- carta_01

Pag. 00241/00242

00030121

'y

Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Dezembro de 2016
Carta n®: 10125464

A/C: ALEXANDRE DE OLIVEIRA ANDRADE

Sinistro: 3160709815 ASL-1166111/16
Vitima: ALEXANDRE DE OLIVEIRA ANDRADE
Data Acidente: 05/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDILENE SOARES ROCHA

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 indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo 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 Sabemi Seguradora S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 15 de Dezembro de 2016
Carta n®: 10190666

A/C: ALEXANDRE DE OLIVEIRA ANDRADE

Sinistro: 3160709815 ASL-1166111/16
Vitima: ALEXANDRE DE OLIVEIRA ANDRADE
Data Acidente: 05/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDILENE SOARES ROCHA

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 informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao 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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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Janeiro de 2017

Carta n°: 10299409
A/C: ALEXANDRE DE OLIVEIRA ANDRADE

Sinistro: 3160709815 ASL-1166111/16
Vitima: ALEXANDRE DE OLIVEIRA ANDRADE
Data Acidente: 05/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDILENE SOARES ROCHA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, 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: ALEXANDRE DE OLIVEIRA ANDRADE
Valor: RS 4.725,00

Banco: 001

Agéncia: 000000239-9

Conta: 0000017520-X

Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Célculo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 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 indenizagdo por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3160709815 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEXANDRE DE OLIVEIRA ANDRADE Data do acidente: 05/07/2016 Seguradora: ALFA SEGURADORA
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA NO JOELHO DIREITO COM LESAO COMPLETA DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR E LESAO PARCIAL DO
LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR ASSOCIADO A LESAO DO MENISCO MEDIAL E ESTIRAMENTO DO LIGAMENTO
COLATERAL MEDIAL.

Descrigdo do exame AO EXAME FISICO VITIMA APRESENTA MARCHA CLAUDICANTE E CICATRIZ NO JOELHO. IMPORTANTE REDUCAO
médico pericial: DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO (ADM 10-60°), INSTABILIDADE LIGAMENTAR MEDIAL COM ABERTURA,
SOB STRESS, MEDIAL DO JOELHO, HIPOTROFIA ACENTUADA DO QUADRICEPS E DA MUSCULATURA DA PERNA.

Resultados terapéuticos: SUBMETIDA A RECONSTRUCAO LIGAMENTAR NO JOELHO DIREITO COM RESULTADO RESERVADO.
Sequelas permanentes: Limitagdao funcional do membro inferior direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 26/12/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Casemiro Dutra de Medeiros Junior
CRM do médico: 6818
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 % 359% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GUSTAVO B CAMILO
CRM do médico: 52.94275-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

/
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T [E“ O SINISTRO e < CAMPO PREEMCHIDO PELA SEGURADDRAJ
Este formularip deve ser presnchido exclusivaments com idrip dz Indenizagdo do Segurg DPYAT, nunca com dados de tegeeiros,
ainda gque esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchidfiento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atrasa ng r@nﬁt:u da

indenizagan no banco.

eu. ppianomt tle Shomes Audnnde | .
PORTADOR{A} DA RG Mo QADOROLD 3052 _~EXPEDIDD POR __CERPNYS - BF e 1303 Aol
e (ROLOBEOD- B v DO OO OO0, rrorssio menragoe

E RENDA MENSAL DE R$_ &8 of { * }.NA OUALIDADE DE BEMEFICIARIO{A) DO.VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURD DIFVAT DA VITIMA ﬁ AN 'l" f i' 'ﬁ NG WDOAGH - AUFGRIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIODS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDG COM AS INFORMAGCOES ABAIXD FRESTADAS.

{ "] ACircutar Susep n° 4452011, que frata da prevengao 3 lavagern de dinheiro no mercado sequrador, determing que tadas as sequradoras s3o obrigadas & \
cohstitulr czdastrs de todas 25 pessoas envolvidas no pagamento da indenizagia. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificzcdo pessaal,
informagdes acerca da profissgo e da faixa gde rends mensal,

Para evitar reprogramacaa de um pagamente, lembre-se que os documentos abaixo relacionados pag devem, de forma alguma, ser apresentados:

1 I' ,b?_-i i:'lj ;":_ I"

- Conta salario &fou beneficic — nos documentos apareceremn terrmas tais como: IN5S o PREVIDE gﬁ?‘q A
+ Conta Empresatial - nos documentos aparecem termas tais comao: TNF ou ME, ME [micro emprasa) au LTDA,
+ Conta conjunta quando o beneficianio/vitima nao far titwiar;
+ Conta tipo FAGL, atengao para o limite de movimentacdo financeira mensal; @ .
£ 3 HOV 206
pncelra mensat de até RS 2.000,00;

» Canta tipo FACIL operacin 023 da CEF (Caixa Econdmica Federall;

+ Conta POUPANCA operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagio fi

- Conta blogueada, inativa ow em proposta (neste moemento reviga-se a aceitacdo de proposta de abedtura de conta como decumgnio
comprBatonio dosdados banedrios], . - ’ ; . REEE—B'EO

Mcional.

= CRF go benefidrio/vitima invdlido ou pendente de reguianzacic ou cancelada (recomendamas a cons TS : RAL
www receita fazenda.gov.br, bem como ¢ CPF cadastrade no SISDPVAT Sinistros que nae & o mesmo da conta informada para deposito;
» Contas nao pertencentes a vitima‘henaficirios.

IMPORTANTE: Tamibém nao devern ser apresentados documentos que comprovern os dados bancérins com imagem digitalizada/scanner calorido,
escritos 2 mie, por meio de extratas bancdrios infermando a movimentagaa financeira da conta ou cépia do verse do cartao multiplo com Informagio

de codigo de sequranca. d
/ e _ -

e ‘ P
PARA CREDITO Em cONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)
N° do BANCO _&22 / N° da AGENCIA (comn digita, ¢ existin) @EFP.- P N° da CONTA (com digita, se existir)__A F 5 A7 = X

PARA CREDITO EM CONTA POUPARCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, BANCO DO BRASIL £ CARCA ECONCMICA FEDERAL)
N* da BARCQ M da AGENCIA [com digito, se existir} N* da CONTA {com digito, se existir]

e : - . vy

DECLARC QUE A CONTA ACIMA MENGIONADA E DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITD DA INDEMIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHEGO © RECEBIMENTD E DOU COMO QUITADC O VALOR DA REFERIDA INDEMIZACAD.

Sowlpuge 31 e Quliibne s vl -

LOCAL E DATA ASSIMATURA DO BENEFICIARID

@ ATENCAO - —

=0 Seguro DPVAT garante indenizagao da R313.500,00 em caso de morta {valor que serd pago 3o/s Legftimo/s beneficiarios, ohedecendo 2 {eglslagio vigente
na data do acidente), indeniza¢as de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanents {valot nue varia conforme a gravidade das seguelas e de acardo com a
tabela de teguro prevista na tei 11.945/2009) ¢ reembolso de até A 2.700,00 em caso de desprsas médico-hospltalares.

- Parz acompanhar o processa de andlise do pedido de indenizagio, acesse wwawdpvattegurodotransito.com.br ou Ugue para o SAC DFVAT D300-0221 204,
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PARA SUA SEGURANGA:

Este cartfio esta ’.gluqueadu.
Caso o deshlogueis 3o seja afetuado
em ate 90 dlas, este plastice card
automaticamente desativade.

SABENI SEGURADORA SA
2NV 2006

. RECEBIDO

o
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Cinfleip  Trmsfericin  Tronefedacis OO0 - Trantferdicias aié B5 4. 908, &0
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. Verificagfio da remessa de DOC eletrémics - Tipo K HORARIOS E LIMITES

T 1% CONFIRMACAOQ i3

Confira os dados informados, digite abalxo a assinatura eletrénica de sua conta,
selecione CONFIRMAR @ aguarde o comprovante.

CPFCHR] origem:

Conta origem:

Conta desting: 2399 /17520-X /
Banco: 001-BANCO OO BRASIL SiA _/

Valor 2 ser rmnsferida:

Tarifa de amissdc de DOC:

Valor tntal 2 sar dehitado;

Destinatario; ALEXANDRE DE OLIVEIRA ANDRADE /
CPRONPI désinatafiar 6071.085.043-60 h
Finalidada: S8-Cutros

Identificagan da traneferdndia:

SABEM: SECURADGRA S

13 Nov 2p18

RECEBIDO

hitpsfirter nethanking caixa gov.be 51 BCAmemeaitidoc. processaTaacodnme= 1474247751156 11



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PLBLICA E DEFESA SOCHAL
PCLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL ElE_ SENADOR POMPEU

ﬁﬁﬁmmmmmm

@@@

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 551 - 1666 / 2016 |
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO . £ J-HOY 2016

Data / Hora da Comunicacao_30/08/2016 08:36:16
Data / Hora da Ocorréncig; 05/07/2016 10: 30:00

Endere¢o da Ocorréncia: RODOVIA BR 226

Complemento: RECERINO

Bairre: Municipio; SENADOR_POMPEU/CE |

Ponto de Referéncia: BR QUE LIGA SEN. POMPEU A CID. MILHA
—Dados dais) Vitima{s)

(Nnme ALEXANDRE DE OLIVEIRA_ANDRADE>

Nascimento: 27/12/1983 CPF: 601.085.043-60
RG:; 2001010197434 Orgaoc Emissor:SSPDS UF: CE
Fillacdo: VALERIA LUCIA DE OLIVEIRA ANDRADE
FRANCISCO DE ASSIS TAVARES DE ANDRADE
Endereco; SITIO UBERABA '

Bairro: ZONA RURAL CEP: 63.600-000
Municipio: SENADOR POMPEU/CE
Pais: BRASIL Telsfone: {B8&) 99?85-222?

Dados dofs} Veiculofs)

_—

{ 1} Placa: NRA4??4LU1‘ CE Munimpln SENADOR POMPEU Chassi:
9CIHBG2ZT08R022Z071 Renavam: 136513174 Ti| T||:m do Veiculo: MOTOCICLETA Marca /
_Modeln: HONDA/POPL1OO0 Ano Fabricacdn: 2008 Anc Modelo: 2008 Combustivel:

GASOLINA Cor: VERMELHA Proprictario: FRANCISCA DAS €HAGAS PINHEIRO
PEIXOTO Situacda: NAD INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico

Compareceu em cartdrio desta Delegacia de Policia Civil, a pessoa acima
gualificada, afirmando o segquinte; Que na data, hora e local, acima
mencionados, ¢ (a) declarante sofreu um acidente de transito guando,
trafegava conduzindo a_motacicleta supracitada; Relata o (a) declarante que
UM caminhao de placas nao anotadas ao fazer uma ultrapassagem fechou o
declarante, este se desequilibrou, vindo cair ao solo; Que o {a) declarante
informa que fci para o hospital de Senador Pompeu/CE; Que em
consequéncia de acidente o {a) declarante afirma que sofreu trauma em
jeelha direito, mais ruptura completa do ligamento cruzado anterior; Afirma
ainda o (a} declarante gue ndoc foi socorrido {a} por nenhum drgac de
atendimente de emergéncia tipo: Samu, Corpo de Bombeiro e Anjos do
Asfalto; Que o {a) declarante procurou esta delegacia para lavrar o presente
BO, e foi cientificade que as informacbes prestadas neste Boletim de
Dcorréncia sdac de sua inteira responsabilidade; Que estd ciente de no caso
das informagdes inseridas neste precedimento forem falsas, respondera
peloc crime de falsidade ideoldgica de acordo com o artige 299 do Cédigo

Penal Brasileiro. E nada mais disse,

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE SEHAPEOSB-(?&!;IP&&L

’éﬂl’r;‘ (W]

Snljct
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : Do kg Policia Civil

MM yep )

DIANY MARY FAICAD BLVES - MAT.: 300030-1-2

o am: IN0SZ0146 08:51:13

DELEGAGIA REGIONAL DE SENADOR POMPEL f’ Pag. 1 de 2



POLICIA CIVIL

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANTA, FUBLICA £ DEFESA SOCIAL

DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMFPEU

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 551 - 1666 / 2016
RESPONSAVEL PELA INFORMACAG: /7%,

VISTO DO DELEGADO(A) :

AT

it

JEFFERSON L‘06 CUSTODIO - MAT.: 404548-1-0

GADEM) SEGURADORA S/A

73 HOV 2016

RecEaIng |

DELEGACIA REGIONAL DE SEMNADOR POMPEL

Pag. 2 da 2
Irm gress0 am: 0082016 08:51:13



DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML I!IlllfIIIIHIIIIIIII"IIIIIII
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?ﬂwrmﬁm dy Dinine Bodvede . portador da carteira de
|dent|dade ne e inscrito no CPF/MF sob o ne _GOL. 085, (W% G0 ,
residente e domiciliado na (‘nﬂ‘rt‘qﬁ *ubmr\'n, .04 ,
Cidade Estada ormied , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médice Legal - IML para os fins de reguerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

(¥ ) Ndo hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; au

[ )0 estabelecimento do IML localizade no Municipio em gue resida nao realiza pericias para fins de
prava do Seguro DPVAT; qu

{ } O estabelecimento do IML localizado na Municipio em que resido realiza pericias com praza
superior a 90 (noventa) dfas do respectivo pedido;

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalldez permanente causada diretamante por veicdlo automotor de via terrestre, sclicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sern a apresentagio do laudo do Institute Méadico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existénria e afericio do grau da lesdp, gu lesSas, para os fins do §1% do art. 32 da Lei n?
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdc para a realizagdo dessa pericia ndo significa_prévia
concordanciy com 4 futura avaiiacao médica ou rendncia ao direito de impugha-la, éaso discorde do seu
conteddo.

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacio

JEA o P ok gjﬁsf 34l tolzolt

Local e data

SABEM! SEGURADORA SIA

7 3°NOY 206

RECERIDO
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[]  MATERMIDADE E HOSPITAL | Name do Pactarts or DY 1a. 1232
SANTA SABEL
E__,“q T Rug Joaqulm F. de Magaihies; 557
]

SENADGR POMPEL CEARA &Qm Eﬂw b Oivere Prodrads
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[ ] bito as horas zpée chegada AUE. Diagnastice Defirfiivo
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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: 29/12/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALEXANDRE DE OLIVEIRA ANDRADE

BANCO: 001
AGENCIA: 00239-9
CONTA: 000000017520-X

Nr. da Autenticacdo A95C5491B5ED22A4
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DECLARACAO DE RESIDENCIA e o e

eu,_foropdne do Siiming ?mrﬂnnrfz ;
RG n® Q004 040 4G5 |, data de expedicio | /17 /208 Orgdo  SHPDS-QE

CPF n2 (G0L. OR5 . 042 . {0 venho perante a este instrumento declarar que néc
possuo compraovante de enderece em meu home, sende certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito sepuindg, ern anexo, documento comprobatario em nome
de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praga) Qﬂﬁaﬁﬂf?ﬂ Wenabts, 4
Nimero £
Apto / Complemento —
Bairro ﬂ'rﬁnﬂﬂ s Qordiny
Cidade Smodor Tompn,
{-Estado . ¥ " Dywo ; CoT -
CEP @3- G0Q- 000
Telefone de Contate | ($5) 494 84 - 0329 |81 21 - 27 4!
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: .fhww ipmﬂp&m! 31|20l .

Assinatura do Declarante: fér/ il

SABEMI SEGURADORA S

23 NOV 2016

RECERIDO
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Frtedim a Pk acis

DECLARAGAQ
GCircular Susep n® 445/12 — Prevengao a Lavagem de Dinbeiro

A Circular SUSEP® n® 445/12, que trata da preventac a lavagem de dinheire no
mercado segurader, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagtes. Este cadastrc deve conter, além dos documentos de
identificagio pesscal, informagtes acerca da profissdo € da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagao comprobatdria. A recusa em
formecer as informacgdes e documentos requisitados neste formulanc nao
impede o pagamentc da indenizagdo do Segurc DPVAT. contudo, por
determinagéo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao
COAF.

! Supernintendéncia de Seguros Privados — SUSER, Srgdo responsével pefo conlrole &
fiscalizagdo dos mercados dg seguro, previdéncia privada aberts, capitalizacfo & rassequrs.
? Consefho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, Grgdo integrants da esfrutira do
Ministéric da Fazends, temn por finafidade disciplinar, apficar penas administrafivas, receber,
examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de alividadas iffcifas previstas na Lei n®
8.613/98.

Pelo exposto, eu EDILENE SOARES ROCHA, portador(a) da CNH n®
04675350149, expedide por DETRAN/CE , em 13/1/2012, CPFHCNPJ n®
25.409.0616/0001-83, na qualidade de procurador(a)intermediariofa) do
beneficiario (a)

acedn G S, Badued
do sinistro de DPVAT da natureza %m [ﬁh rjg% da vitima
Roondne & Bivnn Andnede .

- @ conforme determinagédc da Circular SUSEP n° 445/12 declaro as informagdes
sclicitadas:

Profiss&io: AUTONOMO  Renda Mensal: RECUSO DECLARAR
Documentes comprobatdrios: RECUSC INFORMAR.

AS%' %ATU;ﬁ- PRGGﬁRADoH {INTERMEDIARIO

SABEMI SEGURAGORA S/A
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Declaragao do Proprietario do Veiculo Motocicleta

£u,_Snoneing_don Chorgn Pivhsing Puixstn ,
RG n°_1P3U0ai e . 82 |, data de expedigdo 25 /41 /B8R , Orgao sisp.oc,
portador do CPF n° %30, 86U .53 .00  , com domicilio na cidade de
om0l Pompm ,no Estadode _ Qymy’ ,
onde resido na {(Rua/Avenida/Estrada) 5180 Bhannir,
39 . complemente _yonc R, )
declaro, scb as penas da Lei, que o veiculo abaixe mencionado é(era) de

minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima _ﬁﬂﬂm

Mﬂﬂm—m . cuje o condutor no momento do
acidente era Eﬂﬂ e dﬂ ﬁiﬂl&ﬁﬂ& \ﬂ'nfﬁﬂffi

Veiculo: ) /

Modelo: Sfondn/Ppptog . . . Jlewisegd

Ano: D008/ 98 . '-.‘ Yo .__. Ew

Piaca: ___ NRA 229 :gg

Chassi: Qe H@»0810 BR 08307 : E %

Data do Acidente: 05 / O / dG ’:E
. 7

Assnamra do Candutnr [oasn SE]E‘I. um terceire qua ndo a vitima reclamante do s

[ SEGURADORA A

23 NOY 7016

OB5: Reconhecer firma da assinatura em cartério por autenticidade _RE{:EEIN
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- DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.

e RESSCNANCIA MAGNETICA - HAP FORTALE Datz  09/07/2016
/ ' Vida & Imagem  MPedldo: 15946998 Pag 1 de 1
-
. /,/ Paciente...: 7686246 ALEXANDRE DE OLWEIRA AMDRADE = Sexo: M
L Nascimento.:  27M 241983 RG.: 2001510497434 CPF.: B0108504350
! Endereco...; R DR. PEDRO WILSON 1000 SERRINHA FORTALEZA CE 50742210
Convenio. .. HAFVIDA Tel: 8889785222
Matricula_.: 186710002330040214
Solicitante: Cr(a) MARCELO CARLOS MORE
Exame:
Rifi DE JOELHO {LUINILATERAL) - DIREITO ' H - G D
3710363311

TECNICA: Exame realizado com a téonica spin-aco, fast spin-eco, aquisiches
multipianares,

COMENTARIOS:
- Estruturas dsseas de marfologia & sinal de R.M. preservados.

- Lesao vertical de espessura completa em periferia do como posterior do menisco
medial.

- Menisco lateral da contomos, morfologia e sinal de R M. normais.

- Ruptuta completa do ligamento cruzado anterior. Acotovelamento do ligamento
cruzado posterior, com sinal preservado.

e e e L gve estiraments do-ligamenio colitersl madial, - S
- Ligamsnko colateral Ist=ral de morfologia e sinai de R.M. normais.
- Tendinopatia proximat do patelar, com calcificacio intratendinea.
- - Tendéo dg quadr[ceps ntegro. Gordura de Hoffa preservada.
- Leve derrame articular.
- Planos musculares ¢ gﬂraumsﬂs sem alteractes.
- Fossa poplitea livre, .

- Carfilagem patelar preservada,

* Exame documentade em CO.

F?
W SABEM| SEGURADORA SiA
CARLOS EDUARDD BARBOSA PONTE
CRM 8327 - CE £ J NOV 2016
HECEBIDO_

R7844 IMpeassn por SIMONA ' Em  12/07/2016 15:26:38



paciente referindo dor em joelho direito, ja de longa data,; com edema e piﬂ}'a dadorha
cerca de 3 dias. traz faudo de RNM {GB}D?}:le_sMal de ESpessu;'a completa em.

perigeria do corno posterior do menisco medial. menisco lateral de contornos, morfologiae -
sinais de R.M normais. mptw’iﬂe_milng;ado anteripr. acotovelamento do
ligamento cruzado pBsterior, com sinal preservado. Leve astiramento do ligamento colateral
medial. Leve derrame articular. . Ao exame: edema e dor focal em joelho direjto. Derrame
articular presernta? Ao ortopedista de plantao.

SABEM! SEGURADORA StA

23 NOV 2016
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BRASIL _ ' Servigos Barra GovBr
[HTTP:AfBRASIL.GOV.BR]

Ministéric da Fazenda

Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situacao Cadastral no CPF

N° do CPF: 601.085.043-60
Nome da Pessoa Fisica: ALEXANDRE DE OLIVEIRA ANDRADE -~

Data de Nascimento; 27/12/1983 -~

e

Situagdo Cadastral: REGU-LAR
Data da Inscrigic: 02/02/2006

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as; 17:19:20 do dia 06/09/2016 (hora e data de Brasilia).

Codigo de contreole do comprovante: 7894.C42B.0F92,76A3

A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaria da
Receita Federal do Brasil na Internet, no endereco www.receita.fazenda.gov.br. |

(http:/fwww. receita.fazenda.gov.br/Aplicacoes/ATCTA/cpf/CPFautentic.asp)
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23 NOV 7016

RECEBIDO




HEPI!BII ﬂ EEUERMIH .
HINISTERID OAS E“]ﬂ[“‘n

e 01 245993?7?3

. DETHRAM -

e | cl-:-nnﬂcmu DE HEGISTHI E DGENCIAMENTO DE VEiCULD
':5' ! 10, FERANAM == e PR 111435 les)
| A PF‘"I (ﬂoi :-H:ii,dl?ﬂq m;’}rn H u.:u, W0 rzt..!.éa

WOk - e

FRANCTERHA Eﬁ# EHﬂuﬁﬁ MHEIHD %!

$#$t$$$$####ﬂ#*$##¥$#x<#$#*$##Lﬂ

&m*##tﬁﬂ####*#*t#*t&#r11*%*#**ML

hENﬁDHR FEMPEU e
f:ﬁﬁ4

e CFF MBS —r PLAGA~ LA
- CHASS]

l TAU24A78I00 " ??MFL
FLACP-ANT.'UF -
| JCE A] *?mr-mm 14‘5@&@2’*:}?1

i| N unﬁ DBRIGAT!

G DE PANCS PESS0AS C ALSADOE POR YEICULDS
£ via TERAESTRE, QU PCA. SuA CARGA o PEGSOAS
SPCRTADAS OU NAD - FEGLRO DEYAT

3 BILHETEDE s&aunu DPVAT B

. Auanr.uTnREb o
: TF Bh

5:._ CE N¢ 01245?339??

S

- ., )

ESTE t (1] 5'E'll un.HE'rr. po SEGURD DPVAY
PARA KIS INFORM LEIA NO VERSO
AS cuumc.éﬁs GERAIS DE CORERTURA
~ WL dpvntsagumdntransito.enm hr
SAC DPVAT 0800 022 um

EWTRCHCID £ r CATA EMISSACT
hhﬁ FOS/H0L

| zois.

wmmmm.* A L T ! 3:1.'; - e CPRICNPY ; BLACH
[ b T AN arLG‘[_;ngyy Nf_|ﬁu;" Bt 00 A wraazze 1)
e MARGA S MODELD AND EAR, TANONDDY | TS L RETIRMAM Lo o MARGH { MODELD —
leM%ﬁizstiﬁa - j]LgﬂiE}L?ﬁﬂ?j].jﬂﬁlﬁaﬂtﬁi”ﬂ[ HONDA/FTFLO0 ¥
TERORIA TOR PREDOMIMANTE NG FAT. G i e ein - O GHASBEr—
SOV TTTC l[;ijTEi] JERMELHA_| N BOOR | 8] [ 9CEHBOFA0BRO2207 L .
OTA BNICA VEMC. EDTAUMN:AM‘-'LNCIEGTM | S T ol TR
. e WA ERE k] RESRAIE Typpnxssx| |8 ~— pnémnmmrﬁnm
di | o | PV T {— PARCELAMENTO | COTAS - XS TEES TR s lm?_—' nemmm iR cusm 0 SERURO (el
(BB Al somsnnpn]  yREEERAE, A aensukiars| Bl 12P. ﬁ4 | 14, 34 | 143,368 _1%
AN ¢ Priwio TARIFANIO S mm:—-—pnﬁumnmump TaTa OE PRGAMENTG T | - Sumr0 DO BILHETE PR — 'IDFI:FI!:J p—_p———yy
_ . [ st dTein X C ks ks 25{ L \[j¢2.01 q:;
X = Uﬂsﬂ"""-ﬂm’i‘?—'— . .' —“WMENTD—- ) b QUITAGRD = K
ﬁ; | B ##*##t’m#"E#:E#ﬁ'#*#***#ﬁ#ahlli#ﬁ‘#*#‘#{**#*#ﬂ 1 '. {:{mumc.b. Pmcamnu l_-"fﬂi"ﬁfﬁuin":-
2 et = By HHHH}r:#pmtcnmuammw\t#g@mm#.am:au
o3 = 21 = #MHH#MH:wmmmuwwwwmnxwﬂ:] 5EGunAnnnnLlnEn - DPVAT N
o < = r 17 oonL DeTh NP 08.246, 04 A A
] = I i 18 . o der.ca.br ﬁ ‘B
’ol = §| . 'bENPaI}DR F /B /R01E B L
] ol - | iﬁ CMOTORY HEDRELBOREOTL a1561 B
@l — e R T FHUEE S S A R ;
xI= " v :




\._n__' U

> F.T' g_..,,p.rmu;fu{}- (?-‘-J}"J'ug' Q"‘r;ﬂlr'i.?‘” ﬂwl‘% ;-‘-’ns‘l"II:

\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

PYalab=)
' _redra! I'-'M__“- I_l

5
LN

el

FW«‘QEI‘? A DAL EHH‘F;. ¢ PINHEIRC 2EINLTD

R

- 17-02052

E pEC LR e r,
-:: Ll E ! LN - :
m (7o !
o = Al . " Ly ' :
@ < 21 . P # AL »
= | . ;
& 2 g L v b
&= §I' - - - .
' I
. s
: gorh - - . PR - =
z x=
B

L

o= ek b—————

FE REFLBLICA FEDERATIVA DD BRASIL

7 i ESTADD O CEARA
P SEEHETAALG [ SEGURARES PLALL &

S HELTG 2 1T ICAL A

L

- TRl ALIDE EM TORC O TEARTGAID NACIoNAL _ R R
A HAIL13TN PaTsLE
; [ 1?3436,.5-83 ExFsmi b0 "5-11..-%

cugoddalberto Epgipe Pinheire e
Haria Rocilds Pinheiro

qﬁggﬁéeele CE,

i i W Cert.Las,n2930, ]_v.B?,.—flﬁ.."??
L Cart, de Milha CE,

I |l - r.;w L TU A D TEHETER

- LELM-:T.718 DE 2hiBg]

W FRANGISCA DAS CHAGAS PINHEIRO PELXQTO

A ﬂ;?f'n%'-ig‘.m




PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3160709815 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEXANDRE DE OLIVEIRA ANDRADE Data do acidente: 05/07/2016 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/12/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: Lesdo em joelho direito

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a terapéutica a partir
da documentacao 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 apés 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 C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3160709815 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEXANDRE DE OLIVEIRA ANDRADE Data do acidente: 05/07/2016 Seguradora: ALFA SEGURADORA
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA NO JOELHO DIREITO COM LESAO COMPLETA DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR E LESAO PARCIAL DO
LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR ASSOCIADO A LESAO DO MENISCO MEDIAL E ESTIRAMENTO DO LIGAMENTO
COLATERAL MEDIAL.

Descrigdo do exame AO EXAME FISICO VITIMA APRESENTA MARCHA CLAUDICANTE E CICATRIZ NO JOELHO. IMPORTANTE REDUCAO
médico pericial: DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO (ADM 10-60°), INSTABILIDADE LIGAMENTAR MEDIAL COM ABERTURA,
SOB STRESS, MEDIAL DO JOELHO, HIPOTROFIA ACENTUADA DO QUADRICEPS E DA MUSCULATURA DA PERNA.

Resultados terapéuticos: SUBMETIDA A RECONSTRUCAO LIGAMENTAR NO JOELHO DIREITO COM RESULTADO RESERVADO.
Sequelas permanentes: Limitagdao funcional do membro inferior direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 26/12/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Casemiro Dutra de Medeiros Junior
CRM do médico: 6818
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 % 359% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GUSTAVO B CAMILO
CRM do médico: 52.94275-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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- PROCURACAO PARTICULAR e,

OUTORGANTE (Beneficiario)
Nome:_ t0vvandwe fe uninn Noduads

Nactonalidade: P Estado Civil: __Qamglo
Hﬂﬁssaﬂ-JﬁmhﬂﬂﬂL_ﬂmLEan

Identidade: 0 zY| CPF_ 0\, O8c QU . G0
Enderego: %;g% Ubmobn. |, 09

Bairro: ivito S ot

Cidade:__Synudtn Hompi CEP:_ @a.6on0n
OUTORGADO (Procurador)

Edilene Soares Rocha MEI, CNPJ n® 25.409.016/0001-83 com enderego profissional
Av. Francisco Franca Cambraia, 970, Bairro: Centro: Cidade: Senador Pompeu- Cears,
CEP: 63.600-000.

Com_cste documcnio particular de procuraciio, autorize _aoc men procurador
representar-m+4 perante 3 Sepuradora Lider dos Consdrcios DPYAT oe gqualguer
outra Seguradora conveniada ac Seguro Obrigatério DPVYAT, para gque ¢em meu
nome possa_efefuar assinaiuras nos  formulirios relacionados  av  Scgure
Obrigatério DPVAT e para scompanhamento de meu(s) sinistrofs) DPVAT. no
entants_esta procuragiio NAQ: ofercce - poilercs. para—gue_men procarador _on
qualquer outra pessoa reecha a indenizacio em meu nome, T

Pzle Presente Instrurnenlo Particular de Procuragio, nomeio ¢ constitue meu bastante
procurador ¢ outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para
representar-me perante a Seguradora Lider dos conséreios DPVAT ou qualquer ouira
Seguradora conveniada ac Seguro Gbrigatdrio DPVAT, podendo para tanto efetuar em
meu home assmaturas nos formularios de Protocolo de Recepgfio de Documentes,
Autorizagio de Papamento de Indenizacfio do Seguro DPVAT, Decluragiio de Auséncia
de Laudo d ' IML e demais documentos e formularios relacionados ac Seguro

) Obrigatétio PPVAT, podende ainda acompanhar meu sinistro perante qualquer
\ Seguradora, requerer ¢ asﬁnar £ meu nome o que necessario for, enfim praticar todos

05 fhos de dirgito ]_:}erm 1dos para &%:rfmtu cumprimento deste mandate; da gual figura
K dima, ] {0y inedhg Ut Andiode

N
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): ALEXANDRE DE OLIVEIRA ANDRADE Sinistro: 3160709815 Data: 05/07/2016
Endereco do(a) Examinado(a): FAZENDA UBERABA, 09 - DISTRITO DE CODIA - Fortaleza - CE - CEP 60714-410
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /CE] 2001010197434
Data local do exame: [ 26/12/2016 ] Boa Viagem [CE]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)
TRAUMA NO JOELHO DIREITO COM LESAO COMPLETA DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR E LESAO PARCIAL DO
LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR ASSOCIADO A LESAO DO MENISCO MEDIAL E ESTIRAMENTO DO LIGAMENTO
COLATERAL MEDIAL. AO EXAME FISICO VITIMA APRESENTA MARCHA CLAUDICANTE E CICATRIZ NO JOELHO. IMPORTANTE
REDUCAO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO (ADM 10-60°), INSTABILIDADE LIGAMENTAR MEDIAL COM ABERTURA,
SOB STRESS, MEDIAL DO JOELHO, HIPOTROFIA ACENTUADA DO QUADRICEPS E DA MUSCULATURA DA PERNA.

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[ ] Né&o

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

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

Caso a resposta seja "N@o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao 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 complicages.
SUBMETIDA A RECONSTRUQ/TO LIGAMENTAR NO JOELHO DIREITO COM RESULTADO RESERVADO.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao
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 justifiguem os danos corporais permanentes.

Limitacdo funcional do membro inferior direito

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde 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 condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em __ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao"”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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 inferior direito

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo () 50% meédio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo 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

¢) Havendo dano corporal total com repercussao 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.

Casemiro Dutra de Medeiros Junior - CRM: 6818 - CE



