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Sequradora Lider. DEWVAT

Rio de Janeiro, 10 de Outubro de 2016
Carta n®: 9847213

A/C: LUIZA ALVES DE BRITO VIEIRA

Sinistro: 3160606263 ASL-1094681/16
Vitima: LUIZA ALVES DE BRITO VIEIRA
Data Acidente: 01/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FABIO DE ARAUJO

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

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

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

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes 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 indeniza¢cdo 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 3 UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E
PREVIDENCIA de origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Sequradora Lider. DEWVAT

Rio de Janeiro, 13 de Outubro de 2016
Carta n®: 9865568

A/C: LUIZA ALVES DE BRITO VIEIRA

Sinistro: 3160606263 ASL-1094681/16
Vitima: LUIZA ALVES DE BRITO VIEIRA
Data Acidente: 01/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FABIO DE ARAUJO

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.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Sequradora Lider. DEWAT

Rio de Janeiro, 26 de Outubro de 2016

Carta n®: 9932859
A/C: LUIZA ALVES DE BRITO VIEIRA

Sinistro: 3160606263 ASL-1094681/16
Vitima: LUIZA ALVES DE BRITO VIEIRA
Data Acidente: 01/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FABIO DE ARAUJO

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: LUIZA ALVES DE BRITO VIEIRA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 001

Agéncia: 000002773-1

Conta: 000010033394-X

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Calculo:

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

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

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

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

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

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

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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0 Li DER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURD DPVAT

Paler bvvracars o Saguas HVAT R

1 N® DO SINISTRQ | ’ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGLIRADDRA ]
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Este farmulario deve ser sreenchico exclusivamente com dados da bensficidrio da indenizacin do Segura DPVAT, nunea com dades de ter¢eiros,
dindz qua esses sejam procuradores. Pecomenda-se o preenchimetito em letrs de farma ¢ sem rasuras, para evitar atrasa no recebimanto da

indenizagdn na ba e .-

U fdiam, &i’«uo dt_Bide Uiraor . ;

PORTADORiA}DO RGN 1 50 KDA L5106 __ ExPEDDOPOR S P F- E v O, 08 ;96 ¢
o EXOIED VAT @ ron U O O messio Cansnlocke
E RENDA MENSAL DE Rb__ % =hQI 0 * | NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO D)
SEGURD DPYAT DAVITIMA dtdnacs Olbr1sa o Biidn Viedwm, , AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSBROIOS DO SEGLRD
DPYAT & EFETUAR O CREDITQ, DEUACDRDD COM AS INFORMACDES ABAIND PRESTATAS.

( {1 A Circudar Sursep n® 45,3012, que trata d prEven{de i lavagem de dinkeira no nercads sequrador, determing que todas a3 sequradoras $3o abrigadas a \\

i ronstitulr cadastrn de todas ; | o mecanamenis da inden:zacio. Este cadastro deve conter, alfm des documentae de identificarag pessoat, i
L informacses acerea da profie  BOCIMENTD 1 T ) I

- N N ’

Fara evitar raprogramacao de um pagamento, lembre-s2 que o dorumeis muw v—... .adosndo deyem, de forma 2lguma, ser agresentados:

+ Conta safdrio &/ou beneficio - nos documentos aparecerem tetrmos tais com: INSS ot PROVIDEMCIA 50CIAL ou Saldrio su funconal.

+ Conta Empresartal = nos documentos aparecerm terrnas tais corao: CNPI ou ME, ME {micro empresa) au LTDA,

« Conta canjunta guando o beneficidriaivitima nao for fitalar;

-onta tipo FACHL, atenyad para o Lmite de mavim entagdo finarcelra mensal;

« Conta tipo FACIL operacio 023 da CEF {Caixa Econdrrica Federall

- Conta FOUPANCA operacao 013 da CEF aberta am tinidade Labétcas com limite g mevimertagio financeira mensal de até RS 2.000,00;

- Lonta blogueada, inativa ou em proposts (reste mamento revhou-5e a sceitagdo Jde proposta e shertura de conta como dacumenta
camprokatdrio dos dades bancdrizs);

- CPF do benefiddo/vitima invilide ou pendente da regularizacao ou cancelado frecomendamas a consulta ao site da RECEINA FEDERAL
wywhw receity fazenda. gy bw], bem come o CPF cadastrado no SISDPYAT Sinistras que nan é 5 mesmo ds conta informads para depdsite;

- Lontas nio pertencantes i vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Tambérn nda devesy ser a prasentados documentos que comprovern os dadns bancaring com imagem digitalizada/scanher coloride,
g5<ritos a mio, por meio de extratas bancarfos informando a mavim eftacao financeira da conts ou capia do verso do cartao mLitigly com informaco
de cédigo de sequranca.

’

i PARA CREDITD EM CONTA CORRENTE (TODOS DS BANCOS)
kmu do BANCO N? da AGENCH (com digite, se existir)

W da COMNTA tcom digito, se oxiskir

(mm CREDITO N CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXS ECONGMICA FEDERAL)
N doBanCO D0 ] N* da AGENCIA (com digito, se existir) /¥ %31 N7 da CONTA ieum digito, se exlstirl. <2304 ~ %

I E
L8] F‘AGAM’C EDITO DA INDENIZACAQ.

B.ﬁ.?J_oa DA REFERIDA INDENZACAD.

205

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E BE MINHA TITULARIDADE. UMA WES EFE
DE ACORDO COM A5 IMFORMACOES DESCRITAS, RECOMHECD O RECEEIWENTO E DOU CGOMD

letoow - Co, 28 s Qerste w0l y 3andza Ayp-d

LOCALE DﬂTg. ASSINATURA DO BENEFICHAR D

ATENCAD ~

- 0 Seguro DPVAT garante indenizagio de RE1X.500.00 e cosa da maorte {valer qua serd paga aeds legitimads benaficiano’s, cbedecencn 3 legisla¢an vigenta
N3 data do acidente), indenizagis de até RE13.500,00 em caso de invalidez Bermanente fvalor que vasia conforme » gravidade das sequelas & de arordo com a
tabela de sequro prevista ng lei 11.945,/2009} & reeribg lse de atd RY 270000 sm 5o de despezas midico-hogpialares, ;
- Para acompanhar o processo de anilse do pedida de indenizaghy, acesse wenw.dpvatsequrodatransito,com.br oy ligus para o 5AC DFYAT OACA-0221 20k, j;




- = e e —rm g =

B2/09/2015 - BANCO 0O BRASIL -,  10.59,07
eIt EEEE 117,
OUWIDDKTA BB PRAQ 720 8674 -
COMPROVAMTE DF TRAWSFERENCIA
POUPAMCA PARA POUPANCA

CLIERTE: FRANCISCA H B 0 ROCHA

e e e e P ey

ABENCTA: 2773-1 CONTA: 24,241-1 YARIS)
IHFORMACOES DD BERITO:
TOTAL DEBITADD HA WRRFACAD: T _ i

- -————

YALOS TOTAL
Hikd TRANSFEATDO PARA:
CLIEMTE: LUTZA & B YIFIRA

ABEWEIAT 27731 CONTA: : 33,3944
VARTACAD DA POLPANCH 51
AR, DOCUMENTO 22,773,510, 033 394
NR, RUTENTICACAD 5,850,478, 710, 772 6EC

Creditos a partir de 24/85/2012 ast.au
distiplinadcs pala NP, SE7/2812.

Leta o varso camo conservar este docuzemta, -
antre outras informagdes,

Unizo |
83 Ut 208

\Seguradord)
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B PCCHACCIVIE
7 DELEGACH MUNCIRA, DF VIGHSA DO CRARA

- TTTBOLETIM DE DCORRENLIA N° 576 - 1363 7 2016
Tados ds {"Sd:urrﬁ-ﬂf;a

Eha'urez‘s cdo Fato; ACIGENTE DE TRANSITD _
iUata [ Hora da Coomunicacio: 18/08/2016 16:28:54 " :
DNata f Hura ds Ocurrngia; DLIOT/2016 2150080 :
Enderecs da Oeorrénclar BITIO 1A ROS WVIEIRAS i
Municipio: VICUSA DD CEARANCE

Compietnenta:
. Bairro: ZONA RURAL
S Pynts de Referéncia PROVIAG AD MERCADINHG POBULAR o
I s s e e RGO dafsivitealsl R .
b Nome: LtEZa ELL?JE:'S IE i'ii%‘ﬂ B WEEIRS
=" Naccimento: O37R0/18345 CPF: RU6.274,5735-84
= __E__ RG: 26028048504 Grogon Emiston 588 uf: €k
= = Fllacao: MAEIA AMA GE BRIV
= 10RO ALVES DA SILYA
= Erdereco: SETT0 JUA DOS WIEIRAS
= A Rairre: lilA DOS WIEIRAS CEF: 62, 3408-505
fAunicipio: VIEO5SA BO STARAKE
Pais: BRASIL Telafone: {88) 8u545-9459 f
e Migdiriog e
A CUITIMA AFIRMA DUE NO LOTAL E DATA CUPRACTTARGS VINRA OA IGHREA
OQUANTD AD ATRAVEEZAR A BUA, FOH Eth“REEND!Uh FOR LIMA
MOTOLELETA DE f‘v‘:*’m WCAMADDELD, PLACA & CONDUTOR NAD INFORMADD,
QUE COLIDH) CORTRA & VITIMA, FICANDG A MESMA COM LESOES
CORPORAIS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE BE TRANSELL CONFORME Q%
DOGCUMENTOS EM ANEXO, ESTE B0 E PARA *!H_n OE o "‘un -
L. . — " ﬂ&q ]
o NSy
DELEGACEA DESTING: DFELEGACIA Htémzr Foy =‘U Fw%} & O CEARHT 2015 ,
= -5
RESPUNSAVEL PELO REGISTAG P g G . o
RAIT A DE GUIVEIRA 1 H Z0428916

HAiMiGHDO nﬂmm

RESPONSAVEL PELA IRFORMATAG: |, F) 4 isg T OQ) gﬁ;,mgn s

VISTE D0 DELEGADOIA} : L
GHEGORIO OSE DE OLIVEIRA NETE - MAT,. (8880518

& ez cdys Ralostalica confare
S oricingl exbit nesss nedas puilicas

Conlri - Trengd - £

I
I
":r 1

.'e'
150 'H'rﬂ"k-quﬁl:l ATEATRDAnE !

. Brof, Jau:;ue-s; Wanes, W G5

A Lz ALt b i at T W D0 S Afei

i,



DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML

Eu, L[,.{,Hcm Gliis ole, fﬁh:’l’ﬂ me , portader dz carteira de
identidade n? 619 4 8 O”f@ﬂge |r'=fcr|to na CPF/MF sob o n2 _F0&. o2 14, 573 - O"T'
rasidente e domiciliade na 5 ol ?/’mm .
Cidade I'JA(:#I?L olp Qmm Estado _hoiaon. , declarp, sob as penas da lei, que

estoy émpnssubllltadﬂ de apresentar o laudo do Institute Meédico Legal - iIML para os fins de requerimento de
indenizacdn do Segure DPYAT [Lei n? £.194/74), uma vez gue:

{ X} Mao ha estabelecimento do [ML no municipio da minha residéncia; ou

{ | D estabelecimento do 1ML localizado na Municipio em que resido nda realiza pericias para fins de
prova dao Seguro DPVAT; ou

{ 10 estabelecimento do IML localizedo no Municipio em gue reside realiza pericizs com prazo
superior 3 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com & objetivo de permitir ¢ exame do mey pedido de indenizagde do Segurg DPVAT, para a coberturs de
invalidez permanente causada diretamente por veloulo automaotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo
permita o prosseguimentc a analise da minha documentacic sem a apresentacao do laudo do Instituto Medico
tegal-IML, cancerdandn, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPYAT para a
cotreta avaliagdo da existéncia e afericio do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n?
B.194/74,

Declaro ainca estar ciente de que a autorizacas para a realizacao dessa pericia nda significa prévia

concardincia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
contendo.

DOCUHAENTI S "THiy

T
mmws Uniag)
: U300r. 206
cME AUt S oo SI Hina
Assinatura do declarante Lsagﬂfadn@-]

conforme docemento de identificac 3o

Theoo - & 95 A&C{ﬂf@ﬂfﬂ e 2006,

Local e data



TRADICEN REHOVARA

A RENCIA BOEERRR
g FICHADE REFE "2 DOCEARA

3

SISTEMA (INICO DE SAUDE - SUS /,CEARA
Unidada e Origem: HM}-_«,D)‘P_..

Diskito. Sanitdric; _ Municlplo:___,

(Nome: [ Lfn— Licden Prontudria N
Sexo:[_|M[pF Dstade Nasurnantn _ﬂ_&_! {2 ! L_ﬁf Ocupagio:

Enderego: jjﬂ ﬁz

(Bairro: - Municinln Mﬁ.ﬁm Fane: N

Hasuﬂado dc{s} Exame{z):

OOLUMENTOR T2’

lIIl ity l|l lI\IIIIll

Cu dutajé Realizads,

Unidadei de: Rafergncla e - 15—- L a""‘ﬁ"—-ﬂ’-—

Asginatura s Encaminhants - N* Ragistio - Funghe | _ naru:' _ Hom |
) ' AGENDAMENTO .
F.ncaminhaman;q’ pamﬁtendlmentn: m mnbulatgrial _ (A Hospitalar [:j Auxllio Diegnéslice
Procadimental 25 Dt el 1 - £ = .+ Profiesional; .

fbs g R '.E:Fff-' : R — - .
. A;:Fulurl’dn-ﬁ'nﬁlﬂrﬁﬂhm - K Rpslsirg LU F“Wh‘ _ Dala - Har o
. FICHA DE GONTRA-REFERENCIALY) _ L
Unidade de Referénsia: - - i - ———
Municipio; - Prontudrio N* 3 Dumﬁo_ S A—
[ Resumo Giivies / Cistirgico: 33007, .EUIE | |
: ——(Scylitadora
Resuliadn dofs) Exame(s): |
: = ERE S
Diagndetico: Principal : ﬂﬁ — CID:
Secundério 1 . ALY 2 eI
Secundario 2 ' e ciD:

Proposta de Consulta para sagu!mentu:

0 problema justificou & referdncla? 3im NacT] O motivo da refesdnela colnclde com o diagnéslico? Sim[d nasld

b ) 1 {
T AGSINEI Un CONSUlaATS - N° Regisio FUNGAD Cata

L : - - — : : ] ’ —

(oriebial Cuniioe O WRLAITT
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DECLARACAD DE nssmﬁ.mcm

Eu, !wh (Uags e ,thtb UJLEMGK
RG ne 53160&&’0*1'36% data de expedicio 08 /03 qug Orgdo_S5 5 P L,

CPF ne _906. 3 94-5 33- 04, venho perante a este instrumento declarar que nio
possua comprovante de endere¢o em meu nome, sendo certo & verdadeira que resido
no enderec¢o abaixo descrite seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome
de terceiro:

Logradouro

{Rua/Avenida/Pragal | S+4. Tuen odon Viesoo

Numero 5 M ’

Apto { Complemento : o ——

Bairra 20 AL

Cidade %Mm d{p QQOMOL

Estado rﬁm

cep 6 300 - 060

Teletone de Conteto |( 503 gg.404-4796/ 99 9.23- 3959/ Taw 43023
E-mail @M{ﬁtﬂéﬂa@w{? Gt

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data:; ML;"{Z{?L: Ao Growsn, 23 el Wﬁﬁéﬁ' ]

Assinatura do Declarante; y
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N° DO CLENTE. - "L | coslee
1 25587'8 R Pedra Wakdelng. 750 ‘
i-?..ra: uua.znilrr.-a:nu.l..ﬂ:blwﬂm CE® 61135 040 Ferzlezalt L
E e .l

50 T M LT e L R 1';|.I|I1.|1 -7 £ia7 U5 03883

T 71143 2 044250 - 2 ja‘mls.iau “25/06/2016
Moma FRANCISCA MORAI VIEITA

£nd.Postal T JUG 09 VIEIRA BO3OR
QESTE - vICO3A CERfn - G2ZIR080Q

Lrodder GRASTIER Postp ‘2508 G234
Classe @4=-RURSL HOMGFASICH Fator de Potdncla 2,88
A/ CPF/ Ok DORRSS0RFIal ] .

r\.:lrrem Reipnrrsém‘:l

§ i RE QlALiDAGE 0 FORRECTINEN

. o ... .. '- - . - . |~| Ie d - "y
s Lm:n.,m L:s&*:%:m R L

JUL/ZR1E FROBESZALE PASARTAIALE  wya Wi idii Lo

N - l__,l}”.‘ii‘l= ELEuB? :
T R Pad:3o ihEnidual | Apuresto ndiidial

Gowr gy Chloea (25| arquetz | valoe da Imasisa Mempl | T ¥ eaal [ wassa | Trm. |srual

[ 2EHT oIC 'Ell],'?? 2, 3,5 L3 G0 | 0.
AREA RESEMIADA RO CormoLE iscie . SHISEHEERVRTER RSt ] JIL R RR L
4% 35PH 4T FEA BT SR 9 BFFL PRUCTA L%

 EIF IR GO SORER B EATURAMENTE 08 Eanusumil,_ o e oa
Le, Amal 2 Lol keboves ) Euval ?..m:.u:-al o 3 o, It & Soc Fen O Taclalagcbws) § valo- JKE

:T{p mﬁa | EH |EJ l: r|] IER 0, ienda B30 :
seih | WS Y ¥ @49 |
DELSRIGAE - et L Lt TR YALOR (RS, S
YALOR CONSLMO D:l HES 4,80
MULTA BORATARIA AEF 2472016 e,s3
TLUMINACAG PUELTCA MUNICTPAL 6,81

En::r?.u 39 cr 5
Trobyos 1106 3 E-ﬁ'{Flhb

COMSLME CORGCIENTE . ._"'._'..\.';._l_'_ _________
R RO RTE TR h} ..Iﬂ'h.l g Jl. ' Jr-g u.-\:l.r J [ s..ni :|l|€‘- o=
fmid:dn xru'.':l 1 " Comisade wg|C2 ] Conscitnela teetdgize (% FOR) eguradu ra
HM
79,96 2,53 12
Mo LT R . .nJo'r:lr'rm_tn'-\. - -‘Lnlﬂﬁ.ﬂm,-‘-"r'n-“ i B Lt t - PR

1nfurmat;ﬁe5 importantas 2 avisos de venciments

COMTAS EH ATRASQ . T STl
iz Ruis: Fazefh Yaley 2=

u.rnnman CF SEPEREPG I FOSUACTAENTS °F PERSs ELETViA driile Sl

Tréand Ol licke, cirse ML G AR Creld sl e, |Gl Wiy

s 0 dtalhementy 3 Daib. | rag zaeeersa da amidy dpliea s o

iry sELE: JE% * S3ERA0 a1 fl;rnzx“.lawh: L ocpazia e 5 diar | S

WL FhrEs deste, sioeni briwtsio o Fad, RERL 1R drts, .
PN ez nogen i ek itioiracnps bos CEHE OF FH"".'Z‘.P“
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

g, (dtindo 55600 Ar C]/am{l (0 ,
RG n2_ 2001099 09 243 data de expedicic A0/ 0727 44 Orgio D 7 F- &,

coF ne (DE SU-523 90  verho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereca abaixo descrite seguinde, em anexy, documento comprobatario em nome

de tercei -~ - = - 3
DOCUMENT) 1 71ty |
CHERIE IR o
L d
H?E;Az:;?daﬁ’racal T Lonrcifime. 7 pog iy
MNumerc 1, . 4

Apto/ Complemento

A

Bairro SED _Facvneico
Cidade Voor ofp Coonds
Estado M’

CEP b2 300-000

Telefone de Contato

(23} 9804 - w%/@?ﬁ-?ﬂ?ﬂ/ﬁ&%-s&a

e

E-mail

AFviAcroU D el - cerr

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: uﬁﬁﬁ@

Assinatura do Declarante: &me f&\ém E\)@\ M&O

03407, 2015

(Seguradora;
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Mo BMTOHIG FAGD QE ARALD

e tpire, TR LAMARTEINE NOGUEIRS 03, EAL FRANCISCO

Lialmte 'l}mqﬂ.llﬂp GIARA T BEARSHD
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DECLARACAQ
Circular Susep n® 445/12 — Prevengdo a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP! n° 445/12, que trata da prevengao & tavagem de dinheiro no
mercada segurador, determina gue todas as seguradoras séo obrigadas a
constituir cadastre de todas as pessoas envolvidas no pagamentn de
indenizagBes. Este cadastro deve comter, além dos docurentos de
identificagio pessoal, informaghes acerca da profissdo e da faixz de renda
mensal, além da respectiva documentaciio comprobatdria.

A recusa em forhecer as informagdes e documentos requisitados neste
formuldrio nSc impede o pagamenta da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicagan ao COAF?,

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSER, wgdc responsevel pelo confrofe e
fiscalizagdo dos mervades de seguro, previdéncia priveda abenta, capitafizacdo e ressequrc.,

* Consgiho de Conirole do Atividades Financeiras — COAF, 6rgdo inlegrants da estrutura do
Ministéro da Fazenda, lem por finalidade discipfinar, apficar penas auministrativas, receber.
examingr & identificar as ocoméncias suspeidas do efividades ilicilas previstas na Lai n®
5.673/98,

Pelc exposto, eu @ﬂém@ Tahi ol C:E,mfum . portador{a) do
RG ne FO0L0T 203218 43 | expadido por 55 , em
A0 4 Q% 1t CPFICNPIn® 0885 . KF2. 5525 - T

ha qualidade de procurador(a)/intermedidric(a) do beneficiario (a) L’éﬁé@

MJmdeu sinistro de DPVAT da natureza Mig}
da vitima LJIJ:%{:L -ﬁ%ﬁu‘& A&RI’,&O \fﬂm , & gonforme

determinagdo da Circular SUSEP n* 445/12,declaro as informagdes solicitadas:

Profissag: {Eﬂfﬂzwﬁ?’b{?“ Renda Mensai: R$

Documentos comprobatérios: QM& I
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3160606263 Cidade: Vicosa do Ceara Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZA ALVES DE BRITO VIEIRA Data do acidente: 01/07/2016 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO PUNHO ESQUERDO

Descrigio do exame VITIMA REFERE DOR E DIFICULDADES PARA A MOVIMENTAGAO DO PUNHO ESQUERDO. APRESENTA IMPORTANTE
médico pericial: LIMITACAO DA FLEXAO DOS DEDOS DA MAO ESQUERDA E DA FLEXO-EXTENSAO DO PUNHO ESQUERDO

Resultados terapéuticos: VITIMA SUBMETIDA A IMOBILIZACAO GESSADA PARA TRATAMENTO DE FRATURA COMPLEXA DO RADIONDISTAL
ESQUERDO, EVOLUINDO COM DIFICULDADES PARA A EXECUGAO DOS MOVIMENTOS DESTA ARTICULACAO E
COMPROMETIMENTO DA FLEXAO DOS DEDOS DA MAO, MESMO APOS O TRATAMENTO FISIOTERAPICO.
Sequelas permanentes: Limitacao funcional do membro superior esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 17/10/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Jose Wellington Menezes
CRM do médico: 10432
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores e
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

ﬂ Uee 2~




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3160606263 Cidade: Vigosa do Ceara Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: LUIZA ALVES DE BRITO VIEIRA Data do acidente: 01/07/2016 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/10/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA NO PUNHO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: LIMITACAO
Sequelas permanentes: DEBILIDADE FUNCIONAL
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das PUNHO 75
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Indenizagao

%o Apurado pelo dano

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau |;:enso -75 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR
AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA C Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3160606263 Cidade: Vicosa do Ceara Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZA ALVES DE BRITO VIEIRA Data do acidente: 01/07/2016 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO PUNHO ESQUERDO

Descrigio do exame VITIMA REFERE DOR E DIFICULDADES PARA A MOVIMENTAGAO DO PUNHO ESQUERDO. APRESENTA IMPORTANTE
médico pericial: LIMITACAO DA FLEXAO DOS DEDOS DA MAO ESQUERDA E DA FLEXO-EXTENSAO DO PUNHO ESQUERDO

Resultados terapéuticos: VITIMA SUBMETIDA A IMOBILIZACAO GESSADA PARA TRATAMENTO DE FRATURA COMPLEXA DO RADIONDISTAL
ESQUERDO, EVOLUINDO COM DIFICULDADES PARA A EXECUGAO DOS MOVIMENTOS DESTA ARTICULACAO E
COMPROMETIMENTO DA FLEXAO DOS DEDOS DA MAO, MESMO APOS O TRATAMENTO FISIOTERAPICO.
Sequelas permanentes: Limitacao funcional do membro superior esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 17/10/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Jose Wellington Menezes
CRM do médico: 10432
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores e
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PROCURAGAQO PARTICULAR
BENEFICIARIO/VITIMA
| Nome:_ Lot Qlugar ot Bridn Do
' Nacmnahdaée /%Wm Est. Civil; &24@@&»
Profissao;
ldentidade; 960 K04 ¢ £ 08 CPF: 06,214 . 513 -4
. Enderegc:f)‘.ﬁ'm G oloy  Vigee Bairro: _gﬁvx/a putictk
| Cidade: utwm, [‘ﬁo Oregset Estade” @reves
I
| PRDCURADQR
Nome. (A0 %/uﬂ P Gmr:r
| Nacionalidade:” ’%M/}{/E(M Es‘t Civil_Tluposcicrolt

Profissdo: afzi.‘ffwﬂmﬁ"
| Identidade: Z00{0990 39§25 CPF: 008 X927 523 ~G0

| Enderego; 4. Mxm Hocustdor  Baimo: Coin FarpereiocDd
| Cidade: ﬂmﬁmj oY @’Mﬂi 7 Estado: _ Doy

Pelo Presente Instrumento Particular de Frecuragdo, nomeio e constituo meu
! bastante procurador acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
| representar-me perante a qualquer Seguradora pertencente ao Consorcio DPFVAT, a
. fim de receber a indenizagio referente ao Seguro Obrigatorio - DPVAT e poderes
| para assinatura em Acha de Autorizacdo de Pagamento, Credito de Indenizagio de
. ' Sinistros DPVAT, a que tenho direito, podendo para tanto requerer o que necessario
| for, assinar, substabelecer esta, dar qultagdo e praticar enfim, todos os atos de

direito, permitindo para perfeito cumprimento deste mandato, da vitima

/ fﬁ:‘éﬁ Qe ot Buile Uit

/s

Local e data

. 030U, ;
Fooos AudZo artd b B AL "

i Assinatura do BeneficiariofVitima Segurs
Y, ; e (reconhecer firma por autenticidade} w
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Laudo de Avaliagcao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): LUIZA ALVES DE BRITO VIEIRA Sinistro: 3160606263 Data: 01/07/2016
Endereco do(a) Examinado(a): ST JUA DOS VIEIRAS, sn - RURAL - Vicosa do Ceard - CE - CEP 62300-000
Identificacéo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /CE ] 96028048606
Data local do exame: [ 17/10/2016 ] Guaraciaba do Norte [ CE]

Resultado da Avaliacdao Médica

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

FRATURA DO PUNHO ESQUERDO. VITIMA REFERE DOR E DIFICULDADES PARA A MOVIMENTACAO DO PUNHO ESQUERDO.
APRESENTA IMPORTANTE LIMITACAO DA FLEXAO DOS DEDOS DA MAO ESQUERDA E DA FLEXO-EXTENSAO DO PUNHO
ESQUERDO

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néao

h

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr os di i pos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

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

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.

VITIMA SUBMETIDA A IMOBILIZACAO GESSADA PARA TRATAMENTO DE FRATURA COMPLEXA DO RADIO DISTAL
ESQUERDO, EVOLUINDO COM DIFICULDADES PARA A EXECUCAO DOS MOVIMENTOS DESTA ARTICULACAO E
COMPROMETIMENTO DA FLEXAO DOS DEDOS DA MAO, MESMO APOS O TRATAMENTO FISIOTERAPICO.

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

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.
Limitacdo funcional do membro superior esquerdo

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as op¢de no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 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 acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesGes diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ____ dias decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao”

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.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Membro superior esquerdo

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

( X)50% médio () 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
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 repercusséao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.
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Jose Wellington Menezes - CRM: 10432 - CE



