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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Dezembro de 2016
Cartan®: 10117967

A/C: CRISTIANE MOREIRA DE OLIVEIRA

Sinistro: 3160709031 ASL-1166160/16
Vitima: CRISTIANE MOREIRA DE OLIVEIRA
Data Acidente: 29/06/2016

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, 06 de Dezembro de 2016
Carta n®: 10134941

A/C: CRISTIANE MOREIRA DE OLIVEIRA

Sinistro: 3160709031 ASL-1166160/16
Vitima: CRISTIANE MOREIRA DE OLIVEIRA
Data Acidente: 29/06/2016

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, 20 de Dezembro de 2016

Cartan®: 10214791
A/C: CRISTIANE MOREIRA DE OLIVEIRA

Sinistro: 3160709031 ASL-1166160/16
Vitima: CRISTIANE MOREIRA DE OLIVEIRA
Data Acidente: 29/06/2016

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: CRISTIANE MOREIRA DE OLIVEIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000000722-6

Conta: 000001593-8

Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Célculo:

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

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

Graduagdo: Em grau leve 25%

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

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

0,00
0,00
2.362,50

2.362,50

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

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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[ N DO SINISTRO

< CAMPO PREENCHIDO PELA mwmuma"”,

Este formulirio deve ser preenchido exclusivamente com o beneficiarie da indenizscdo do Sequro DPVAT, nunca com dadas de terceiras,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o pree

imento em letra de farma e sem rasuras, para evitar atrase no recebimente~ta
inden ubam:u ‘fﬂ /5’3
v, oonwnnnt voning dh g ,
PORTADDR[M Do R N°_ Q02050 - Y EXPEDIDG POR __ &P, CF EM 03 A8 .98 ¢

@@.i@@@@@ i) o L O ODHOCITO, mosssaofie i eatiean
d .o oo E BENEFlCIARID{A] ALDR REFERENTE A INGENIZACAOQ / REEMBOLSD DO

Y20 A SEGURADORA LIDER DS CONSCRCIDS DD SEGURG
2 STADAS,

DPWAT A EFETUAR 0O CREDITD, [JE ACORDO COM AS INFGRMA‘I:DES AEAIKU

{*) A Circular Susep nZ $45,/200.2_ gue trata da prevencin alzvagem de dirheirn-ne-mercado sequador:detemming que todas as segqumdiras sdo obrigadas 3
constituir cadastro da todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagie. Este cadactro deve conter, além dos documentes de jdentificacdn pessasl,
infarmacfes acerca da profiszdg £ da faixa de renda mensal, 1

e ; . -

Para evitar reprogramacao de wm pagamende, lembre-se que os documentas abaixo relacionados nde devern, de forma slguma, ser apresantados;

- Canta salario @fou benmefltio — nos doecumentos aparecerem termos tais coma: NS5 ou PREVIDENCIA WW 1
- Conta Empresarial — nes documenlos aparecem termos tais como: CNPS ou ME, ME (micre empresa) ou (F0A.
-Conta conjunta quando o bereficiarivdvitima nawe for titular;

- Conta tipo FACIL, atenc3o para o limite de movimentacso financeira ;'n_ensal; 7 3 NOY 2016

- Conta tipo FACIL aperagdo 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal);

- Conta POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movirmentacao financeifa mensal de até RS 2004000

- Conta hlogueada, inativa cu erm proposta {neste momento revoge-ie § aceitacio de proposta de abertura df conta camo documento
comprobatdrio dos dados bancarias) R'E-CE_EJ ;

« CPF do henefidrio/vitima invalido ou pendente de regularizacso ou cancelade (recomendamos a consulta a0 site da RECEITA FEDERAL
wwnw receita fazenda gov br), bem come o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesma da canta informada pars deposito;

- Contas nao pertencentes & vitimafbeneficarios.

IMPORTANTE: Também naa devem sor apresentzdos documentos que comprovers os dados bancirios com imagem digitalizada/scanner calorido,

e5¢ritos & mao, por meto de extratas bancarios informando a movimentagic financelra da conta ou copia doverso da cartio maftiplo com inf ario
de cédigo de seguranca. /

7 7 )
PARA CREDHTO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)

N°do BANCO _Z4 & N°da AGFNCIA [com digito, se existil £272E€- € N° da CONTA (com digite, se existin__#.7 @ F — 58

PARA CREDITO EM CONTA FOUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITALL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
MN® dg BANCO W® da AGENCIA {com digitg, se existir) N* da CONTA [cam digito, se existie)

DECLARO QUE & CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTD/CREDITD DA INDENIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECC O AECEBIMENTO E DOL COMO QUITADD OVALOR DA REFERIDA INDENIZACAD.

e | L5 e S e Pe  de L€ Aoy ; )

LOCAL E DATA ASSIMATURA (0 EENEFCIARIC

- @ ATENGAD O .

- 0 Segurg DPYAT garante indenizagie de R§13. 500,00 em caso de marte {valor que serd pago anys Legitime/s beneficisrio/s, ohadecendo 4 legislacio vigenke
na data de acidente).indenizagio de até R$13.500,00 em casv de invalidez permanente {valor que vara conforme 3 gravidade das sequelas e de zcorda com a
tabels de sequro prevista na Lei 11.945/2009) e reembolso de até RS 2. 700,00 em caso de despesas médico-hospltalaras.

- Pama acotpanhar o processo de analise do pedido de indenizagan, acesse www.dpvatsegurodotransito.corn.br ou ligue pars o SAC DPVAT 0900-02 21)04,
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"' Confira os dados informados, digite abaixo a assinatura eletrénica de sua conta,
selecione CONFIRMAR e agtiarde o comprovante.

L]

CPFCMPJ prigem;

Conta angem,
Conta destino: F22-6 /15038 /
Banco: 237-BANCC BRADESCO 3/a /

Valor a ser fransforido:

Tarifz de emigsio de
DOC:

Valor lotal a ser

fdebitadui_ - _ o /

Destinatdno: CRISTIANE MCREIRA DE DLIVEIRA,
CPFCHP destinatana: 740,306 203-53
Finalidade: 99-Cutros

SABEN] SEGURADORA SIA|

2 3 WOV 2016

RECERIGO

httpes- ffintesneibankigcaina gow brSH BCA ey restidoe. processa?aacod mrv=1476643817013
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GOVERNOG DO ESTADO DO CEARA _

SECRETAR|A DA SEGURANCA PUEBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA GIVIL

DELEGALCIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO TN
Data / Hora da Comunica¢ao: 12/07/2016 09:35:11 - ““““m!!mm mm“l
Data / Hora da Ocorréncia: 29/06/2016 18:20:00 .

Enderec¢o da Ocorréncia: SITIO INHARE

Complemento:

Bairro: ZONA RURAL Municipio: SENADOR POMPEU/CE .,
Ponto de Referéncia: ' ’

- - —-Dados dafs) Vitima(s)

Name: CRISTIANE MOREIRA DE OLIVEIRA™ SABEM! SEGURADORA S/A
Nascimento: 02/08/1974° CPF: ' - 1
RG : Orgac Emissar: LJF:

Filiagado: CRISTINA MOREIRA DE OLIVEIRA 23 NOV 2016

CUSTODIO JOSE DE OLIVEIRA
Endereco: RUA PADRE JOACIR CAVALCANTE, 366
Bairro: ALTO DA ESPERANCA CEP
Municipio; SENADOR POMPEU/CE e EeERIDC
Pais. BRASIL Telefone:

Historico

Compareceu em cartério desta Delegacia de Policia Civil, a pessoa acima
qualificada, afirmando o seguinte; Que na data, hora e local, acima
mencionadas, o_(a) declarante sofreu um acidente de transito gquando
trafegava na garupa da motocicleta HONDA/NXR 150 BRGS ES, ano de
fabricagdo/modelo 201472014 cor BRANCA, placa 055-9660 Senador
Pompeu/CE, chassi 9C2KDO550ER221078 licenciada em seu nome; Afirma o
(a) declarante que ¢ condutor de nome José Luciano Lopes do Nascimento, .
nascido aos 07/0871983, portador da CNH n? 04675352732, filho de José
Costa do Nascimento e de Rita Lopes do Nascimento, perdeu o controle do
referido veiculo momento em que colidiu com um animai (burro}, vindo
cairem ao solo; Que o [a) declarante informa que foi para o hospital de
Senador Pompeu/CE; Que em consequéncia do acidente o (a) declarante
afirma que sofreu fratura de punho esquerdo; Afirma ainda o (a) declarante
que nao foi socorrido (a) por nenhum drgdo de atendimento de emergéncia
tipo: Samu, Corpo de Bombeiro-e Anjos do Asfalto; Que o (a) decfarante
procurou esta delegacia para lavrar o presente BO, e foi cientificadc que as
infermacgoes prestadas neste Beletim de Ocorréncia sao de sua inteira
responsabilidade; Que estad ciente de no caso das informacgdes inseridas
neste procedimento forem falsas, responderd pelo crime de falsidade
ideolégica de acordo com o artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro. £ nada

mais disse.

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA REGIONAL DE SENAD%QBDMPEU

Fach m\m
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
cRO ALVES - MAT.: 300030-1-2
RESPONSAVEL PELA INFORMACAD: , w A Qﬁum

DELEGACHA REGIONAL DE SENADOR FOMPEL Pag. 1 e 2

Impresaa am; 12472016 048: 5506
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGCA PUBLICA B DEFESA SOCAL
POLICIA CIvIL

DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU

BOLETIM DE QCORRENCIA N° 551 - 1353 f 2016
VISTO DO DELEGADO(A) : %\n,}f&pﬁi"\

JEFFERSO ES CUSTODIO - MAT

. 404543-1-0

SABEMI SEG

2 3°NOV 2016

URADORA S/A

DELEGACIA REGIOMAL DE SENADOR POMPEL

REUEE_ A

Imprasac erm; 12/07/2016 08:55:08



DECLARACAO DE 'AU;ENﬁA DE LAUDO DO IML [|||m|||l|[|||||||T|]IH|H

=14 1 0

Eu, Qmﬁmm ”iQQﬁ‘ﬁ\iﬂh &ﬁiﬂ!!iﬂﬂ; , portador da carteirz de
identidade ne Q0SNTAG -On e inscrito no CPF/MF sob o n? “TUQ A0G Q0% .69
residente e domiciliado ne RuC. PO, Penuin Onudicntls , 366 ,
Cidade Estado 2oty , declarg, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

(% ) Nda ha estabelecimento do IML no municipio da ntinha residéncia; ou

{ ] © estabelecimento do IML localizado no Municipio em que reside ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; cu

{- - }-0 estabelecimento do TML Tacalizado no Municipio em qu:a resido realiza peritias com prazo
superiar a 90 (noventa} dfas de respectivo pedido;

Com o objetivo de parmitit o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro OPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, salicito gque esta declaragio
permita o prosseguiments a andlise da minha documentacao sem a apresentagia do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, cancordando, desde j3, em me submeter & pericia médica &s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagio da existéncia e afericdo do grau da tesdo, ou lesfes, para os fins do §12 do art. 3¢ da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futurz avaliagio médica ou rendncia ac direito de impugnd-la, caso discorde do seu
conteddo.

Fi Q)uhj;mm TYLE et D(.Q lg'?[l-"_dﬂa-
Assinatura do declarante
canforme decumentao de identificacio

Mﬁﬁff - TS F AR py

Local e data SABEMI SEGURADORA 574

23 NOY 2016

RECERIDO
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/12/2016

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50
*xxxk**TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: CRISTIANE MOREIRA DE OLIVEIRA

BANCO: 237

AGENCIA: 00722-6

CONTA: 000000001593-8
Nr. Autenticacéao

PAGO

BRADESC01612201605000000000023700722000000001593236250



DECLARACAQ DE RESIDENCIA

£u, E“mﬁ‘rmm Tﬂmm’m atﬂmniﬂh_

A

RG ne QA F03G T | date de expedicio QG / A\ /780 | Orgao AN0.08
CPF ng U0 306G, 902 -9 , venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de enderago em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endere¢o abaixo descrita seguindo, em anexo, dacumento comprobatdrio em nome

de terceiro;

Logradouro
{Rua/Avenida/Praga)

Rue e Aonnin Conitderrto p

Mimero 266

Apta / Complemento —_—1 —
Bairro @inar*nn

Cidade Syt \{%\Tn'pm
Estado Qiﬂ'ﬂm

CEP (53 GO0 -000

Telefone de Cantato

(35) A4 84 - 039 [ 820 — 2R 4l .

E-mail

—_—1 L

———

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: —eFaserne. zﬁwrﬂf{f S P G
7 7

Assinatura do Declarante: L Qgi;; et UYL pn gﬁ; :%Qﬂm‘

SABEMI SEGURADORA S/A

3NV 2015

RECEBIDO |
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DECLARACAQ DE RESIDENCIA

£u, E“mﬁ‘rmm Tﬂmm’m atﬂmniﬂh_

A

RG ne QA F03G T | date de expedicio QG / A\ /780 | Orgao AN0.08
CPF ng U0 306G, 902 -9 , venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de enderago em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endere¢o abaixo descrita seguindo, em anexo, dacumento comprobatdrio em nome

de terceiro;

Logradouro
{Rua/Avenida/Praga)

Rue e Aonnin Conitderrto p

Mimero 266

Apta / Complemento —_—1 —
Bairro @inar*nn

Cidade Syt \{%\Tn'pm
Estado Qiﬂ'ﬂm

CEP (53 GO0 -000

Telefone de Cantato

(35) A4 84 - 039 [ 820 — 2R 4l .

E-mail

—_—1 L

———

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: —eFaserne. zﬁwrﬂf{f S P G
7 7

Assinatura do Declarante: L Qgi;; et UYL pn gﬁ; :%Qﬂm‘
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3160709031 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CRISTIANE MOREIRA DE OLIVEIRA Data do acidente: 29/06/2016 Seguradora: SUHAI SEGUROS S/A
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA DA ULNA ESQUERDA.
Descricdo do exame APRESENTANLIMITACAO DE FLEXO-EXTENSAO DO PUNHO COM EDEMA RESIDUAL, DIMINUIGAO DA FORCA DE
médico pericial: SUSTENTAGCAO DO MEMBRO COM DISCRETA HIPOTROFIA MUSCULAR.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICAGAO, REPOUSO, IMOBILIZAGAO GESSADA POR 30 DIAS, FISIOTERAPIA
(155S). )
SEM COMPLICAGOES.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 14/12/2016
Conduta mantida:
Observagoes:
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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50
PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

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

Assinatura do médico:




Y
DECLARACAQ P —
Circular Susep n® 445112 — Prevengio 4 Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP* n° 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagdo pessoal, informagdes acerca da profissic e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagdo comprobatéria. A recusa em
fornecer as informag¢bes e documentos requisitades neste formuldrio nao
impede o pagamento da Indenizagdo do Seguro DPVAT. contudo, por
determinagio da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagao aa
COAFZ,

' Superinfendéncia de Seguros Privadas — SUSEP, trgdo responsavel pelo confrale €
fiscalizac8o dos mercados de segum, previdéncia privada aberta, capitalizagio e resseguro.
2 Conselho de Canfrove de Alividades Financeiras — COAF, drgdo integrante da estrufura do
Ministério da Fazenda, fem por finafidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
examinar e identificar a5 pcorméncias suspeitas de atividades flcitas previstas na Lef n?

S 61348

Pelo exposto, eu EDILENE 3S0ARES ROCHA, portador(a) da CNH n®
04675350149, expedide por DETRAN/CE , em 13/11/2012, CPF/CNPJ n®
25.409.016/0001-83, na qualidade de procurador{(a)intermediario(a} do
beneficiario (a}

Zxﬂ,&:‘f FIANE AL OE T BG L o T

do sinistro de DPVAT da natureza =" 2/ /452 lr 2 a2 da vitima

cffé’l;rfj-ﬁﬂff A DEFL g  pOF 4 LT LD

e conforme determinagéo da Circutar SUSEP n® 445/12,declaro as infermagdes
solicitadas:

Profissac: AUTONOMC  Renda Mensal: RECUSO DECLARAR

Documentos comprobatérios: RECUSDO INFORMAR.

DOR / tNTERMEDIARIO

SABEM| SEGURADORA SIA

Z 3 NOV 2016
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Dacumenta de Idenlificagd

FICHA DE OCORRENCIA  [™==s % ,
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“‘m,,q_________.,/
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DESTINO DADO AQ PACIENTE Medicaao Administrada
Gpidm. 100 ' S
Residéncia I:] Intermado
Exames Complementares
EmObservagio - || Transferido '
{71 Encaminhado ao Ambulatério T
[ Obite i horas apis chegada A.U.E. Diagndstica Definitivo
; i
[] Obite sem {ratamenta ﬁﬂ*‘f___.-—-——— -
Assnatura do Paciente ou Responsivel Ass. do Madicor=/ e~y
@’ a i ‘{. -




ISTADO DO CEARA b
FREFEITURA MUNICIPAL DE SENADOR POMPEU  Senador POHIfEU s
Secretarii de Satide & Seneamento ) - ) i

Sistema Ussicn de Saide

-~ ATESTADO - -

Atesto para os devidos fins, que C_{.l_.l'_;ﬁ‘,q.-ﬂé A

~

| fE Dilvesna receben atendimento médico em:

SO O f/¢, comdisgnésticode:  Fratuna

CID:,S 3¢

ofa) mesmo(a) estd necessitando de: L& { es¢ diasde licenes do

trabalho, 1 parti da data do atendimento.

Senador Pornpeu-Ce, 30 / 06 [ 204

S
ﬁn‘“ﬁﬁ /
e
Q\.w@@&fﬁ%
S P\
MEDICO/CRM
g
z ;
[
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Dr. F< Costa Neto

Membro Tikdar da Socledadae Erasileira
s Drlopedla & Traumatologla

Rasidéncia Médica pm DriopediaTraumatologia
palt metitule Dr. José Frota - WF

« CLINICA B CTRIRGIA  » TRAUMATOLOGLIA GERAL - ORTOPEDIA DO IDOS0

» QRTOPEDLA IMFANTIL E B0 ATRILTC »METICINA DO ESTORTE

._&1
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Dr. FLCosta Neto

Resldanciz Médica em OrispadiaTraimatolegia
peio Instttubo Cr. fosé Frots - WF

- Ol g
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«CLENICA ECTRURGIA - TRAUMATOLOGIA GERAL  » ORTOPEDIA IV} (DOS0

« JRTOPEDLA INFAMTIL £ DO ADULTO » MEIMCTHA DO EEPORTE

L
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Dr. F< Costa Neto

Mernbro THular da Sociedade Brasileira

de Criopedia e Traumatelogia

Reosidéncia Madlcx em OrigperdlaTraumatologia

et?
fo L] 1ﬂ ﬁi‘n 1&1 m
byl
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- CLINICA E CIRURGLA « TRAUMATOLOGIA GERAL « ORTOPEDLA PO IDOSS

» ORTOPED] A INFANTIL E DO ADULTO

:'.'l

« MEDICINA DO ESPFORTE

pelo Instituto O, José Frata - 1JF
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Membra Titular da Sociedade Erazileira
de Ortopadia e Traumatclogia

Residancia Médica am OttopadiafTreumatologia
peto Instirhe De. Josd Frota - HF

GEE% Lo bowa OGN

W

.CLINICAECIRURGIA  +TRAUMATOLOGIA GERAL  + ORTOPEDIA DO IDOSC ST
- GRTOPEDLA INFANTIL EDO ADLLTO  » MEDICINA DO ESFORTE },f
) . ) o _
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Minist&rio da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N° do CPF: 740.306.203-53

Nome da Pessoa Fisica: CRISTIANE MOREIRA DE OLIVEIRA ~
Data de Nascimento: 02/08/1974

Situacdo Cadastral: REGULAR ~~

Data da Inscrigac: 13/03/1995

Digite Verificador: 00

Comprovante emitide as: 12:05:40 do dia 081042016 {hora & data de Brasilia).
Cédigo de conirale do comprovante: C56F . BDAG.94BC.FE34

A auvtenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaria
da Receita Federal do Brasil na Intemet, no enderego www.receiia. fazenda.gov.br.

Este documenta ndo substitui o “Comprovante de Inscricig no SPF°.

{Modelo aprovade pela INVRFB n® 1.548, de 12/02/2015))
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180234637 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JONAS DE JESUS RAMOS Data do acidente: 22/06/2014 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA DE FACE
FRATURA DE PUNHO DIREITO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: DANO PERMANENTE PARCIAL INCOMPLETO DE REPERCUSSAO INTENSA EM 20 QUIRODACTILO E PUNHO DIREITOS

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO 2° QUIRODACTILO E PUNHO DIREITOS
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: N° DO LAUDO 8199/2015
DATA DO LAUDO 04/11/2015
DE ACORDO COM O QUESITO 6°.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
punhos
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau leve - 25 % 2,5% R$ 337,50
mao
Total 8,75 % R$ 1.181,25
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: Paula Dias Carneiro
CRM: 52730980
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3160709031 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CRISTIANE MOREIRA DE OLIVEIRA Data do acidente: 29/06/2016 Seguradora: SUHAI SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/12/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: FRATURA DE ULNA ESQUERDA E ESCORIACC)ES
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: A DOCUMENTAGAO APRESENTADA NAO PERMITE AVALIAR SEQUELAS

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

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
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: 3160709031 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CRISTIANE MOREIRA DE OLIVEIRA Data do acidente: 29/06/2016 Seguradora: SUHAI SEGUROS S/A
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA DA ULNA ESQUERDA.
Descricdo do exame APRESENTANLIMITACAO DE FLEXO-EXTENSAO DO PUNHO COM EDEMA RESIDUAL, DIMINUIGAO DA FORCA DE
médico pericial: SUSTENTAGCAO DO MEMBRO COM DISCRETA HIPOTROFIA MUSCULAR.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICAGAO, REPOUSO, IMOBILIZAGAO GESSADA POR 30 DIAS, FISIOTERAPIA
(155S). )
SEM COMPLICAGOES.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 14/12/2016
Conduta mantida:
Observagoes:
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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50
PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

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

Assinatura do médico:
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L PROCURACAO PARTICULAR . smemmmuoyus

OUTORGANTE (Beneficiario)
nmmn (\1 C‘rﬁ\mum

Nome:

Nacionalidade: L Estado Civil: __ SWinr,.
Profissio: Ny it} '
Idenﬁdadezjgjg%&gﬂa\g CPF:_“RU0 200 . 0» - 9%
Enderego: gyG aon Oommonnty 4 366

Bairro: ___ .

Cidade:_Syngtiol “Vosapts CEP: _(y2.600.000

OUTORGADO (Procurador)

Edilene Soares Rocha MEI, CNPI n® 25.409.016/0001-83 com enderego profissional
Av. Francisco Franga Cambraia, 970, Bairre: Centro: Cidade: Senador Pompeu- Ceara,
CEP: 63.600-000.

Com este decumento particular de procuragiio, autorizo aoc_meu procurador
representar-me perante a Seguradora Lider dos Consbrcios DPYAT ou qualquer
ouira Seguradora conveniada so Seguro Obrigatério DPVAT, para que em men
nome possa  efetuar assinaturas nos  formuliries relacionades ao  Sepuro
Obrigatério DPVAT ¢ para acompanhamento de meu(s) sinistro(s) DPVAT, no
entupto_ests _procuragio NAO oferece poderes para que _meu procurader gu
qualguer guira pessoa receba a indenizacdio em men nome.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procurag3o, nomeio e constituo meu basianie
procurador € outorpado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para
representar-me perante a Seguradora Lider dos consércios DPVAT ou qualquer outra
Seguradora conveniada ao Seguro Ohrigatdoric DEVAT, podendo para tanto efetuar em
meu nome assinaturas nos formuwdrios de Prolocole de Recepgfio de Documentos,
Autorizagfio de Pagamento de Indenizagic do Seguro DPVAT, Declaracio de Auséncia
de Laudo;, do TML e demzis documenios e formuldrios relacionados ap Seguro
Obrigatérjo DPVAT, podende ainda acompanhar meu sinistto perante qualguer
Seguradofa, requerer ¢ assinar em meu nome o que necessanio for, enfim praticar todos

os atos dg direito, permitidos para perfmt&l rimento deste mandato; da qual figura
pmMOo vitika, Q“m‘&mnl AL TR N1l
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