchide com os dados
| doRepresentante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
| "Assinatura do Representante Legal”).
| Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario, Necessario que o formulario seja assinado pele menor de

L idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

("Nimero do Sinistro au ASL (CPF davitma - ‘orme complete ga vitma . = "E)ﬂ__ 1 __
e 9.595.333 -0\ | [ficio, Senaszies 2 (fiveica

“

(MNE Do RE_'E'EEEDDR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo T T CPF titulgr da conta Profisho RE= |
| __,cgmx_{.r_ : Sﬁﬁmﬁm.ae’ 0/ enn  9¥.335-333-9) | WIOTOESTA |

T n SONTA  TeLeiNHA k- VTR i
ey = o ) = | Estade 3 | CEP, _

™ S WicewrE | NDEf s el Teess | 63.640-000 |
Email Teleione (000}

- I $563-034€ |

Declarc, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradera Lider - DPVAT, residir no endereqd acima. Segue, em anexa,
copia do comprovante de residéncia do endereqo informado. I

Fl

K R o AT Bt = LT B BT o s - 't
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADDS BAMCARIOS
” CLUSO INFORMAR SEM RENDA ATE RS 1.000,00 T RS 1.001.00 ATE RS 3.000,00
[ RS 3.001,00 ATE RS 5.000.00 [ RS 5.001,00 ATE 85 7.000,00 "1 ACIMA DE RS 10,000,060
CONTA POUPANCA (Scimente para of bancos abao, Assinale urna opgbo) ‘ | CONTA CORRENTE (tadcs o5 bancos)
TIBRADESCO(237 [ BANCO DO BRASIL [000)  CIrTALl (347 s o - ey
ﬁcmﬁ. ECONOMICA FEDERAL (104)
AGENCIA CONTA AGENCIA - CONTA
lric_:}_____ L ES . E _S = _I:I.{{_ NR, ' WA e
Dnformar dligite s awiser) '[ﬁhmm.a{uﬁ" f= = " lnformar digito o= exisir] it digits se oxstir] )

Declaro gue o5 dados bancarios séo de minha titularidade e, comprovada a coberfura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco & dou plena quitagio do valor indenizado.

CanCet~E 39 de_ NBAL qe DOLA

Local e Data
j& ng%-: é-&mm Aﬂf%_ =
Campo 1 - Assinatura do Bereficiario Campo 2 - Assinatura do Rep

FAPPF.ODA VO01,2017



&  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

| SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE INDEPENDENCIA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 480 - 127 / 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: LESAO CORPORAL CULPOSA - TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 06/02/2018 11:26:04

Data / Hora da Ocorréncia: 24/10/2017 17:20:00

Endereco da Ocorréncia: LOCALIDADE DE ALTAMIRA
Complemento:

Bairro: ZONA RURAL Municipio: INDEPENDENCIA/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s) A
Nome:ANTONIO SEBASTIAO DE OLIVEIRA :
Nascimento: 20/01/1960 CPF: 212.225.333-91 -~ \
CNH: 01096091990 Orgao Emissor:DETRAN : UF:
Fillacdo: RAIMUNDA SILVANA DE OLIVEIRA
SEBASTIAO BRANDINO DE OLIVEIRA
Endereco: RUA SANTA TEREZINHA, 524
Bairro: SAO VICENTE :
Municipio: INDEPENDENCIA/CE CEP:63.640-000
Pais: BRASIL Telefone: (88) 99983-0242
. Dados do(s) Veiculo(s) BN,
1) Placa: HVU0294 Uf: CE Municipio: PEDRA BRANCA Chassi:
9BWY2VRK9YRY02753 Renavam: 739223348 Tipo do Veiculo:
CAMINHAO Marca / Modelo: VW/17.210 MOTOR CUMMINS Ano
Fabricacdo: 2000 Ano Modelo: 2000 Combustivel: DIESEL Cor:
BRANCA Proprietario: ANTONIO SEBASTIAO DE OLIVEIRA Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO
. Histérico S ey
"Afirma o declarante que no dia e hora supracitados, seguia guiando 0|
veiculo acima discriminado, quando o compressor de ar do veiculo estourou
e faltou freio no mesmo, o declarante entao pulou do caminhao para tentar
pegar algumas pedras e fazer com qué o mesmao parasse; O declarante
relata que quando pulou do caminhao caiu ao solo e 0 caminhao encostou |
numa barreira chegando a parar devido o impacto; QUE na queda sofreu
fratura do punho esquerdo, conforme boletim de atendimento apresentado;
Que foi socorrido por seu filho, que o levou até o Hospital Municipal desta
cidade: QUE este Municipio nao dispde de SAMU, Corpo de Bombeiros ou
outra instituicdo similar que realize atendimento as vitimas de acidente de
transito; QUE o declarante possui Carteira Nacional de Habilitacao na
categoria C; QUE apresentou como testemunhas as pessoas de ALAN
BRUNO ALVES DE OLIVEIRA, filho de Antonio Sebastiao e Oliveira e Marilene
Alves Camelo , portador do RG 20070893939 S5P-CE, CPF 045.838.883-17,
residente na Rua Santa Terezinha, 524, Bairro 5ao Vicente, Independéncia-
CE e MARIA JOZILANIA CAMPOS DO NASCIMENTO , filha de Jose Arteiro do
nascimento e Maria Noelia Campos do Nascimento, portadora do RG
2005010149980 SSP-CE, CPF 040.345.273.-23 , residente no rua Renato
Braga, 962, Bairro Fatima I, Crateus-CE; QUE estd sendo agenciado pela
pessoa de JULIO CESAR, responsavel pelo escritdrio JULIO CESAR SEGUROS,
| localizado na Rua Joao Tome, Crateus/CE. Nada mais disse.//////

el

L

e

DELEGACIA MUNIGIPAL DE INDEPENDENCIA | ' ir Pag. 1de 2
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- GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
’I’ SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL
' DELEGACIA MUNICIPAL DE INDEPENDENCIA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 480 - 127 / 2018

As informacdes contidas neste Boletim de Ocorréncia sao de inteira
[espunsahilidade do queixoso, sendo ao mesmo informado que a

comunicacao de crime ndo ocorrido ou fato inexistente & crime punivel na
forma da Lei (art. 339 e 340) do CPB

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE INDEPENDENCIA

‘ i r
RESPONSAVEL PELO REGISTRO: |- L) i S
GABRIELA RODRIGUES RIBEIRO - MAT.: 30106911

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: .. [, );#j N /'_ - ,/,,-:ijif;,«. S

VISTO DO DELEGADO(A) :

FERNANDO DE CASTRO VEIGA - MAT.: 30104315

A ==
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Seguiadara
(c "LIDER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

para mais esclarecimentas, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

¢ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® {caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal®  obrigatério para 0s sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Hepresentante
deverd assinar a declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representa nte Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessarnio que a vitima seja assistida par um Representante Legal (pai,
mie ou tutor). O formulirio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {"Assinatura da Vitima®} e tam bém por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™}.

Casos com vitima interditada com curador - Meste caso am especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

h

BF da Vitima Data df} Aridenta

ame Complato da Vitima 3 CPF
Hritonce Sebxues ga Winaina 242 .99 23394 2491/0[201F

.
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome complato do Representante Legal CPF uo Representanie legal
Ernail - = o Telefone (DOD)

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal {IML] para os fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo:
&Hau hé estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residencia; ou

0 estabaleciments do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Segura
DPYAT; ou

0 estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residencia realiza periclas com prazo superor a 90 (noventa) dias
do respectivo pedida,

Com o objetive de permitir o exame do meu pedide de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada

diretamente por veiculo autemotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da analise da minha documen-

tagho sem a apresentagao do laudo do Instituto Meédico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 4 pericia médica &s custas da

seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da existéncia e afericho do grau da lesbo, ou fesdes, para os fins do&1*doart. 3*da l.ax
sahk

£,194/74. "

A
Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizacio dessa pericia nao significa prévia concordancia com a f gmriaﬂ?ﬁacaa \
medica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo, L\ \

e

s ) o

s
4 R

f,d.ﬂzz‘.&"i -ﬁg de\ﬂ:&luf-uim daﬂ \\/

Local e Data

1 - Assinatura do Beneficiarlo Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLODL vOOL/2017
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Sﬁﬂm‘“lﬂ HOSPITAL SAQ LUCAS Pagina 1
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Guia de atendimento - EMERGENCIA e
. DADOS DO P.M:IENTE
foniudio | Atendimente | Homs do Paciente | CNS = Guin ds Autorizagho 1
(24778 | 0004 | ANTDHIO SEBASTIAC DE OLIVEIRA | 7030088358843078 |
aEuTenio[s) T Emtada Clvil
dentidade: 42514682 —— | Outro Mnmhnn
wta de Naschmanto Local [dece
20/01/1860 | INDEPENDENCIA/CE - | 57 Ano(s)
al Min
SEBASTIAC BRANDING DE OLIVEIRA RAIMLUNDA SILVANA DE OLIVEIRA
e a— Bairm CEF Municipio UF | Taletons
A MANOEL AGOSTINHO, 613 SAD VICENTE BITO0-000 CRATEUS CE | 88 99830242
rofisado | TEmprosa Chnjuge =
eapansivel CPF do Responsdvel | Endergo = Mumicipio TUF
MARIA JOSILANE CAMPOS DO NAS RUA MANDEL AGOSTINHO, 613 CRATEUS | CE
DADOS DO ATENDIMENTO
aia Alsndimena | Hors Convenia | Matricula | [F]5]
24/102017 1935 | 5US
rofissional do Atendimanta CRMIUF - ==
NAILTON GREYEK DE CASTRO FERNAN DES r - B575/CE l CQHSLILTA COM FROCEDIIIIEHTO
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lotivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histérico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conduta)

NAILTON GREYEK DE CAST - CRM: 9575 [ péginatura Paciente/Responsavel
Responsavel MARIA JOSILANE CAMPOS
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/06/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO SEBASTIAO DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00747
CONTA: 000000050265-4

Nr. da Autenticacdo 9AF238BE35217EB1
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CNP RG220 000070 | COF 0i) W08 B4S 5
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Nom® ANTONIO SEBASTIAO DF oLIVETRA
End. Postal "py STA TEREZINHA 00524
SAQ VICENTE - [NDEPENDENCIA - 63640000

Medider 11788734
Classs  @1-RESIDENCIAL MONOFASICO
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