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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

ESTADO DO CEARA
COMARCA DE NOVA RUSSAS
DISTRITO DE NOVA BETANIA
CARTORIO DO REGISTRO CIVIL
AN TORID *FRNanDES
3" OFICIO '
Francisco da Silva Fernandes e .+ ioone '
Oficial do Registro Civil L PR T
ERANCISCO A S Wk FERNANLY
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CERTIDAO DE NASCIMENTO N.° 2.236

CERTIFICO que as fls.41-V, do Livro N.A-07, de Registro de
Nascimentos, foi lavrado aos 30 de margo de 2009, o assento de, RONALDO
RAUL GOMES MADUREIRO, nascido aos vinte ¢ nove(29)de margo de
dois mil ¢ nove (2009), s 4:00 horas ¢ 15 minutos, em Nova Russas Ceard,
do sexo: masculino. Filho de: Francisco de Souza Madureiro ¢ de Maria
Jamires Gomes Carneiro. Sendo avés paternos: Expedito Madureiro
Lourenco € Antonia de Souza Madureiro e maternos: Rita Neziana Gomes
Carneiro. Foi declarante o pai do registrado. Serviram de testemunhas,
Antonio Gabriel Gomes Cameiro e Maria Neuda Alexandrino Silva.
(bservaglo: Nenhuma. O referido € verdade e dou f&. /TN

Nova Betinia (Ce), 30 de margo de 2009,

¥

LAY )

A A
F sco da Silva Fernandes
Oficial do Registro Civil
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

! & ESTADO DO CEARA

; " COMARCA DE NOVA RUSSAS

- , e DISTRITO DE NOVA BETANIA

CARTORIO DO REGISTRO CIVIL

CARTORIO FERMANDES
17 CE=ICI
Francisco da Silva Fernandes mﬂf '.1}-:?-::-;;‘:;:3
Oficial do Registro Civil IS5 CLMBALNDM-OL

FRAKCISCD QA SHIM FERNANDE
OFIAL TiTIR

CERTIDAO DE NASCIMENTO N.° 2.236

CERTIFICO que as fls.41-V, do Livro N.°A-07, de Registro de
Nascimentos, foi lavrado aos 30 de margo de 2009, o assento de, RONALDO
RAUL GOMES MADUREIRO, nascido aos vinte e nove(29)de margo de
dois mil e nove (2009), as 4:00 horas e 15 minutos, em Nova Russas Ceard,
do sexo: masculino. Filho de: Francisco de Souza Madureiro e de Maria
Jamires Gomes Carneiro. Sendo avds paternos: Expedito Madureiro
Lourengo ¢ Antonia de Souza Madureiro e maternos: Rita Neziana Gomes
Cameiro. Foi declarante o pai do registrado. Serviram de testemunhas,
Antonio Gabriel Gomes Cameiro e Maria Neuda Alexandrino Silva.
Observagdo: Nenhumna. O referido & verdade e dou f6. /111N

Nova Beténia (Ce), 30 de margo de 2009,

\ COMPREY SEGUROE]
Frandisco da Silva Fernandes ) .
Oficial do Registro Civil '
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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: 01/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTIA JAMIRES GOMES CARNEIRO

BANCO: 001
AGENCIA: 01409-5
CONTA: 000000034511-3

Nr. da Autenticacdo F3BB7442A1031AC7
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DADOS DO ATENDIMENTO

Deta Mendimenta Hom Convibnig Matisula cib

2702018 14 36 SUS

Frofissional do Mendiments EIHNAUR Topia Srandamanta

JAMIL SANCHES JORQUEIRA GELGCE CONSULTA ORTOREDICATRAUMATO
Incichdor do Rorlerin EuAmonie

ANTOMIA VIERA DA SILVA

Crosarvagia

trouxe quia 27022013

Gala Databiars Libnragan Tipa oy Sakda

S A ;- [ FAla { Ylintemagio ¢ | Oz

Sinais Vitais

Paso (kg - Abturn jzm) Fire H e a frpm) B4 jmmilia)

21,000 b a2

Clasaificagao de Risco
Classificagdo de Risco: VERDE Data e Hora: 27/02/2018 1523

Responsavel pola Classificagao: SAMARA MARTING FERR

Relatorio:
CRIANCA VITIMA DE MOTO GOM LESAD ENM MIE EDEMA

Motive do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histarico, Dia

gnéstico, Exames Salicitados e Conduta)

- i
lwﬂn E ¥ #
Xﬁm.rr: iu::e.-‘.‘.e-;hgnon é%v gf}”

Respunsavel AURINEIDE MARGUES S0V

JAMIL SANCHES JORQUEIRA - CRM: 5245




PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVA RUSSAS [ ;e mmmmmsie ..

2 Apterminera cohsulls ou iretamenic, 8

SECRETARIA DE SAUDE DO MUNICIPIO B0 e, oo pae arar o 1Y d
SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUSICEARA =
. FICHA DE REFERENCIA

Unidade de Origem:
Distrito Sanitario: Municipio;

Nome:__ Aonaldd Kawds tf:_".;:my/d( ﬂ'déua&/ . Prontuario N°

Sexo: M FII Data de Nascimento <7 /02 /€9 Ocupagdo:

Enderego: @r—ﬁmm/ Bairro: Tel:

Motivg do Encaminhamento:

R ST
Resdltado de Exames:

ﬁw 2_}1" g é;_'l & ;g é} y ‘:;z.._.nf-.n-gfe."#r.-g:r;- & ﬁ’qﬂdm' QI’#;MF‘&-EE"._

Consulta ja Realizada:

() afges
Impresséo Diage T ofte) ?t::'-rl-||=::-},-u“'-'=--=]I @ (-?) '
el Adzcbecal L& forflI¥ )5 oy
rago Encaminhante - N°® Registro [ Fungao Data Haora |
b AGENDAMENTO ~
ento para Atendimento:  Ambulatorial [] Hospitalar = Auxilio Diagnéstico [
Pranedimentu;_bﬁ?"-&- cdn OTmect </ Profissional: Ortogadsia =t
Unidade de Referéncia: Data:; A Hora:

FICHA DE CONTRA - REFERENCIA (*)

Unidade de Referéncia:
Municipio: Prontuario N*: Alta; L

Resumo Clinico/Cirtrgico:

e —
IS —
Resultado de Exames: T O Ty
lo, 3
[7=% T4 SET 9
; [y - ,
Diagnéstico, Principal ClID: = -
= Secundario 1 clD: B
Secundario 2 - CID:

Proposta de Consulta para Seguimento

O problema justificou a referéncia? Sim[] Nao[] © motivo da referéncia coincide com o diagnéstica? Sim[] Nio
roF
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Receiia Federa| H
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080.221.013-04
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
o ESTADO DO CEARA
COMARCA DE NOVA RUSSAS

- DISTRITO DE NOVA BETANIA

CARTORIO DO REGISTRO CIVIL
CARTOND FERMNANDES
1° OFICIO

i 2 ISTRITO DE nliva GETAMR
Francisco da Silva Fernandes cm‘é?.-u':v:. HUSSASA'
Oficial do Registro Civil 100 ChmBAAG001-08
FRANCISO A SK V8 FEQNANDE
OFIAL Kiite

CERTIDAO DE NASCIMENTO N.° 2.236

CERTIFICO que as fls.41-V, do Livro N.°A-07, de Registro de
Nascimentos, foi lavrado aos 30 de margo de 2009, o assento de, RONALDO
RAUL GOMES MADUREIRO, nascido aos vinte ¢ nove(29)de marco de
dois mil ¢ nove (2009), as 4:00 horas e 15 minutos, em Nova Russas Cearq,
do sexo: masculino. Filho de: Francisco de Souza Madureiro e de Maria
Jamires Gomes Carneiro. Sendo avés paternos: Expedito Madureiro
Lourengo e Antonia de Souza Madureiro e maternos: Rita Neziana Gomes
Carneiro. Foi declarante o pai do registrado. Serviram de testemunhas,
Antonio Gabriel Gomes Carneiro e Maria Neuda Alexandrino Silva,
Observagdo: Nenhuma., O referido é verdade e dou £&. /I

Nova Beténia (Ce), 30 de margo de 2009,
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Ministério da Fazenda
Receiia Federl

Nimearo

090.221.013-04

MNome
RONALDO RAUL GOMES MADUREIRD

Nascimento
29/03/200%
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Sequradora Lider dos
Consbreios do Sequre DPVAT

FICACAQ DO SINISTRO

ASL-0336919/18
Vitima: RONALDO RAUL GOMES MADUREIRC Data do acidente; 26/02/2018
: . RONALDO RAUL GOMES
CPF: 090.221.013-04 CPF de; Proprio Titular do CPF: | e o

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. 5/A

'DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Baletim de ocorréngia

Certiddo de nascimento
Comprovacdo de ato declaratdrio
Declaracio de Inexisténcla de IML
Documentacio médico-hospitalar
Documentos de identificagio

DuT

Cutros

MARIA JAMIRES GOMES CARNEIRO : 054,886.193-56
Ayturl:a;&u da pagamento

Comprovante de residéncia

Documentos de identificacao

JOSE WENDERSON PRUDENCIO DA SILVA : 017.707.503-12

Comprovante de residéncla
Dedaracio Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificago

Data da entrega: 14/09/2018 Data do cadastramento: 14/09/2018
Nome: JOSE WENDERSON PRUDENCIO DA SILVA Norme: ALANA DA SILVA DE MATOS
CPF: ui?lm?-sﬂa‘lz m: Wlmtgﬁqﬁ

JOSE WENDERSON PRUDENCIO DA SILVA ALANA DA SILVA DE MATOS
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS % Segurador  Lider do

pradrcios do Seaure DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0336919/18
Namero do Sinistro: 3180427624
Vitima: RONALDO RAUL GOMES MADUREIRO Data do acidente: 26/02/2018
. . , . . . RONALDO RAUL GOMES
CPF: 090.221.013-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: MADUREIRO
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaracao do Proprietario do Veiculo

Outros

MARIA JAMIRES GOMES CARNEIRO : 054.886.193-56

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 15/01/2019 Data do cadastramento: 15/01/2019
Nome: RONALDO RAUL GOMES MADUREIRO Nome: LILIANA MARIA PEREIRA
CPF: 090.221.013-04 CPF: 040.259.363-48

RONALDO RAUL GOMES MADUREIRO LILIANA MARIA PEREIRA



.
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS % Segurador  Lider do

pradrcios do Seaure DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0336919/18
Namero do Sinistro: 3180427624
Vitima: RONALDO RAUL GOMES MADUREIRO Data do acidente: 26/02/2018
. . , . . . RONALDO RAUL GOMES
CPF: 090.221.013-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: MADUREIRO
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Outros

MARIA JAMIRES GOMES CARNEIRO : 054.886.193-56
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 22/01/2019 Data do cadastramento: 22/01/2019
Nome: JOSE WENDERSON PRUDENCIO DA SILVA Nome: LILIANA MARIA PEREIRA
CPF: 017.707.503-12 CPF: 040.259.363-48

JOSE WENDERSON PRUDENCIO DA SILVA LILIANA MARIA PEREIRA



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180427624

MADUREIRO

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: RONALDO RAUL GOMES

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Russas
26/02/2018

Fratura do tornozelo esquerdo

Limitacdo moderada dos movimentos de flexao dorsal e plantar do tornozelo esquerdo

A vitima foi submetida a tratamento conservador com imobilizacdo gessada por 45 dias. Realizou complementacdo
com tratamento fisioterapico. Evoluiu com consolidacdo das lesdes e obteve alta médica em julho de 2018 , sem
indicagdo de qualquer tipo de terapia complementar

50% de sequela no tornozelo esquerdo causada pela perda parcial da mobilidade desse tornozelo e bloqueio articular

Com sequela
23/02/2019

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 do tornozelo esquerdo ,
portanto mantemos a conduta do médico examinador

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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180427624

MADUREIRO

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: RONALDO RAUL GOMES

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Russas
26/02/2018

Fratura do tornozelo esquerdo

Limitacdo moderada dos movimentos de flexao dorsal e plantar do tornozelo esquerdo

A vitima foi submetida a tratamento conservador com imobilizacdo gessada por 45 dias. Realizou complementacdo
com tratamento fisioterapico. Evoluiu com consolidacdo das lesdes e obteve alta médica em julho de 2018 , sem
indicagdo de qualquer tipo de terapia complementar

50% de sequela no tornozelo esquerdo causada pela perda parcial da mobilidade desse tornozelo e bloqueio articular

Com sequela
23/02/2019

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 do tornozelo esquerdo ,
portanto mantemos a conduta do médico examinador

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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180427624 Cidade: Russas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RONALDO RAUL GOMES Data do acidente: 26/02/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
MADUREIRO DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO PJERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR

PRESENGCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180427624 Cidade: Russas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RONALDO RAUL GOMES Data do acidente: 26/02/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
MADUREIRO DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagoes: (3)SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
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Fo esie nstrumentio particular de proccuragao. o (a) oulorganie nomeia & constitul o(a)
.Jtorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualguer
saguradora integrante do Consorcio Se&um DEVAT, o pagamgnto do sinistro, e vmmau
acdenie d; Iréns:m o{a; Sr.(a) 23:'-% Ltk /?wb ......
cetnca en W 4 G 1. XK conforme registrada pelo B O anexo ao processo

‘adende ditola) procurador(a), representar o(a) outorgante como se ofa) proprio(a) fosse

cocerdo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de enderego, assinar

Autcrizagao de Pagamanio/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DFVAT, para o

pagamento de quitagdc da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer & assinar
1dos os papeis e documentos que forem precisos & pran;ﬁ' todos os demais atos
=cessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.
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s Feconhecer firma em canorio por aulenucidade ou verdadeira
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Outorgante: ﬁﬂﬂiﬁﬁfﬂ!ﬂ&h(faﬂﬁﬁbﬂ%ﬂﬂu brasileiro(a), estado

civil CASANIw (p), profissaod £RICULTORA. .......... residente e domiclliado & Rua
......... CACHOGIRA. . o n° 4/4....., bairro EOVA RURBL .
Municipio de /MG VA RUS5M... .. Estado delo) CEARA. ... Cepled 200-200. .

portador(a) do Rg n® 20029563 % ... SSPLE e CPF r° 05%- 206.423~56.....

Outorgado JoSE WENDeRsen . PRUNDEMNMCLO. PA.SILVA......., brasileiro(a),

estado cwil CASADC. .., prnﬁsséu g ..., residente_e domiciliado(a) a
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Por este instrumento particular de precurac@o, o (a) oulergante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurader(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consdrcio Se% uro DPVAT 9] pagamgntu do sinistro, que i.fmmnu
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Podenco dito(a) procurador(z), representar ofa) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo reguers;, assinar recibos, assinar Declaragdes de endereco, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizacic de Sinistro DPVAT, gpara o
pagamento de quitacio da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplc e fiel cumprimento do presente mandato.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0336919/18
Numero do Sinistro: 3180427624
Vitima: RONALDO RAUL GOMES MADUREIRO Data do acidente: 26/02/2018
. ) P . . RONALDO RAUL GOMES
CPF: 090.221.013-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: MADUREIRO
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaragdo de Inexisténcia de IML

Declaracdo do Proprietario do Veiculo

Outros

MARIA JAMIRES GOMES CARNEIRO : 054.886.193-56

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 15/01/2019 Data do cadastramento: 15/01/2019
Nome: RONALDO RAUL GOMES MADUREIRO Nome: LILIANA MARIA PEREIRA
CPF: 090.221.013-04 CPF: 040.259.363-48

RONALDO RAUL GOMES MADUREIRO LILTANA MARIA PEREIRA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0336919/18
Vitima: RONALDO RAUL GOMES MADUREIRO Data do acidente: 26/02/2018
. ) L peg . . RONALDO RAUL GOMES
CPF: 090.221.013-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: MADUREIRO
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certidao de nascimento
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

MARIA JAMIRES GOMES CARNEIRO : 054.886.193-56

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

JOSE WENDERSON PRUDENCIO DA SILVA : 017.707.503-12

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/09/2018 Data do cadastramento: 14/09/2018
Nome: JOSE WENDERSON PRUDENCIO DA SILVA Nome: ALANA DA SILVA DE MATOS
CPF: 017.707.503-12 CPF: 067.348.933-75

JOSE WENDERSON PRUDENCIO DA SILVA ALANA DA SILVA DE MATOS



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0336919/18
Numero do Sinistro: 3180427624
Vitima: RONALDO RAUL GOMES MADUREIRO Data do acidente: 26/02/2018
. ) P . . RONALDO RAUL GOMES
CPF: 090.221.013-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: MADUREIRO
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Outros

MARIA JAMIRES GOMES CARNEIRO : 054.886.193-56
Autorizagcdo de pagamento

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 22/01/2019 Data do cadastramento: 22/01/2019
Nome: JOSE WENDERSON PRUDENCIO DA SILVA Nome: LILIANA MARIA PEREIRA
CPF: 017.707.503-12 CPF: 040.259.363-48

JOSE WENDERSON PRUDENCIO DA SILVA LILIANA MARIA PEREIRA



( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

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

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3180427624

Nome do(a) Examinado(a): RONALDO RAUL GOMES MADUREIRO
Endereco do(a) Examinado(a): CACHOEIRA, O - Nova Russas/CE - CEP
62200-000

Identificagdo - Orgao Emissor/UF/Numero : 2236 - CERT. NASC -
30/03/2009

Data e Local do Acidente : 26/02/2018 - N. RUSSAS - CE

Data e Local do Exame : 23/02/2019 RUA PAULO ARAGAO, 579 -
SOBRAL/CE - CEP 62011-250

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO

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

IMOBILIZACAO GESSADA POB 45 DIAS E FISIOTERAPIA (20SS). ALTA
DEFINITIVA, SEM COMPLICACOES, EM JULHO DE 2018.

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

LIMITACAO MODERADA DE FLEXAO DORSAL E PLANTAR PELA
BLOQUEIO ARTICULAR

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

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

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

SEQUELA FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO PELA PERDA
PARCIAL DA MOBILIDADE

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74,
modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagao e, em



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

Vide motivo do impedimento no
campo das observacdes

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

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

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

Regido Corporal Regido Corporal
TORNOZELO ESQUERDO
% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal Regido Corporal

% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

GREIVE FREITAS CAVALCANTE CRM : 9050 / UF :CE
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Rio de Janeiro, 19 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: MARIA JAMIRES GOMES CARNEIRO
N2 Sinistro: 3180317120

Vitima: RONALDO RAUL GOMES MADUREIRO
Data do Acidente: 26/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180317120.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13112885
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Rio de Janeiro, 30 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: MARIA JAMIRES GOMES CARNEIRO
N2 Sinistro: 3180317120

Vitima: RONALDO RAUL GOMES MADUREIRO
Data do Acidente: 26/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180317120), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 26/02/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizac¢do foi negado.

Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13164237
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Rio de Janeiro, 17 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: MARIA JAMIRES GOMES CARNEIRO
N2 Sinistro: 3180427624

Vitima: RONALDO RAUL GOMES MADUREIRO
Data do Acidente: 26/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180427624.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13368741
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Rio de Janeiro, 17 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: MARIA JAMIRES GOMES CARNEIRO
N2 Sinistro: 3180427624

Vitima: RONALDO RAUL GOMES MADUREIRO
Data do Acidente: 26/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180427624, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo
- Comprovante de residéncia ndo conclusivo
- Declaragéo de Inexisténcia de IML nao
conclusivo

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo
faltando pagina

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13370838
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 16 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180427624

Vitima: RONALDO RAUL GOMES MADUREIRO
Data do Acidente: 26/02/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA JAMIRES GOMES CARNEIRO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizacdo de pagamento incorreto(a). necessario verificar as informacgdes e apresentar o documento com
os dados corretos.

Declaracdo de Inexisténcia de IML incorreto(a). necessario verificar as informagcGes e apresentar o
documento com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13820019
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: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180427624 Vitima: RONALDO RAUL GOMES MADUREIRO

Data do Acidente: 26/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13864844
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180427624 Vitima: RONALDO RAUL GOMES MADUREIRO

Data do Acidente: 26/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIA JAMIRES GOMES CARNEIRO

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: MARIA JAMIRES GOMES CARNEIRO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001409-5

Conta: 0000034511-3

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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IHFORMACDES PARA PREENCHIMENTO:

| ecoisanio o creenchimento completo de todos s campos com os dadas do BENLCFICIARIO ou do BL 1j ;
Lo rasuras, pars correta analise do seu pedido de indenizatdo. Dados incompletos ou incorrefos impedem o banco de creditar

O LagaimEnto

Jo ot mformada precisa ser de ttularidade do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
Jopueada ¢ sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso

| ubrigatorio Representante Legal para:

Bensficiario entre 9 2 15 anes (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formulanio devera ser preenchido com os dados

110 Frepresentante Legal (Pai, Mie, Tutor ou Curadot), Apenas o Repreésentante Legal precisard assinar o for mulario (no campo 2
\dtura do Representante Legal”)

Eensficiirio entre 16 & 17 anes - Necessino gue o Beneficiario seja assistido por sey “Representants Legal” Pas, Mae, Tulor).

1 e ulario devera ser preenchido com o3 dados do benshiciaric. Necessdrio aue o farmuldrio seja assnado pelo menor de

it o campie 1 hssinatura do Beneficidrio®) e seu Representante [ egal (carmpo 2 “Assinatura do Representante legal").

PRI 1] S |'-'.l-"F da Vitema Farme completo da witirmi
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Para mals esclarecimentos, acesse o site hitpe/fwww.seguraderalider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 0221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

r 4
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

[ necessario a preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

sem rasuras, para cotreta andlise do seu pedido de indenizagso. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de ltularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagdo/reembolso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficlario entre 0 a 15 anos {pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dadaos
do Represertante Legal (Pai, Mée, Tutor ou Curadar). Apenas o Representante Legal precisard assinar a farmuliria (no campo 2-
“Assingiura do Representante Legal”},

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessdrio gue o Beneficiario sefa assistido por seu *Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
1dade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”] e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal ).
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Declaro, sob as penas da Ie: e para. fins de prwa de rendem:ra junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no endereca acima. Segue, em anexo,
cdpia do comprovante de residéncia do endereca Informads.
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

5 RECUSOINFORMAR 1 5EM RENDA (1 ATE BS 1.000,00 | B 1.00%,00 ATE H§ 3.000,00
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Declaro que os dados bancdrios sao de minha thularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinlstro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizado.
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 8452012
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Auteriro a Seguradora Lider a creditar na conta nancdrla mﬁ:ﬂﬂuda de minha ttulandade, o valor da ingenizaciofreembolso 0o Srgum DPWVAT
a gque ay tiver direito, reconhecando ¢ dando, desde [ e somente apis a efetivacio do crédito, quitaiio total do valor recebida

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Decdlarn, sob as peras da lel, que estou iImpossibiitads de apresentar o lauda do Institute Madico Legal (IML] para os fins de requerimentn de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalider permanente, uma ver gue (astinalsr uma dos opolies):

Bl mao ha 1ML que atenda 3 regilio do acidente ou da minha residéncia; ou
] 0181 que atende 2 regilio do acidente ou da minha residéncia niio realiza pericas para fins do Seguro DPVAT; au

E 0 IML gue atende 2 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superion a 50 [noventaj dias do pedido.

Palo molivo ssinalada, solicito o prosseguimento da andlise do rI"IEu pedido de indenizacdo do Segura DPYAT, por indaisder pt"l'MHl.‘"tI: tam base na dotumentaiio
apresentada, concordando, desde @, em me submeter 3 aelizgio medica &s tustas da Seguradora Lider para venfi da existéncia & quantificacio das lesdet
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §1¥, declarande que sita sutorizagio ndo significs prévia contardbnzia com a Tutura
avaliario mddica ou rendnoia 3o direito de contests-la, caso discorde do seu coneddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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esta condiglio, estando clents, ainda, de que qualguer omissdo ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrgagdo de ressarcr o valor recebide, alem da
respansahilidade criminal por infracko da artign 799 do Cadign Penal,
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE NOVA RUSSAS

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 510 - 452/ 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 14/06/2018 08:37:46
Data / Hora da Ocorréncia: 26/02/2018 16:30:00
Endereco da Ocorréncia: ESTRADA CARROCAL
'Complemento:

Bairro: Municipio: NOVA RUSSAS/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

'Nome:RONALDO RAUL GOMES MADUREIRO
Nascimento: 29/03/2009 CPF:
REGISTRO CIVIL: 2236 Orgao Emissor: UF:
Filiagao: MARIA JAMIRES GOMES CARNEIRO

FRANCISCO DE SOUZA MADUREIRO
Endereco: NAO INFORMADO LOCALIDADE DE CACHOEIRA
Bairro: ZONA RURAL

Municipio: NOVA RUSSAS/CE CEP:
|Pais: BRASIL — Telefone:
Noticiante(s)

Nome: MARIA JAMIRES GOMES CARNEIRO
Nascimento:17/11/1992 CPF: 054.886.193-56

RG: 20072925684 Orgéo Emissor: SSP
|F||ia§é:}: RITA NEZIANA GOMES CARNEIRO

Nt

Endereco: NAO INFORMADO LOCALIDADE DA CACHOEI
Bairro: ZONA RURAL CEP:
'Municipio:NOVA RUSSAS/CE

Pals: BRASIL Telefone:

- Dados do(s) Veiculo(s)
1) Placa: OCI18608 Uf: CE Municipio: NOVA RUSSAS Chassi:
9C2KC1670BR620333 Renavam: 379759438 Tipo do Veiculo:
' MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 FAN ESI Ano
| Fabricacdo: 2011 Ano Modelo: 2011 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRETA Proprietario; GESSI LOPES MARTINS Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: NORMAL
_ Histérico -
A noticiante informa que no dia 26/02/2018, por volta das 16:30h, estava |
conduzindo o veiculo acima citado e seu filho, RANALDO RAUL GOMES
| MADUREIRO, estava na garupa do veiculo; QUE conduzia o veiculo em uma |
estrada carrocal quando passou por dentro de uma poca dagua e derrapou;
QUE o pé esquerdo da vitima (RAUL) entrou no aro da motocicleta fazendo
| com que a vitima caisse no chao; QUE a vitima teve duas fraturas, uma no
tornozelo e uma no calcanhar, além de uma torcdo; QUE a vitima teve seu |
primeiro atendimento em no Hopsital Municipal de Nova Russas e
posteriormente foi transferido para Crateus; QUE AURINEIDE MARQUES |
SILVA e EXPEDITO DE SOUSA MADUREIRO estavam no veiculo atras do seu, |
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE NOVA RUSSAS

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 510 - 452/ 2018

| presenciaram o acidente e podem testemunhar o fato; E nada mais disse //// |

|As informacdes prestadas neste Boletim de Ocorréncia sao de

' responsabilidade do queixoso; sendo 0 Mesmo informado que a
comunicacao de fato inexistente e falso crime configura crime nos moldes
dos arts 339 e 340 do CPB.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE NOVARUSSA %-?u -

e 301 138 1 U
- MAT.: 30113810

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

ROBERTA DE OLIVEI

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: £ ([loniee 1;,1 s (il LB PR
..n"""'h_" &

VISTO DO DELEGADO(A) : -— e
DE OLIVEIRA ROCHA - MAT.: 30081013
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¥  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE NOVA RUSSAS

'ma =

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 510 - 452/ 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 14/06/2018 08:37:46
\Data / Hora da Ocorréncia: 26/02/2018 16:30:00
[Endereco da Ocorréncia: ESTRADA CARROCAL
Complemento:

Bairro: Municipio: NOVA RUSSAS/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:RONALDO RAUL GOMES MADUREIRO

Nascimento: 29/03/2009 CPF:

REGISTRO CIVIL: 2236 Orgao Emissor: = ZUF

Filiacio: MARIA JAMIRES GOMES CARNEIRO ﬁfé/‘”/
FRANCISCO DE SOUZA MADUREIRO ?

Endereco: NAO INFORMADO LOCALIDADE DE CACHDEIM [} el (L
Bairro: ZONA RURAL

Municipic: NOVA RUSSAS/CE CEP:

Pais: BRASIL Telefone:
Noticiante(s)

Nome: MARIA JAMIRES GOMES CARNEIRO

Nascimento:17/11/1992 CPF: 054.886.193-56

RG: 20072925684 Orgéao Emissor: SSP UF: CE

Filiacao: RITA NEZIANA GOMES CARNEIRD

N

Endereco: NAO INFORMADO LOCALIDADE DA CACHOEIRA

Bairro: ZONA RURAL CEP:

Municipio: NOVA RUSSAS/CE

Pais:BRASIL Telefone:

Dados do(s) Veiculo(s) -

1) Placa: OCIB608 Uf: CE Municipio: NOVA RUSSAS Chassi:
9C2KC1670BR620333 Renavam: 379759438 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 FAN ESI Ano
Fabricacdo: 2011 Ano Modelo: 2011 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL

Cor: PRETA Proprietario: GESSI LOPES MARTINS Situagao: NAO
INFORMADO Envolvimento: NORMAL

Histérico L — R
A noticiante informa gue no dia 26/02/2018, por volta das 16:30h, estava
conduzindo o velculo acima citado e seu filho, RANALDO RAUL GOMES
MADUREIRO, estava na garupa do veiculo; QUE conduzia o veiculo em uma
estrada carrocal quando passou por dentro de uma poga dagua e derrapou;
QUE o pé esquerdo da vitima (RAUL) entrou no aro da motocicleta fazendo
com que a vitima caisse no chao; QUE a vitima teve duas fraturas, uma no |
tornozelo e uma no calcanhar, além de uma torgao; QUE a vitima teve seu
primeiro atendimento em no Hopsital Municipal de Neova Russas e
posteriormente foi transferido para Cratelds; QUE AURINEIDE MARQUES
SILVA e EXPEDITO DE SOUSA MADUREIRO estavam no veiculo atras do seu,

rx'-'l
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~ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

- SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POL[CIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE NOVA RUSSAS

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 510 - 452/ 2018

presenciaram o acidente e podem testemunhar o fato; E nada mais disse //// |
As informacgdes prestadas neste Boletim de Ocorréncia sdo de
responsabilidade do queixoso; sendo o mesmo informado gue a
comunicacao de fato inexistente e falso crime configura crime nos moldes
dos arts 339 e 340 do CPB.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE FO\!’%—REEPA% prm

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : ﬂ'lﬂh; Moi 301 u.a. 10
ROBERTA DE;"BLWEIW MAT.: 3u113510

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

b B R

VISTO DO DELEGADO(A) :

BERUNO DE OLIVEIRA ROCHA - MAT.: 30081013

J i |
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( tib.ER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445,12

it i . 0 e

I'.| o enlarenmenton, acesse o wie bttpsiwww seguisdorslider.com.br ou ligus pars o SAC DPVAT GBID 0221204 ou DB00 0211206

ST pata pessnas com defciéncia suditva e de fala)

IHFUHHA{'I}ES nw« HEEHG‘IH‘IEHT’G

E necesarioo nreenchlmemn complietn de todos os l:arnpm com os dados da VITIMA e do seu HEPHESENTANTE LEGAL" {casn

s aplicdvel) sem rasuras, O Representante Legal® & obrigatorio para of seguintes casos:

£as01 com vitima entre @ a 15 anoes - O Representante Legal € representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
duerd assinar & declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™,

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por urm Representante Legal (pai,
e o tuter, O formulério deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campa 1 ("Assinatura da Vitima’) e tambeém por

eptesentante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®),

Casos mm vitima Iinterditada com curador - Neste caso em especifico, spenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”),

fertie Corrphetn da WiLima " CFF da Vitima N ﬂt:ﬁth.ﬁnﬂlﬁir
Peoini e Kawk Gomid padplns  |'090. 134,013 €9 olf. 0. 2015

HEPARESENTANTE LEGA.me‘IHA

Wi coliplete oo -wpm- qlrrl.mll: quql i ol =] - CPF dniorpr!wlrl-ur;lﬂ-\i
- ¢ ) _
x Tugrtls  [emnts (el 024, 856. 14355
Telefore (OO0

Iy y r
(£§)9459 3424
Ore i Lot as penas da e, gue estou impoessibilitado de spresentar o laudo da Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
rdonizagho do Segueo DEVAT (Lei n® 6.194/74), uma ver gue
Nshnalar uma das opgoes abalxo:
Linr b eatabietecimento do IML que stends a regido do acidente ou da minha resdéncia; ou

salmlesimento du IML gue atende 4 reglio do adderts ou da minha resldencia nie resliza peritias para finy de prove do Seguro
"WAT B

() esibisecimento do IML gue atende a regido do acdente ou da minha residencia realiza penclas com prazo superior 4 90 (noventa) dias
1o e spesctivo pedido

Slifetive de permitr o oxame do meu pedido de indenizacao do Segura DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causads
LAt por veicula sutomotor de via terrestie; solicito que esta declaragio permita o prostequimento da andlise da minha documen
[ T & apresertacho de laudo do Intituto Medico nga'l-lhll.,, concordando, desde ji, em me subrmeler b pericia mddica bd custas a
sl achora Lider OPVAT para i correta ivallagio da eisténcia o afenicae do grau da lesho, ou lesoes, para o3 fins do §1° do art. 37 da Levn®

s airda estar clente de guie 4 autorzacan para a tealizacio desss pericia mdo significa previa concordancla com 3 futurs avaliacio
mecild ou feranla 4o dineito de contesta-la, caso discorde do seuw conteddn.

Ciddis . 18 e 06 s 20k, @

Local ¢ Data \ia
L

|
|

:LLM.MMM
Campn 1 = AMunatura do Beneficiano Campa 1 - Assinatufa do Repiesentame L ?&.



Seguradara \
( L |DER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445,12

e il 4 by Tekagrss EPWAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site httpd/www.seguradoralider.com.br ou ligue paia o SAC DPVAT GE00 0221204 ou D00 0221206
{exclusgiva para pecsaas com deficiéncia zuditiva e de fala)

e - — L ——

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO;

E necessario o preenchimento completa de todos os campos com os dados da VITIMA e do sel REPRESENTAMTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras, O Representante Legal® é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mie ou lutor. Apenas o Reprasentante
devers assinar a declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessirio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai, |
mae ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitirna menor de idade no campo 1 (*Assinalura da Vitima") e também por
sey Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”). '

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragdo no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal™),

|- S— e . — "
“MNome C l‘;ompkladq'u'ﬂimn P | | CPF da Vitima [ Datado Acidente . )
Porutolé Kaulk Gerdd W 090. 394..413 f«‘f‘f. 0.0, 2018 |
| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA )
uﬂﬂﬁﬁﬂﬁﬂfﬁﬁétﬂdﬁﬁupﬂsmnlclegal i = ‘_ T - T CPF do Representante legal
I Jamibs  (ornts  CoNneng | 094, 586.193-56
Email f | Telefone (DDD)

(£4)9459-54 24

Declaro, sob 35 penas da lei, gue estou Im pc:ssubﬂnadu dE apresentar o laudo do Insttuto Médico Legal (IML) para os fins.de requenimento de
indenizacao do Seguro DPVAT {Lel n® 6.194,/74), uma vez que;

Assinalar uma das opgoes abalio:
4 Nio hi estabelecimento do ML que atenda a reglée de acidente ou da minha residéneia; au

| O estabelecimenta do IML que atende a regldo do acldente ou da minha residéncia ndo reallza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: au

] O estabeleciments do IML que atende a regldo de acldente ou da minha residéncla realiza pericias com praze superion a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diratamente por velculo automotor de via terrestre, solicito gue esta declaragdo permita o prosseqguimento da andlise da minha documen-
lagdo sem 3 apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, cencordando, desde i, em me submeter 3 pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a cometa avallagio da existéncla e afericio do grau da leshe, ou lesdes, para osfins de 51" do art, 3* da Lel n®
6.1 94574,

Declaro alnda estar clente de que a autorizagdo para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacio
médica ou reniincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conledda,

cm'!PRE“ssc' URoE]

l"'l.""'l.,l
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[:m):{) , fcﬂm:n:upia de_0/F |...’..-_ T4SET 0 |

i — =

‘( Campo I - Assinawera do Beneficiario Campo ? - Assinatura o0 Representante Legal
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