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Rio de Janeiro, 30 de Junho de 2017
Cartan®: 11231848

A/C: ADAUTO RIBEIRO SINDEAUX

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170347541 ASL-0240824/17

Vitima: ADAUTO RIBEIRO SINDEAUX
Data Acidente: 05/04/2017

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.seguradoralider.com.br, ou ligue para a 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 numeros no site www.seguradoralider.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 COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2017
Carta n®: 11246999

A/C: ADAUTO RIBEIRO SINDEAUX

Sinistro: 3170347541 ASL-0240824/17
Vitima: ADAUTO RIBEIRO SINDEAUX
Data Acidente: 05/04/2017

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.seguradoralider.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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Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2017
Carta n®: 11246999

A/C: ADAUTO RIBEIRO SINDEAUX

Sinistro: 3170347541 ASL-0240824/17
Vitima: ADAUTO RIBEIRO SINDEAUX
Data Acidente: 05/04/2017

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.seguradoralider.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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Rio de Janeiro, 15 de Julho de 2017

Cartan®: 11314251
A/C: ADAUTO RIBEIRO SINDEAUX

Sinistro: 3170347541 ASL-0240824/17
Vitima: ADAUTO RIBEIRO SINDEAUX
Data Acidente: 05/04/2017

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: ADAUTO RIBEIRO SINDEAUX
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000754

Conta: 000000036230-3

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

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

Dano Pessoal: Perda anatdmica completa de uma das maos 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

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

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

0,00
0,00
2.362,50

2.362,50

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

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170347541 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ADAUTO RIBEIRO SINDEAUX Data do acidente: 05/04/2017 Seguradora: BRADESCO AUTO/RE
COMPANHIA DE SEG

PARECER

Diagnéstico: Fratura exposta de 40. quirodactilo esquerdo
Descrigdo do exame Bloqueio articular do 4o. quirodactilo esquerdo, acarretando perda parcial da amplitude do movimento da mdo
médico pericial: esquerda

Resultados terapéuticos: A vitima foi submetida a tratamento cirdrgico com osteossintese da fratura 4o0. quirodactilo esquerdo. Realizou terapia
com tratamento fisioterapico. Evoluiu com consolidacdo das lesOes e obteve alta médica em junho de 2017 , sem
indicacdao de qualquer tipo de terapia complementar.

Sequelas permanentes: Incapacidade funcional parcial da mao esquerda
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 05/07/2017
Conduta mantida:

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que apos a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais mao esquerda , portanto
mantemos a conduta do médico examinador.

Médico examinador: andre Leal
CRM do médico: 16566
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 anatomica completa de uma das 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
maos ! !
Total 17,5 % R$ 2.362,50
PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: MARIO PEREZ GIMENEZ
CRM do médico: 45442
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:

-




( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

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

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): ADAUTO RIBEIRO SINDEAUX

Endereco do(a) Examinado(a): DT GENIPAPEIRO, 7 - 7 - Senador
Pompeu/CE - CEP 63600-000

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 01647827512 - DETRAN-CE -
15/09/2014

Data e Local do Exame : 05/07/2017 RUA DR. SOLON XIMENES ARAGAO,
295 - BOA VIAGEM/CE

Resultado da Avaliagao Médica

l. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame
fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO IV QUIRODACTILO ESQUERDO.

Exame Fisico: AUMENTO DE VOLUME, DEFORMIDADE OSSEA, CICATRIZ
IRREGULAR, LIMITACAO GRAVE DOS MOVIMENTOS DO IV QRE E
DIMINUICAO DE FORCA DA MAO ESQUERDA.

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

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as
les6es decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em Boletim
de Atendimento Médico? [X] Sim [] Nao

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

ATENDIDO NA EMERGENCIA E INTERNADO, ONDE FOI SUBMETIDO AO
TRATAMENTO CIRURGICO. FEZ FISIOTERAPIA. ALTA MEDICA EM JUNHO
DE 2017, SEM COMPLICACAO.

lll. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel nao 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 justifiquem os danos corporais permanentes.
DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DA MAO ESQUERDA, PELA DIMINUICAO
DE FORCA DA MAO ESQUERDA E BLOQUEIO ARTICULAR DO IV QRE.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

V. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74,
modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacao médica deve ser repetida existem lesbes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

() “Exame nao permite conclusdo”

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto,
apresente abaixo as graduagoes que sejam relativas as regioes corporais
acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal

MAO ESQUERDA.

% do Dano ( ) 10% residual (X)25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve
( )50% meédio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal Regido Corporal

% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve
( )50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( )100%
completo completo

c) Havendo dano corporal total com repercussdao na integra do
patriménio fisico — assinale a opgcdo 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 valorag¢ao do dano corporal.
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h I I Auiotizacas da pagamanio

(v POSINISTRO _ {_CAMPO PREENCHIDS, I I"m" lll ”'” | I ” llll

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com _tlam do.bgeﬁclarnu da indenizagdo do Segurg DPVAT, nunca com dados de tercefros,
alnda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o presnchifente em letra de farma & sem rasuras, para evitar atraso no recebimento.da”

o D0, Riniing, it

Pﬂn'rmcrnm} pore e JFTERTE .~ expepporor W TROM -¢6 eM_AS £ 09
o (MONELORE- O <er OO0 0000, Pronssio it sdt

£ RENDA MENSAL DE RY_ %2 &£, 3 NA QUALIDADE DE. BENEFICIARIOA} DO UALD‘I} REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO
SEGURE DPVAT DA VITIMA \ AUTORIZ0 A-SEGLRADORA LIDER DOS CONSGORCIOS DO SEGURD

OPWAT & EFETUAR O CREDITO, DE ACORDD COM AS INFORMACQES ABARXD PRESTADA

(*) A Circular Susep n® 44571012 que trats da prevencao & lavagem de dinheiro no mercade segurador, determing que tadas as seguradoras sio obrigadas &
constityir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da Indenizacdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identlficacao pessoal,
informagbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal

Para evitar reprogramacao de um pagamenia, lembre-se gue os documentos ababie relaclonados nde devem, de forma alguma, ser apresentadaos:

+ Conta salirin efou beneflcio — nos dooumentos aparecerem termos tals como: INSS ou PREVIDENCRA SOCIAL ou Saldrlo ou Funcional.

+ Conta Empresarial — nos documentos aparecem termos tais coma: CNP)ou ME, ME (micre empresa) au LTDW.

- Conta conjunta guando o beneficiana/vitima nad for titular;

« Conta tlpo FACIL, atencio para o fimite de movimentagao financeira mensal;

- Conta tipo FACIL operagfo 023 da CEF (Caixa Ecandmica Federal);

- Conta POUPANCA operagac 013 da CEF aberta ern Unidade Loteticas cam limlte de movimentacio financeira mensal de até RS 2.000,00;

» Conta Blogueada, inativa ou ern proposta (neste momento revoga-se a aceitagao de proposta de abertura de conta como decumento
comprobatoric dos dados bancarics);

- CPF do benefiariofviima invilido ou pendente de regularizagae ouw cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEIMA FEGERAL
winw rece|ta fazenda gov.br), bem comao o CPF cadastrado no SISDPYAT Sinistros que nao & o mesnte da conta inforrmada para depdito;

- Contas ndo pertencentes a vitimarheneficiros,

IMPORTANTE: Também ndo devem ser aprasentados documentos que compravemn os dados bancarios com Imacern didltallzadascanner coloride,
escritos 4 mag, pormeis de extratos bancdrios informandeo a movimentagao financeira da conta ou cdpia do verso do cartao maltiplo com informag as

de cidigo de sequranca.
~
PARA CREDITD EW CONTA CORRENTE [TODOS 05 BANCDS)
N* do BANCD _. M~ da AGENUIA (com digito, se existir] ___ . _._._.... N*da CONTA'{com digito, se existir)
.. — oy
- — ~
FARA CREQITO CINTA PEUPANG A (SOMENTE BANCOS BRADESCO, [TALL BANCO [0 BRASIL E CAINA ECONOMICA FEDERAL)
N7 do BANCD ® da AGENCIA icom digito, se existir] N® da CONTA [cam digito, se existir) érz

h

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAG R
DE ACORDD COM AS INFORMALOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO £ DOU COMO QUITADD O VALOR

GGHL@M 1 s éﬁ%’f” de Zf/;;z

LDE@ZATA ASSINATL A DO BENEFICIARIC

- 0 Sequro OPYAT garante indenizagao de R$13.500,00 em caso de morte (valar gue serd pago aofs legifmoss benefleliriots, ohedecendo A leglslacao vigente
na data da actdente), Indenizagdo de até RE13.500,00 em caso de invalidez permanente {valar que varla conforme a gravidade das sequelas & de acordo com a
tahela de sagura prevista na lel 11.945/2009) e reembolso de abé RS 2. 700,00 em case de despesay médico-hospitalares.
= Para acpmpanhar o pracesso de analise do pedlde de Indenizagio, acesse www.dpvatsequrodetrensito.cem br ou ligue para o 5AC DFVAT 0200-0221204.
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, Boletim da o no
B GOVERNO DO ESTADO DO CEARA Grencia
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL ”"’”" m ”'””" I"I

-

POLICIA CIVIL
DELEGACIA REGIONAL DE SEMADDR FOMPEL

RUBRICA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 551 - 7012017
e

i)

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunica¢do: 12/05/2017 11:31:05

Data / Hora da QOcorréncia.05/04/2017-15:00:00—

Endereco da Ocorréncia: ESTRADA DO JENIPAPEIRO

Complemento:

Bairro: Municipio: SENADOR POMPEU/CE
Ponto de Referéncia:

Nofticiante{s}
Nome: ADAUTO RIBEIRO SINDEALUX
Nascimento: 22/05/1945 CFF: 049.074.933- e
RG: 1278878 Crado Emissor: S9%
Filiagdo:; FRANCISCA RIBEIRO SINDEAUX

LAURO PEREIRA SINDEAUX
Enderego: SITIO JENIPAPEIRO
Bairro: ZONA RURAL 5
Municipio: SENADOR POMPEU/CE ’
Pais: BRASIL Telefone:
Dados dofs) Veiculo(s}

1) Placa:_ HUZ5470 Uf: CE Municipio: SENADOR POMPEW Chassi:
9C2JC2501RRS524961 Renavam: 631920617 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 TITAN Ano Fabricagao:
1994 Ano Modelo: 1995 Combustivel: GASOLINA Cor: CINZA
Proprietdrio: ADAUTO RIBEIRO SINDEAUX Situacio: NAO
INFORMADDO Envolvimentoc: ENVOLVIDO

Historico .

Compareceu em cartdric desta, a pessoca acima qualificada, afirmando o
seguinte; Que na data, hora e local, acima citado, o declarante sofreu um
acidente_de.transito quando trafegava com o veiculo supracitado; QUE ao
bater em uma pedra perdeu o eguilibric e caijy ao solo; Que o declarante
imforma que foi para o hospital de Senador Pompeu/CE e em seguida
transferido para o hospital de Fortaleza/CE; Que em consequéncia do
acidente o declarante afirma que sofreu fratura no dedo da mac esquerda €
teve seu pé esquerdo cortado; Que tem come testemunhas do acidente as
seguintes pessoas: JOSE WILSON SOBRINHO RG 1734087-88 e CARMEM
MIRANDA QOLIVEIRA SOUZA RG 1734913-88; Que o declarante procurcu esta
delegacia para lavrar este boletim de ocorréncia, e ficou cientificado que as
informacdes prestadas neste Boletim de Ocorréncia sdo de sua inteira
responsabilidade; Que estd ciente de no caso das informagdes inseridas
neste procedimento forem falsas, responderd pelo crime de falsidade
ideolégica de acordo com o artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro. E nada
mas disse,

DELEGACIA DESTIND: DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : g;m

T T __sAMMY ALVES PASS0S% - MAT.: 30111419

DELEGAZIA REGIONAL DE SENADDR POMPEL Pap. T de 2
Impressa em. A 2052017 11:51:02



GOVERNOQ DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA BEEGURANCA PUBLICA E DEFESA S0OGCIAL
PoLICIA CLYIL

DELEGALIA REGIONAL DE SENADOR POMPEL

VISTO DO DELEGADO(A) :

JOSE WILLIAM SOARES LOPES - MAT.: 30117417

DELEGACIA REGIONAL DE SENADCOR FOMPEU Pag. 2 de 2

Improsse g, 132017 515403



+ Declaracag da [nevistencia de (ML

|
S ——————— T T

-~

El.l1 MHQ 5]—“&](1][] ., portador da carteira de

identidade. n® 397 929%, e inscrito. no CPF/MF sob o ne OV OYP . OFda, OYU
residente_e domiciliafo na __ oS 2 TIE opmde gy o e R O :
Cidade ~Estado Q‘Nm& o, ::lecfam, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de reguerimento de
‘indenizacdo do Segurc DPVAT [Lei n2 £.194/24), uma vez que:

[}{‘1 Nip hd estabelecimento do IML no municipio da. minha residéncia; ou

[ } D estabelecimente do IML localizado no Municlpie em que reside nda realiza perlcias para fins de
prova do Segurc DPVAT; ou

{ 10O estabelecimento do IML localizado ne Municipic em gue resido realiza pericias com prazo
superiar a 90 [hoventa) dias do respectivo pedido;

Com o abjetive de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro BPVAT, para a cobertura de
invatidez permanente causada diretamente por veiculo automoter de via terrestre, selicito gue esta declaragdo
permita o prosseguimenta a andlise da mirha decumentagdn sem a apresentagdc do laudo do Institute Médico
Legal-IML, concordande, desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferigo do grau da lesdo, ou lesbes, para os fins do §1° do art. 32 da Lei n®
£.194/74. '

Ceclare ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacdc dessa pericia ndo significa prévia
concordincia com a futura avaliagdo meédica ou rendncia ao direito de impugnd-la, casa discorde da seu

conteddo.

Assinatura do declarante
conferme documento de identificacao

AT Sy S L BE S

Local e data
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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: 11/07/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ADAUTO RIBETIRO SINDEAUX

BANCO: 104
AGENCIA: 00754
CONTA: 000000036230-3

Nr. da Autenticacdo 248FEE30A5S5E9DAE2
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DECLARAGCAC DE RESIDENCIA

_Eu,_-%Mﬁ:ﬂmn SntlifaLy 7

RG ne_i{87 9=1@ ,data de expedicio A5 /04 / IL\ Drgﬁumw —
CPF n? E @3_ ;13;; . 955 - 51;1, venhp,p‘é't"a’ﬁt;a gste instrumento declarar que ndo

© possuQ comprovante de enderaco em meu nome, sende certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anaxn, documento comprobatdrla em nome

de terceiro:
o
Logradouro —
{Rua/Avenida/Praca) Y @ﬂ;ﬁ@@rﬂﬂ B
. —
Nimero G Jere
Apto f Complemento {Z«M% /ﬁfﬂfﬁ'f e
Bairro WWoaube Aamm —
Estadn pﬁﬂ'ﬂ& -
cep GAGN.000 /
Telefone de Contato
E-rmail

Par ser verdade, firmo-me.

Lecal e Data LM@/’ e ﬁ-’%”é’ //f' o

Assinatura do Declarante: y /ymuuﬂz& /ZU/ Wﬁ&M
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Declatacas Cirgular SUSEP 445112

N 8 T

Circular Susep n® 445/12 - Prevengdo a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no
mercade segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas. as. pessoas. envolvidas. no. pagamenio. de
indenizacbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagdo pessoal, informagbes acerca da profissio e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagio comprobatoria. A recusa em
fomecer as informagdes e documentos requisitados neste formulario nao
impede o pagamenio da indenizagio do Seguro DPVAT. confudo, por
determinacdo. da refenda Circular, esta recusa & passivel de comunicagao ao
COAF> .

* Superintendéncia de Sequros Privados — SUSER, 6rodo responisével pefo controle e
fiscalizagio dos mercados de seguro, pravidéncia privads aberta, capitalizagdo e ressegurm.
2 Consetho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgéo integrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, apficar penas administrativas, receber,
examinar e idantificar 85 ocoméncias suspeifas de alividades fcitas previstas na.lein®
961348

Pelo exposto, eu EDILENE SOARES ROCHA, portadoria) da CNH n°
04675350149, expedido por DETRAN/CE , em 13/11/2012, CPF/CNPJ n°
25.409.016/0001-83, na qualidade de procurador(a)fintermediaric{a) do
beneficiario {a)

Aelratto “QMi_mn R

do sinistro de DPVAT da natureza %m]ﬁi. 'I:_'\ [‘E} da vitima

Adoe Biwne Sndsoy .

e conforme determinagao da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informagbes
solicitadas:

Profissao: AUTONOMO  Renda Mensal: RECUSO DECLARAR
Documentos comprobatérios: RECUSO INFORMAR.

Ak somens

“ASSINATURA- PROCURADOR / INTERMEDIARIO
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. Documantoes de idanlificacan

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasi)

Comprovante de Situagio Cadastral no CPF

N® do CPF: 049.074.923-04 /

Nome da Pessoca Fisica: ADAUTO RIBEIRO SINDEAUX
Data de Nascimento: 22/05/1945 /

Situagéo Cadastral: REGULAR //

Data da Inscrigao: anterior a 10M1/1390)

Digite Verficador: 00

Comprovanie emitido as: 12:07:20 do dia 11/04/2017 (horza e data de Brasilia).
Cadigo de controle do comprovarite: FF37.CCDA.559A.AF43

Este documento rdo substitui o “Co icdo no CPF,

fModeto aprovado pela INMRFEB n® 1.548, de 13/02/2015 )
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Estatuto ou eontealo sopia)

T

Comprovante de Inscrigiio e de Situagio Cadastral
C&nﬁhufnte,

Confira 65 dados de {dentificacéno da Pessoa Juridica e, se houver qualquer diverﬁéncia. providencie junto &
RFB a sua atualizagio cadastral,

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
CADASTRO NACIONAL DA PESSOA JURIDICA

NIMERD DE INSCRICAD. COMPROVANTE DE INSCRICAO E DE SITUAGAQ{ DATA DE ASERTURA
mémmum-aa CADASTRAL CEHRIZ01R .
HOME EMPRESAHRIAL

ECILENE SOARES ROCHA 65073487320

TG DO ESTARELECIMEH O [HLCME DE FANTAGIAY
JPE BPVAT

GO E DESERNAC DA ATIVIDADE ECONOMICA PRINCIFAL
8:2.19-0-48 « Preparagio de documentos & sarvigos aspecialimdos ds apolo adoministrative ndo szpecicados
antarlormento

CODIGE E DESCRAIGAD DAS ATIVIDADES ECONSMICAS SECUNDARIAS
‘| 82.11-3-00 - Servigoa combinados de sscritério & apolo administrative

CONHGO E DESCRICED D4 NATURETA JURIDICA
H3-5 - EMPRESARICQ {INDIWVIDLEAL)

LCRGRALCH RO HUMERD COMPLEMENTE
AV FRANCISCO FRANCA CAMBRAIA aTn
CEPR BAIRRCTDISTRITS MusachPID F
3. 600000 CENTRO SENALDOR POMPEL CE
ENGDERELC ELETROMICD [FELEFONE

[ Jpedpvat senpmilhai@yahoo.com.br {88) 966T-5407
ENTE FEDERATIV RESPONSAVEL (EFR)
STUACRD CADBRSTRAL DATA DA RITUATAD CADAS TFAL
ATIVA - (8/08r2016 .
MOTIVD DE SITUAGAC CADASTRAL
EIFUACAS ESPECIAL DWATA D SITURG A ESPECIAL
AHHHEHE aeiHhinknt

Aprovado pefa Instrugio Normativa RFE n® 1.470, de 30 de maio de 2014,
Emitido no dia 08/08/2016 as 19:38:20 (data e hora de Brasiiia). Pagina: 11

® Copyright Receita Federal do Brasil - 08/08/2016,




" Cettificado da Céadicao de Microempreendedor individuai - Impr.. hupc/fww w22 receila. fazenda. gov.briinscniceomei/privaw/pages/sol. .

» = .  Certificade da Condicio de Microempreendedor Individual

Mome EMpresarial

EDILEME SCRAES ROCHA BE0TIaRF32H
Mome da Empresdria

EQILENFE SDAREYS ROCHA

Mome Fanttia

IFE DPWAT -
Capital Fodal

15,000 0w

N® da Sdgntidada  GrgEs Envisder  UF Emfssor CPF

2Y1B27E9: S5F LE E50.F3<_873-20
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aTivg [ i T F)L]
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CAfOYf 2016
Cidhgn da athvidoda Prncipal Deccricao da Atividade Principal
Bz 19-9/9% Fropamaedn o donementgs @ aervigos g5oRaRzMies de apalq adminlsirmtive o especilcados anterermente
Codigo da ]
Allvidade Dgpcrigda da Atividade Secunddria
Setundérin
1 B2.11- 500 SErifes combinddos de esceiblio & apme adminsstranyo
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Daclarp. ot 4a penas db Lol que conhegn & apenda as reduisitos (egals exlgldoes pebo Ectado e prla Prefrdoema 4 Munaipde par emilssdo do sbva de Licenga e
Furggignaments, cemprerndldos o5 aspeates siMENns. 8mwentals, rhures, dr seavanga pubiFea, uso & oorpacio o sio, atlvidades dinmicHares e restsgdes
a0 %o de sxpmcod plbblesd. O nio-alesdimenkn & ssaes ragursitas Aeherstard & cantalEmerte deste Avard do Licerga ¢ Funggnamenie Provisdsiy.
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STariC Tk re ATEmel. no BECTE o FEsiwesss por o T
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RETHESMM

IE A quadoprer maues oo ereerda mttad este docomena.
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170347541 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ADAUTO RIBEIRO SINDEAUX Data do acidente: 05/04/2017 Seguradora: BRADESCO AUTO/RE
COMPANHIA DE SEG

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/07/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: fratura de mao esquerda

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

Sequelas:
Conduta mantida:
Quantificacao das

sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido 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:

/

[
6




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170347541 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ADAUTO RIBEIRO SINDEAUX Data do acidente: 05/04/2017 Seguradora: BRADESCO AUTO/RE
COMPANHIA DE SEG

PARECER

Diagnéstico: Fratura exposta de 40. quirodactilo esquerdo
Descrigdo do exame Bloqueio articular do 4o. quirodactilo esquerdo, acarretando perda parcial da amplitude do movimento da mdo
médico pericial: esquerda

Resultados terapéuticos: A vitima foi submetida a tratamento cirdrgico com osteossintese da fratura 4o0. quirodactilo esquerdo. Realizou terapia
com tratamento fisioterapico. Evoluiu com consolidacdo das lesOes e obteve alta médica em junho de 2017 , sem
indicacdao de qualquer tipo de terapia complementar.

Sequelas permanentes: Incapacidade funcional parcial da mao esquerda
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 05/07/2017
Conduta mantida:

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que apos a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais mao esquerda , portanto
mantemos a conduta do médico examinador.

Médico examinador: andre Leal
CRM do médico: 16566
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 anatomica completa de uma das 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
maos ! !
Total 17,5 % R$ 2.362,50
PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: MARIO PEREZ GIMENEZ
CRM do médico: 45442
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:

-




