DADOS DO SINISTRO

Numero: 3170218753
Vitima: henrique da silva pereira

PARECER

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Camocim
Data do acidente: 30/11/2016

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DA TIBIA ESQUERDA
Descricao do exame DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

médico pericial:

(- Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. COM FIXADOR EXTERNO. EVOLUIU SEM COMPLICACOES, COM ALTA MEDICA
APRESENTA EDEMA, LIMITAGCAO DA FLEXO-EXTENSAO DO TORNOZELO ESQUERDO E CLAUDICACAO.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 24/07/2017

Conduta mantida:

Observagdes: NOTA DO REVISOR - MANTIDO ENQUADRAMENTO EM MEMBRO DEVIDO A REPERCUSSAO NO MESMO -
Médico examinador: FRANCISCO DE ASSIS COSTA ARAUJO

CRM do médico: 2498/PI
UF do CRM do médico: PI

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES

CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




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: 28/07/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA DA SILVA PEREIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00745
CONTA: 000000019275-1

Nr. da Autenticacdo 25EF0870CD94AA01



DADOS DO SINISTRO

Numero: 3170218753
Vitima: henrique da silva pereira

PARECER

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Camocim
Data do acidente: 30/11/2016

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DA TIBIA ESQUERDA
Descricao do exame DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

médico pericial:

(- Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. COM FIXADOR EXTERNO. EVOLUIU SEM COMPLICACOES, COM ALTA MEDICA
APRESENTA EDEMA, LIMITAGCAO DA FLEXO-EXTENSAO DO TORNOZELO ESQUERDO E CLAUDICACAO.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 24/07/2017

Conduta mantida:

Observagdes: NOTA DO REVISOR - MANTIDO ENQUADRAMENTO EM MEMBRO DEVIDO A REPERCUSSAO NO MESMO -
Médico examinador: FRANCISCO DE ASSIS COSTA ARAUJO

CRM do médico: 2498/PI
UF do CRM do médico: PI

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES

CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170218753 Cidade: Camocim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: henrique da silva pereira Data do acidente: 30/11/2016 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACRO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 15/06/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagnéstico: TRAUMA MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Resultados terapéuticos: FRATURA EXPOSTA DA TiBIA ESQUERDA - TRATAMENTO CIRURGICO
Sequelas permanentes: CICATRIZ, DEBILIDADE E LIMITACAO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das MEMBRO INFERIOR ESQUERDO 50%
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: LAERTE FELIX DE MATTOS
CRM do médico: 52.34636-3
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagiio Cadastral no CPF

N° do CPF: §75.070.183-34

Nome da Pessoa Flsica: MARIA DA SILVA PEREIRA
Data de Nascimentn: 24/02/1989

Situagdo Cadastral. REGULAR

Data da Inscrigao: 07/08/1993

Digito verificador: 08

Comprovante emitide &s: 12:44:24 do dia 19/04/2017 (hara e data de Brasllia).
Codige de controle do comprovante: DF9B_704E.AA55.158D

Este documento ndo substitui o "Camprovante de Inscricdo no CPF".

(Modeio aprovade pela INRFB n® 1 548, de 13/02/20158.)

UNIAQ SEGURADORA

18 ABR 2017
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G AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Segquradosa Lider - DPVAT
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E RENDA MENSAL DE RS ¢ ¥ /5.7 * T.NA QUALIDADE DE BENEFICIARID() DO VALOR REFERENTE A INDENI r;ﬁnrf'ﬁffr:j:“ag;so DG
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- Conta conjunta quande o beneficirlofvitima naa for tular; s

+Conta tipo FACIL, atengda para ¢ fimite de movimentacge fhanceira menzal; )

- Conta tigg F.ﬁ.-fll;'uperagan 023 da CEF [Caixa Econdmica Federal); A

s - T
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GOVERNO DO ESTADOC DO CEARA

SECRETARIA DA BEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
FOLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIGNAL DE CAMOCIM

i _;,' f BOLETIM DE OCORRENGIA N° 430 359 4201 ?J_
o Df s, Dados da Ocorréncia ~ - | 7 .
.. 4 Néfureza do.Fato: ACI[‘JEHTE DE TRANSITO <~/ icyr, .~ -
i Data’ fHora;d'a Cnmunrca(fan 16/03/2017 15:46:54 "~ /i= S
{DAra/ Hora da’ Ozbriéicia. ~30/11/2016_17: zﬁmuo_r_ﬁ_. i

Enderééo di Qcorréncia~RUA DR. RAIMUNDO VERAS' | 7 /"’
Complemento /

Bairro: BRASILIA" ~ © PR Municipio: CAMOCIM/CE \ e
lPonto de Referéncia Pnnx' COMERCIO CASA BRANCA s

Dados dafs} Vitima(s) T
Nome: HENRIGUE nﬁwﬁ. PEREIRA

Nascimento: 01/02/5060 CPF 621.854.283-14

RG: 20151204467 {f@rgéo Emlsscl‘BSP“,’ UF: CE
Filiagdo: MARIA DA SILVA PEREIRA-

ANTONIO DE’]ESUS!PEREI zf e,
Enderego: RUA DR. RAIMUNDGNERAS 61 ‘7
Bairro: BRASILIA f, S CEP:
Municipio: CAMOCIM/CE T
Pal’ﬁ' BRASIL Telefone: (BB) 99944-8772

Maticiante(s) ,: "‘- !

n

—— Nor’ne ~MARIA.DA SILVA PEREIRA

= |Nascimento?24/02/1969 CPF: 675.070.183-34. UM‘AO SEGUR’ADORA
=i  [RG:2000098138473' / 7 Orgéo Emissor., SSP “!/ " WUF: CE
— Fma;ao MARIA-PEREIRA DA SILVA L SR Ju MAR 27 .

= |7/« BENEDITO'GOMES DA SILVA LT S
== [cnderels: RUA DR, RAIMUNDO VERAS, 61 A );,- LT
== (Bairro:BRASILIA- J~~ -,/ - CEP; PEPTES
= |Municipio: cnmocm;cﬁf "
== |Pais: BRASIL _ Telefone: (88} 9944-8772

DOCUMENTD 1 *Ti%*

<~ -~ Dadeos dofs) Veiculofs)
1}Placa: POHE870 Uf: CE~Mun|<:|pm CAMOCIM Chassi:
9(!2]BUIUDGRDBQZQE,HEnavam 1103951362 Tipo do Veiculo;
MOTOCICLETA Marca / Moﬂeln HONDA/POP 1101 Anc Fabricacao:
2015 Ano Modeld/2016.Cambustivel: GASOLINA Cor: VERMELHA
Proprietario: BENEI:;IT&*'ALVES PEHEIRA~S+tuacan NAO INFORMADO
Envolvimento: NORMAL —~ 7/ f
)"

Hrstunco L=
[EDMPARECEU A ESTA DELEGACIA A SENHDRA MARIA DA SILVA PEREIRA,
COMUNICANDC QUE SEU FILHO DE NOME HENRIQUE DA SILVA PEREIRA, NO
d DIA;" HE}RA E LOCAL ACIMA MENCIONADOS, ESTAVA ALRAMVESSANDO A RUA
~ 1 DE SUE'L..G.&SE*’ QUANDO FORA CDLHID(}_EELA.MD’TDGCLET.&. HONDA POP
L ‘1107, DE CURWEHMELHA PLACAS PORGBZ0, REG!STHF\D;& EM:NOME E
o) BENEBITAJALVES PEREIRA, TENDO SEU FILHO.SE ACIDENTADD NOLOCAL.
e '.HAF!’RMA QUE-‘A*M@TD ERA CONDUZIDA PDH*JDAD BATfSTﬁ. LOPES DE
DLW IFM{ Ft'G Me 200?3"30’405 CPF N D6411815313. ¢ QUAL FEHMANE'CEU
NO LDCAL EN@/LIANTD SEU FILHO ERA SOCORRIDO AD HDSP!TAL SAURILO
AGUIAR, ONDE DEU‘ENTRADA COM UMA FRATURA E){PDSTA NAJPERNA
ESQ_ERDA SENDO, DE IMEDIATD THAN%EHIDD A SOBRAL. AFIRMA Q_

DELEGACIA REGIONAL DE CAMOGCIM
e mmnr 18 15:00

MO AN @hﬁﬂf/m W&




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

" SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
FOLICIA iy

DELEGACIA REGIONAL DE CAMOCIM
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Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2017
Carta n°: 10883756

A/C: MARIA DA SILVA PEREIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170218753 ASL-0152576/17

Vitima: henrique da silva pereira
Data Acidente: 30/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 18/04/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 30/11/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério nao
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 14 de Junho de 2017
Carta n®: 11146402

A/C: MARIA DA SILVA PEREIRA

Sinistro: 3170218753 ASL-0152576/17
Vitima: henrique da silva pereira
Data Acidente: 30/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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, 03 de Agosto de 2017

Carta n®: 11417759
A/C: MARIA DA SILVA PEREIRA

Sinistro: 3170218753 ASL-0152576/17
Vitima: henrique da silva pereira
Data Acidente: 30/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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: MARIA DA SILVA PEREIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000745

Conta: 0000019275-1

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica 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



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3170218753 - 2
Nome do(a) Examinado(a): HENRIQUE DA SILVA PEREIRA
Endereco do(a) Examinado(a): RUA DR RAIMUNDO VERAS n®61 - BRASILIA - CAMOCIM/CE
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Nimero:
Data local do exame: 24/07/2017 PARNAIBA/PI
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
FRATURA EXPOSTA DA TIBIA ESQUERDA

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

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

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

TRATAMENTO CIRURGICO. COM FIXADOR EXTERNO. EVOLUIU SEM COMPLICACOES, COM ALTA MEDICA
APRESENTA EDEMA, LIMITACAO DA FLEXO-EXTENSAO DO TORNOZELO ESQUERDO E CLAUDICACAO.

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | Indo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

~ . . proporcionada por qualquer medida terapéutica

D Exame ndo permite concluséo

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

[ Jiow  [x]esw [ Jsow | |75% [ |100% [ Jiow [ Jos% | lsow | J7s% [ |100%

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jio% [ Jesw [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ ]100%

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagao do dano corporal.

NOTA DO REVISOR - MANTIDO ENQUADRAMENTO EM MEMBRO DEVIDO A REPERCUSSAO NO MESMO -

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
PI - PARNAIBA, 24/07/2017
Médico Perito: FRANCISCO DE ASSIS COSTA ARAUJO CRM:2498/PI/PI

T-
]

ety A b e # P
Dy, Frawares de Assee € Ay
O frmlmse) i
CRM-P1 2499 - CPF 09741458117

Assinatura do perito Examinador - CRM
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Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2017
Carta n®: 10882366

A/C: MARIA DA SILVA PEREIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170218753 ASL-0152576/17

Vitima: henrique da silva pereira
Data Acidente: 30/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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 3 UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E
PREVIDENCIA onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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CPF 6?5 Z9F 52 P4 declarc que 2pos ter sofride acidente provocado por
veiculo automotor de via terrestre, em32 /<~ /<% fui socorrido por

Elevado ao hospital__ 22  #icr—~i'c '@, @

Declarc da além da decumentagdo médica apresentada, ndo tenhe nenhum dos documentos
adicionais contempordness ao acidente, conforme exige a SUPTEC — 00572014, pois nSo recebi
atendimento como: SAMU, Corpo de Bombeiros, Anjos do Asfalto, Ambuldncia, etc... da
mesma forma que ndo houve registro da ocorréncia no loca do acidente, tio pouco fai
instaurade Inguérito Policial na delegacia.

Declaro que estou a inteira disposicio para qualguer auditoria ou investigagdo gue a
seguradora Lider entenda necessdria para confirmacio das infarmacdes prestadas no Boletim
de Cecorréncia Policial, pois estou ciente que caso as informagbes prestadas sejam falsas
canstitui em crime previsto na Art. 240 do Cadigo Penal Brasileiro.

* Art. 340 — Provocar a acio de autoridade,
cemunicando-lhe  a ocorréncia de crime ou de
contravencdo que sabe nio se ter varificado”

Também me responsablliza pela ora declaro e estou eiente que qualguer informagac falsa
prestads, poderd incorrer conforme o Art. 299 do cddigo penal.

“Art. 299 — Omitir em documento publico
ou particular, declarar que nele deveria
cthstar, ou hele inserir ou fazer declaragbes
falsa ou diversd da que deverfa serescrita,
com o fim de prejudicar direito, criar
obriga¢ic ou alterar a verdade sobre
o fato juridicamente refevanta”
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" Por este instrumentao Particular de Procuragdo, o{a) Outorgante nomeia e constitui o{a)
outargadofa) seu bastante procurador{a),para fim especial de reguerer junto a
quaisguer seguradora integranie do Consdrcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro,
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fosse, podendo requerer, assinar recibas, assinar declaragdes de enderago, assinar
autorizaclo de pagamento f crédito de indeniza¢do de sinistro DPVAT, para o

todos os papeis e documentos que forem pracisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.
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DOCUMENTO6 ~TE%"
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EMURILO AGUIAR
5
OSSRl oio ) e ee30— 05473 - FHFF

mome;_@%_,ﬂ@_ N IT %uz YA T IDADE. [ vk

NOME DA MAE: Sy =S X gS  Poeagaan
NOME D0 PAL ; o AN X AT
DATA DE NASCIMENTG: ! 5 2, NATURALIDADE: Pl ,
ENDEREGO: _§ Ne_E5 T
BAIRRO:_[F 1 Qg X ﬂ. CIDADEMM_ESTMG - £~ PROFISSAQ: -
-N° DO PRONTUARIO:
- ATENDIMENTO
[ JADULTO {)PEDIATRICO ( )CRTOPEDIA ( )CLINICA ( )CIRDORGICO ( )UBSIEIKICO

ACGLHIMENTO:

{ }ENCAMINHADO

( }NAC TINHA FICHA P CONSULTA
i YNAO TINHA MEDICD

{ }NAOC RESOLVEU O PROBLEMA

( IPOSTD ESTAVAFECHADO
{

{

{

{

PROCEDENCIA:
PRDCUF_!OU P5F SIM| ) CAUSAS:

NAQ [ ] CAUSAS INAOD E EFICIENTE
) } € LONGE DE CASA
3 NUNCA TEM LIEDICD

) TEM PLANG (E SAUDE

{ }TRANSFERIDD DE OUTRO HOSPITAL: [ ) SAMU
{ JUBS { JCARRCG -
[ JUPA [ JOEAMBULANDD
{ ) OUTRAS AMBULANCIAS
{ )IMOTO, BICICLETA
! -
pAALLLAD
ASS. DO REBEPCIONISTA
CLASSIFICAGAO DE RISCO: HORA DA CLASSIFICAGAD:
HDA DO ACOLHIMENTO:!
PA: / PULSO: FR: TEMP: PESO:

TIPO DE ACIDENTE:

{ JAGIDENTE Cf OBJETOS CORTO-CONTUSDS (  JACIDENTE PORARMADE FOGO [ JAFCGGAMENTO
{ }CHOOQUE ELETRICD { )QUEDADE ONDE? -
INGESTAO ACIDENTAL:

{ JCORPOESTRANHO ({ ) PRODUTO QUIMICOFARMACEUTICO
QUEIMARURS D

[ 11°GRAU( J2°GRAU( 13°*GRAL POR:( JAGUA{ JOLEO { JTALGOOLY JELETRICO

ATROPELAMENTO: Uio SEGUR;]
( }CARRC { )JMOTG { )BICICLETA { ) OUTROS Dom
CARRG: ( JCOMCINTG [ }SEM CINTO MOTO: [ }COM CAPACETE [ ) SEM CAFPACETE

MORDEDURAS DE ANIMAIS: 50 g 217
{ IDOMESTICO [ SELVAGEM { YOFIDICD ( ) CUTROS
LOCAL DO ACIDENTE:
{ 1DOMICILIO { JWIAPUBLICA { JESCOLA { ) CUTROS

TiIPFO DE TRAUMA:
{ }TCE { JABDOMINAL [ }TORACICO { ) ORTOPEDICO { ) POLITRAUMA
{ ] ESPANCAMENTO !OTWVIDLENEIA SENLAOL
(

IPAl { YMAE { ) CUTROS { yPAL { }MAE { OUTROS
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REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL

Atendimento: 4694667 | Paciente: 644484 - HERRIQUE DA SILVA PEREIRA
Data e Hora dp Acolhimento: 30/{1/3016 22:48:06 \

TIPG DE ACOLHIMENTO: PEDIATRICO \
TirO DE ATENDIMENTO: CIRURGICO
CLASSIFICACAQ: AMARELO

Paciente Referéncia: NAQ / Paciente Regulado: NAQ/ SAMU: NAQ

Descricio da Histéria Prévia do Atendimento:
VITIMA DE ATROPELAMENTO POR MOTO COM TRAUMA + LESAQ NO MIE CONSCIENTE EM
ALERTA CRIANCA TRANSFERIDA DO HGN

Sinais Vitais do Paciente;
Pressdo Arterial: /, N® Pulso: , N” Freq. Resp: . DX: | Temperatura;

INFORMACGES SOBRE QO ACIDENTE PG PACIENTE:

[ ]Objeto Corto Contusor [ 1Arma de Fogo [ }Afogamento [ 1Chogue Eletrico
[ ]1Queda?  Descrigdo da Queda: * - o
[ 1intoxicacdo [ ]1Queimadura Tipo de Queimadura: Causa da Queimadura:
[ X ] Atropeltainenio Tipo de Atropelamento: [ ]Carro [ ] Utilizava cinto
I 1Mo [ ] Utilizava Capacete
{ ] Mordedura de Anirnais Tipo de Animal;
[ 1Agressdo Fisica I 10utros

Deserigdo do Local do Acidente:
VIA PUBLICA *

Histéria da Doenca Atual:
atropelamento por moto lesao no mie

Exame Fisico:
a=b=¢=d~ok
Destine do Atendimento: ALTA
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAQ HOSPITALAR -
HOSPITAL REGIONAL NORTE - HRN
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RELATORID MEDICO
i Name HENFIQUE DA SILVA PEREIRA 5 Prontuirio: 134275

Data de Masec:  01/02f2007 dade 9anno{s)9mes{as) e 2% dials)
Enderego: RUA TR, RAIMUNDO VERAS ’ - CEP: 52400000 Balrro; BRASILLA

Cldade: CAMOCIM UF: CEARA Sexo: Masculino

Resumo Clinlco: 1

FRATURA EXPOSTA DE MIE POR ACIDENTE DE MOTOATROFELAMENTO]) HA 3 H. NEGA BINAIS DE HIC,
FEITO CURATIVG COMPRESSIVO, COM SAGRAMENTO ARUNDANTE.

NEGH ALERGIAS MEMCAMENTOSAS

EGR, CORADC, HIDRATADO, ATIVO E EURNEICC FC: 112BPM

AC: RCR, 2T (BNF), 5f2

AP MV, SEM RA

ABDCME; INOCEMTE

EXT: FRAURA EXPOSTA EM FERNA

ALSENCLA DE SINAIS FOCARS OU MENINGEDS

Exames Realizados:.

Rx .

Terapéutica Utilizada:
- -EQETGPRQFEND :

Hipoesy. i dgiicates

- ) IFRATURA EXPOSTA EM PERNA

Hospital de Referéncla:
ismsc- AVALIACAQ DA TRAUMATOLOGIA ’ :

Observagbes : i

URGEENCIA - FRATURA EXPOSTAS
TRANSPORTE BASICD . |
i
:I
.Sﬂﬂtﬂ Caks dahé_ do Scbral i
oN 59@-: MG 9 RAEH AL :_
\2 e 5

7 Anﬁfglacﬁ.o ﬂggtﬂggmfurtala
UNRO SEGURADORR. -+
- |'
) i ; |
3 0 MAR 2017 1
| ! I
Medico:

BARA BEZERRA FIGUEIREDD 14020CRM
F0OA112016 21:9¢ i

Rua Prasidsrita Gmsa!— A8, Juneo - CEP: 62303-340 - Sobral - Ceard

e o e Uridade_mantida. com_recursos pobicos, provenientes de seus Impostos e contribuigbes sc:-clans
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SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL Pagna fi
MV 2000 - Sistema de Centro Cirirgico e Obstétrico Data,_ :X
Ficha de Cirurgia Descriﬂva\ YHota,

:.’.ﬂ Lk .'Es_ 418
Avizo de Cirungia - 300721 Sala ; 0004 SALA 04
Paciente : 544484 HENRIQUE D& SILVA PEREIRA Atendimento : 4694657
Convénio Atend. : 4 . SUS-S8I1H ) J Carteira :
“Leita : 1513 LEITO EXTRA- RECUPERACAD ldade 2 Anos 1 Hom
Ct. Inlcie : 01/12/2016 00:32 1. Fim : 01122018 01:33 )
Cid Pré-Operattrio : Sa21 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL O, TIRIA, .
Cied Pés-Opersidrio © 5821 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL Da TIBIA

-

LM T;Erﬂ_cevdj_' BItos Mj A gt =
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE Da TIBIA

R T DA B XL

Procedimenta: 0408050500

Convénio: 001 LIS ¥
Anestesia; 05 BLOQUEIS RAGUI
N A A S SO Mg =17TY 17T 1T [T o £ 1
ANESTESISTA 8348 JOSE WALTER DE ARAUJD NETO -
CIRURGIAD 2471 AUDY ROCHA DE CLIVEIRA
1. ALXKILIAR FEF2  JOAD PALULD TAVARES LINHARES
e L P N R et DOSCTICROL B TETTLT s e e )
- Pescrigdo Cirirgiga : e - —

FRATURA DE TIBIA ESQUERDA, )
-POSICIONAMENTO DO PACIENTE EM DEGUBTO DORSAL
ISQUEIA COM FAIXA DE SMACH NO MEMRRO INFERIOR DIRCiTo
-ISULAMENTO DA REGIAC OPERATORIA COM CAMPOS CIRURGICOS PRIMARIOS
" -FIXACAQ DOS CAMPOS CIRURGICOS
-VISUALIZACAODE FRATURA EXPOSTA GRAU | : :
-LAVAGEM EXAUSTIVA GOM 5F0,9% (10 LITRQS) + DEBRIDAMENTODE TECIDOS DESVITALIZADOS
-REDUGAQ + COLOCAGACDE FIXADOR EXTERNG
-HEMOSTASIA RIGOROSA E DEFINITIVA

-SUTURA MINIMA DA PELE — M1y Santa Cane da W ds Sabeal
-CURRIIVOS AGOLCHOADO If?% iy nf‘a“éwM
Fﬁ’éﬁ o Ports

OBSERVACOES: Andpgi ,Mantanagm Fortela
T COORDENADGRA
Achados Cirargicos: Descrigde Complementar
: ﬂ;‘q
uy
¥ R,

DAY ;
CRM : 24




[FERTE I NS P T W leDI:_H!L-UHUTA DE SDBR&L
‘Sistema de liternacao Hospitalar
Anamnese de fnternagio Hospitalar

DADGS DO PACIENTE

iatricula. ;. 644484

Paciente...: HENRIQUE DA SILVA PEREIRA CPF....

Sexo.....: MASCULINO N

M. Nasc.__. 14242007 “aade,,. Za 9m 30d
Mae.. .. MARIA DA SILVA PEREIRA Cor.....: PARDA _
Pai......... ANTONIO DE JESUS PEREIRA CNS.... 898003005177078
E.Civil...: SOLTEIRD _ '

Endere¢o..: RUA DR RAIMUNDO VERAS MN®.. 81

 Bairro.. : BRASBILIA CEP.: 62400-000

[
“Cidade_. - CAMOCIM UF...-CE '
Fone. ... 954487712

_ DADOS DO RESPONGAVEL .
Nome. ... . i
Enderecn ok
Documento,: '
Fone......: \

DADOS DA INTERNACAOC L

Atendimento, : 4504667 Atendente.: KLISMAN_LING j
Data........... 30{11/2016 Mora.....:23:3%  Permanéncia.: 3Dias ,
Procedimento.: 0408050851 = TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA OO PLANALTD TIBlAL .
Medico.. ... AUDY HOCHA CE OLWVEIRA . i
Unidade Int..._- () SALA DE RECUPERACAD W do Schral
Lefto.......... . LEITO EXTRA- RECUPERAGAO gy 5] Sante Canada . de
Conveein..____; SUS . §it1 17 CONBERR COM O ORTFTNAL
Plana,........ 1 ! ilanagro Fortela
Carlgira....,, .. COGRIENATURA :
M. Guia.., .....: :
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AT BENTO Dt HOLUWEN, <
S CM. CERMOJ N2 PoRMa
Pt 94 LEI 8% 393500 akT. 45,
ART. 2¢ INCISO ax0n ¢ o,

ESTADO DO cears

COMARCA DE Barreguinha
MUNICIPtO DE_ Barroguinhe

———

DISTRITO DE : LARTORIG LIKRARE 3 O OLIVEIRS
—Bitupita TITYATA BARRGQUINMA CEARA

COMARCA DE BARRGQUINMA

Kénica Linhares de Qliveirs Uonca Linhares 99 Oteie
Oficial(a) do Registro Civil R Evcidesta Poms
» CNPJ 02,337 27210081 4%
CERTIDAO DE NASCIMERTO
CERTIFICO que, as fls. 021 doLlivioA -~ 13 ,scbondeordem 6.242

foi lavrado o assento de nascimento de Henrique da Silve Pereira.X.x.X.X.x.x.x
;:x,;,3;,;.E.;.x,x.x.;.x.z.x.x.x.x.x.x.x.x.x.x.x.x.x.x.x.x.x.x.x.x.x
do sexo Masculino.x.x.x.x nascid ¢ nodia 01 (primeire) de Favereiro
de 2.007 {(dois mil e Hete) X X KK X X KKy X X KoK Ko X Ko Ko X X, 2o X
4 16 horase 5¢) minutos, em_Camocim — Cears.X.X.X.X.X.X.X.xX.x
x.;.x.x.x.x.x.x‘x.x.x.x.z.x.x.x.x.x.x.x.x.x.x.x.x.x.x.x.x.x.x.x.x.r
flh_o _de Antonio de Jesus Pereira . X. X, X X X RN X X X KX XXX Ko
edeDona_ Meria da Silva Pareira.x.x.x.x.x.x.x.x.x.xﬁx.xﬁx.x.x.x.x.x
sendo avs paternos__Francisce das Chagas Pereira.X.x.x.X.X.X.X.x. X x.x.
e Dona__Meris Venancio DT e . Xy X K XX K X X Ko K Ky XK Ko XK X X X
€ avds maternos__Renedite Gomes ds 81 Va . X K XX X X XK X R Ko Ko X Ko X

eDona_ Maria Pereiva da S ve K X X X X X e X K X X KX K X KoK XX

O assento foi lavrado em_23  de FPevereiro de__ 2,007 tendo sido declarante
C pai de mgistraﬂa.x.x.x.x.x.x.x.x.x.x.x.x.x.x.x.x.x.x.x.x.x.x.x.x
E serviram de testemunhas_ Incilda Tve da Silve ¢ Tereginhe de Jesus Pinto.
' e X K K K K X KKK KX XK X XXX Ko KX o X

y N JX.
Observagdes: Registro feito de acorde com & Lei dos Begistros Piblicos
em vigor. {¥so contem TRASUTE) . X M R Ko X XXX Xo X Xa X X X X Ko A K

x-x- -x- q.x-. -xtx-n lxrlx-nx'!xix-x.xix-xix-x‘cx
X-I-x.x.l-x.x.x;x-x.x.x-x.x-x;x-x.x-x-x-x- !ix
!.x.x-x.x;x-x-x-x.x-x-x-x«x-x-x.x-qucxsx.x.x.I

aw

O referido é verdade e dou fé. _
Bitupité - Barreoquinha - Cesrd. 23 ge Feverairo de 2.007

UNAOSEGURADORA ==

' S OfEENE) "
3 0 KAR 2017 - "Mbnica Linnares de Oliveira
Oficiols .4
TOF AT QTY 4T
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, MARLE 4 510 ed  PEnE S 2

RG n2 o2 Y00 G 9 Y7 5497 data de expedigio ) 4d} I Orgio 5S4 <€,

CPF ne &7 5 0P ovA3 ¢ | venho perante a este instrumento declarar que nio
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprabatario em nome
de terceiro:

Logradauro
{Rua/Avenida/Praca) | A - # APV A tiarid 7 U E 20 S

Numero Lo F

Apto f Complementao £ 5

Bairro BAPE  F ag
Cidade £ BAnnd e pn
Estado &6 a0

CEP b T E DO

Telefone de Contato CHF) GGy GgoGy - GPrardtrd 98

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data:  CAR2mnf g Aq iy TF. A -

Aszsinatura do Declarante:

UNIAO SEGURADORA

38 AR 2y
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o TG veiosne /BT 2,66
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poOERA SER SUGPENSD ER ATE €0 DLAS CONTADDS & PRRTIR DA FATU
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DOCUMENTO 2 “T2%"

R

DECLARAGAO
Circular Susep n® 445/12 — Prevengdo a Lavagem de Dinhgiro

A Circular SUSEP" n® 445/12, que frata da prevengéo a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
consiifuir cadasiro de iodas as pessuvas emnvolvidas no pagamenio de
indenizagGes. Este cadastro deve conter, além dos deocumentos de
identificagéo pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagio comprobatona.

A recusa em formecar as informacies e documentos requisitadnz  neste
formulario ndo impede o pagamento da indenizagio do Sequro DPVAT.
contudo, por determina¢io da referida Circular, esta recusa & passivel de

comunicagio ac COAF.

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgsdoc responsavel pelo comnlrole e
fiscalizagdo dos mercados oo sequro. previdéncia privada aberta, capitalizagdo 6 resseguro,

z Conseiho de Controle de Afividades Financeiras — COAF, amgéda fifegrante da estrutora do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas admirnistralivas, receber,
examinar e idenfificar as ocorréncias suspeitas de alividedes iffcitas previstas na Lei n®
B.61384.

Pelo exposto, eu Aok nire Al el 14?;%:.-54 K>, portador(a) do

RG N 2o¢6eldd §92  , expedido por S54 e , em

G | (a4l  CPFICNPIn® 3¢ F 5 Oad3 o 5,3

na qualidade de procurador{a)intermediario(a) do beneficiario (a) Mw

7
afa- gagf‘ﬁ— /’m do sinistro de DPVAT da natureza % t/ﬂ%
da vitima /&mfuz Qé:& Mﬁv ///:'W , & conforme

determinagéo da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informagbes solicitadas:

Profiss&o: /QLOWW Renda Mensal: R$ /'?dmtw
Documentos comprobatonos: M
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CERTIDAD DE MASCIMENTO

CERTIFICO que, as flg. D21 do Livio A — 13 .Sobondeordem  6.242
foi lavrado o assento de nascimento de_Henrique dg Silve Pereira.x.x, Kol aXoXoX
2 y B qx.,xax.x.xux.x,_x_.xﬂx.x.x.}:ux.x,x,x,x.x.xﬁx.xnx.x.x.x.x
do sexo_ Mescullno.x.x.x, x nascid @ nodia 01 {primeire) ge Pevzreiro
de 2.007 (doie mil e sate}..x.xex.x.x.x.x,x.x.quax.x.x.x.x.z.x.x.L
as__ 16  horase 50 minutos, em_Gamocim ~ Coara XX X X X XX o
x,x.x.x.x.x,x.x.x.x‘x.x.x.x.x,x.x.x.x.x,x.x.x.x.x.x,x.x.x.x.x.x.xﬂx_—
filh_ o _de Antonio de Jesus Pereira,x,:-t_x.x.x.x.x‘x.x.x-xox‘x.xux.x.:r:
e de Dona_ Meria da Siliva Parairanxﬂxnx.x.xax.x.x.x.x.x,xaxaqu.x.x,z
$endo avos paternos  Francisco dap ﬁhagaa Fereira.x,x.x.x,x,x.x.x.x,x,x.
e Dona_ HNeris Yensncio Perairaéx.x.x.x.,jc,x.x,Lx.x,xnx.x.x.x:x.x,x.x
€ avos maternos__Benedite Gomes dg Silva,x,x.x.xqx,'x.-x.x.x.x.x.x.x.x,x,
eDona_ Maris_ Tereirs da Silvaaxu_x.x.x.x,x,x,x,x*x,x.x.xﬁx.x.x.x.x.x
O assento foi lavrado em 23 _ de Fevereirg __de 2,007 tendo sido declarante
¢ pai do regiatradﬂ.:t..x.x.x.x;x,x,x.x.xax.x,x.x.x.x.x.x.xax,x-x-xnx
E serviram de testemunhas iveilde Tvo da Bilve e Tereginhs de Jeaus Pinto,
zaz.x,x.x.'x,;g,z.x..x.x.x.x.x.x.mx.x.x.x,x,x.x.x»x.x.Lx.lc.x.x.x,x.gn
Observagtes: RHegistro foito de scorde com 4 Lei dos Registros Piblicos
em vigor, (Hac contem rnmra},x.x,x.xnxamx*x,x,x.x.x.x,xm.x.xnx,x
x.x,x.x.x.xax.::.x.x.x.x,x,x.x,xﬁx.x.x.x.x.x

38 tup 217
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TirG UE ACIDENTE:
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UM ATIVID A S

[ 11 GRAU{ 1 ORAU( 13 GRAU POR: JAGUA [ YOLED { JALCOOL( ) ELETRICO UNFAOSEGURADORA

ATROPELAMENTO:
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LOCAL DO ACIDENTE:
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 05 de Abril de 2017

Carta n2 10780930

A/C: MARIA DA SILVA PEREIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170187223 ASL-0127747/17

Vitima: henrique da silva pereira
Data Acidente: 30/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: CANCELAMENTO POR PARALISACAO TECNICA

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que ao confirmar o registro de aviso para gera¢do do numero oficial de sinistro,
ocorreu um erro de ordem administrativa e/ou sistémica impedindo assim o cadastro do
sinistro. Portanto, solicitamos entrar em contato com a Seguradora Consorciada de origem
UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA para regularizacdo do Aviso de Sinistro Lider,
afim de darmos continuidade no processo de cadastramento do sinistro.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do nosso SAC 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 05 de Abril de 2017

Carta n2 10780930

A/C: MARIA DA SILVA PEREIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170187223 ASL-0127747/17

Vitima: henrique da silva pereira
Data Acidente: 30/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: CANCELAMENTO POR PARALISACAO TECNICA

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que ao confirmar o registro de aviso para gera¢do do numero oficial de sinistro,
ocorreu um erro de ordem administrativa e/ou sistémica impedindo assim o cadastro do
sinistro. Portanto, solicitamos entrar em contato com a Seguradora Consorciada de origem
UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA para regularizacdo do Aviso de Sinistro Lider,
afim de darmos continuidade no processo de cadastramento do sinistro.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do nosso SAC 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT



- carta_22

Pag. 01183/01184

00020592

{ LiDER

Rio de Janeiro, 05 de Abril de 2017

Carta n? 10781102

A/C: HENRIQUE DA SILVA PEREIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170187223 ASL-0127747/17

Vitima: henrique da silva pereira
Data Acidente: 30/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: CANCELAMENTO POR PARALISACAO TECNICA

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que ao confirmar o registro de aviso para gera¢do do numero oficial de sinistro,
ocorreu um erro de ordem administrativa e/ou sistémica impedindo assim o cadastro do
sinistro. Portanto, solicitamos entrar em contato com a Seguradora Consorciada de origem
UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA para regularizacdo do Aviso de Sinistro Lider,
afim de darmos continuidade no processo de cadastramento do sinistro.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do nosso SAC 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 05 de Abril de 2017

Carta n? 10781102

A/C: HENRIQUE DA SILVA PEREIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170187223 ASL-0127747/17

Vitima: henrique da silva pereira
Data Acidente: 30/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: CANCELAMENTO POR PARALISACAO TECNICA

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que ao confirmar o registro de aviso para gera¢do do numero oficial de sinistro,
ocorreu um erro de ordem administrativa e/ou sistémica impedindo assim o cadastro do
sinistro. Portanto, solicitamos entrar em contato com a Seguradora Consorciada de origem
UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA para regularizacdo do Aviso de Sinistro Lider,
afim de darmos continuidade no processo de cadastramento do sinistro.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do nosso SAC 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT



G AUTORIZAGAO DE PAGAMENTGQ DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Sequradara Lider - DFVAT

COCUMENTO 1 *TH%”

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dales do benefictirlo da indenizacdo do Sequro DPYAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejem procuraderes. Recomenda-se o preenchimento em letra de formaz e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizacao no banoo.

By, A2 27 2 AT 5/6 i 2 SAEE 0 ST .
PORTADOR{A} DO RG Ne 2 CF T 4 F/3 ¥t 7 2 EXPEDIDOPOR S & 4> C€ EM AL ) Ao j o
o (BRISDD@DEN) DR o (IO I I FO0, promssio_2€0 &5
£ RENDA MENSAL DE R$ 2& € £25-¢7 { * | NA QUAUDADE DE BENEFICIARION) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGLRC DPVAT DA VITIMA AENVAIGQVE DA §140A P EAE /7 AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

< CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADGRA ]

{ “1ACircular Susep n® 4452012, que trata da prevencao a lavagem de dinhairo no mercado seguradeor, determing que bodas as seguradoras sao obrigadas 3
constituir cadastro de todas as pessoas envolyidas no pagaments da indenizagao. Este cadastre deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
inlormagdes acarea dz profissan e da faiea de renda mansat.

Fara evitar reprogramacio de wm pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados ndo devem, de forma alquma, ser apresentados:

- Conta salério efou beneficic — nos documentos aparecererm termos tals come: IN5SS ou PREVIDENCIA SOCHL ou Saldrio ou Funcional.

« Conta Empresanial — 003 docurmnentos aparecemn termos tais como: CNR ou ME, ME {micro empresal ou LTDA,

- Conta conjunta guando o benefigariofvitima nao for thular;

+£2onta tipa FACIL, atencio para o Hmite de movimentacio financeira mensal;

- Conta tipo FACIL operagao 023 da CEF {Caixa Econdmlca Federal);

- Conta POURANGC A operacac 013 da CFF atierta em Unidade Latéticas com limite de movimentagao financeira mensal de até RS 2.000,00;

« Conta bogiueada, inativa ou oy proposta fneste momento revoga-se a aceltagao de propostz de aberturs de-conta como docurnento
camprabatirio dos dados bancarios);

« CPF der benehariofvitima invilide ou pendente de regularizacio ou cancelado [recomendamos a consulta ae sife da RECEITA FEDERAL
wavw.recetafazenda.qov.br), bem come o CPF cadastrado na SISDPVAT Sinistros que nao & o mesmo da conta infofmada para deposito;

« Comtas hao pertencentes a vitlma/breneficarios.

[
IMPORTANTE: Também pdo devemn sor aprasentados documeritds que comproven di dados Barcanas com ima g%ﬁf canner colorido,
£5CHitos 3 man, par meio de extratos bancarios informando a movimentagaoe Ananceira da cunta obt cdpia doverso do carta Eji infgrmagac
de codige de seguranga. WGM
——— e —a —— — {.j:" ||"
R 20 w
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS5 BANCOS)

N* do BANCO W da AGENCIA (com digito, s existir) N° da CONTA (com digito, se existir] ;

S

PARA CREDITC F:g‘i ngTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N°do BANCO _~1 & N°da AGENCIA (com digito, se existin_ &2 7 =¢5__ N* da CONTA (com digito, se existin__ 2=V 5 -«

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA B DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITD DA INDEMIZACAC.
DE ACORDD COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECERIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAO.

' !
ERME T pr A gy ST dp w2 £ 7 1 ; g
LOCAL E DATA, ’ ASSINATUIRA DO BENERCIARIO

® ATENCAD : —

- O Segure DPYAT garante indenizacio de R§13.500,00 em caso de morte {wvabor que serd pago an/s legitlmays beneficidrins, obedecende a legisiagao vigente
ma data do acident#), indenizagan de até R$11.500,00 em caso de [nvalidez permanerts (valor que varka conforme a gravidade das sequelss e de acorde com a
taheta de tequrs prevista na Lei 11 945/200% e reemtboleo de até R$ 2. 700,00 em caso de despesas médice-hospitatares,

- Para acompanhar ¢ pracessa de andlise oo pedido de indenizagdo, sresse wwwdpvatsegqurodotransite combr ou ligue para o SAC DFVAT OB00-022 1204,
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA FUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL
DELEGACIA REGIONAL DE CAMOCIM FUBRICA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 430 - 859 / 2017
L Dados da anrréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 16/03/2017 15:46:54
Data / Hora da Ocorréncia; 30/11/2016_17:20:00___-
Endereco da Ocorréncia: RUA DR. RAIMUNDO VERAS
Complemento:

Bairro: BRASILIA _ Municipio: CAMOCIM/CE
Ponto de Referéncia: PROX. COMERCIO CASA BRANCA
__Dados dafs) Vitima(s}

Nome: HENRIQUE DA. SILVA PEREIRA
Nascimento: m;uz;zuu‘? CPF: 621.854,283-14
RG: 20151204467 - Orgio Emissor:5SP UF: CE
Filiacdo: MAR!A DA SILVA PEREIRA
ANTONIO DE JESUS PEREIRA
Endereco: RUA DR. RAIMUNDQO VERAS, 61

Bairrc: BRASILIA CEP:
) Municipio: CAMOCIM/CE
Pais: BRASIL Telefone: (88) 99944-8772
— Noticiante(s)
mm [NOome: MARIA DA SILVA PEREIRA "
= |Nascimento: 24/02/1969 CPF: 675.070.183-3a  UNIAO SEGURADORA
— IRG: 2000098138473 Orgda Emissor. SSP UF: CE
=22 |Filiacdo: MARIA PEREIRA DA SILVA 30 MAR 2017
“'_E BENEDITO GOMES DA SILVA
=— [Endereco: RUA DR. RAIMUNDO VERAS, 61
=== |Bairro: BRASILIA CEP:
Se== Municipio: CAMOCIM/CE
T~ |Pais: BRASIL Telefone: (88) 9944-8772

_Dados do(s} Veiculo{s} -

1) Placa: POH&870 Ui: CE Municipio: CAMOCIM Chassi:
9C2]B0O100GRO39216 Renavam: 1103961362 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Madelo: HONDA/POP 1101 Anc Fabricacao:
2015 Ano Modelo: 2016 Combustivel: GASOLINA Cor: VERMELHA
Proprietario: BENEDITA ALVES PEREIRA Situa¢ao: NAO INFORMADO

Envolvimento: NORMAL

Histérico

COMPARECEU A ESTA DELEGACIA A SENHORA MARIA DA SILVA PEREIRA,
COMUNICANDO QUE SEU FILHO DE NOME HENRIQUE DA SILVA PEREIRA, NO
DIA, HORA E LOCAL ACIMA MENCIONADOS, ESTAVA ATRAVESSANDO_A RUA
DE_SUA.CASA,_.QUANDO FORA.COLHIDC_PELATMOTOCICLETA HONDA POP
110T, DE COR VERMELHA, PLACAS POH6870, REGISTRADA EM NOME DE
BENEDITA ALVES PEREIRA, TENDO SEU FILHO SE ACIDENTADO NO LOCAL.
AFIRMA QUE A MOTO ERA CONDUZIDA POR JOAQ BATISTA LOPES DE
OLIVEIRA RG N© 20073790405 CPF N2 06411815313, O QUAL PERMANECEU
NO LOCAL, ENQUANTO SEU FILHO ERA SOCORRIDO AO HOSPITAL MURILO
AGUIAR, ONDE DEU ENTRADA COM UMA FRATURA EXPOSTA NA PERNA
ESQUERDA, SENDO, DE IMEDIATO, TRAN ERIDD A SOBRAL. AFIRMA QUE O _
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

@1 SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
& FOLICIA CIVIL

LELEGACIA REGIKINAL DE CAMOCIM

REGISTRO DO FATO TEM POR OBJETIVO O BENEFICIO DO SEGURO DPVAT E
QUE ESTA CIDADE NAO DISPOE DE SAMU, ANJOS DO ASFALTO, IML E CORPO
DE BOMBEIROS. INFORMA AINDA QUE O FATO ACIMA TEVE COMO
TESTEMUNHAS FRANCISCO LEANDRO DOS SANTOS RG N2 125000547 CPF-
Ne 05435158770 E DIVA MARQUES DE SOUSA RG N2 2002021043563 CPF
N? 01567617344, SALIENTA QUE NAO DESEJA PROCESSAR CRIMINALMENTE
O CONDUTOR DA MOTO ACIMA MENCIONADO,

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGW .
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : —
JOSE EDER TORRE DE SQUSA - MAT.: 198367-1-1

RESPONSAVEL PELA INFD%EO: Y v L a An < di . -

VISTO DO DELEGADO{A) :

. HERBERT PONTE E SILVA - MAT.: 014672-1-2
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SECRETARIA B4 SEGURANTA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
5 RELEGACIA REGIONAL POLICLA OV
CANKICIN . CEARA

| CERTIDAO

JOSE LUIS DE MATOS PEDROSA, Escrivio de Policia civil, matricula
ne 197.409-1-9, com exercicio funcional nesta Delegacia Regional
de pPolicia de Camocim-CE, no uso de suas atribuigdes legais...

CERTIFICA, a requerimento verbal da parté interessada e para os
devidos efeitos e fins legais, que esta 59. Delegacia Regional de
Policia Civil, sediada na cidade de Camocim-CE, circunscricdo que
compreendem 05 municipios de CHAVAL, BARROQUINHA,
CAMOCIM, GRANIA, MARTINOPOLE, URUOCA e SENADOR SA, n3o
dispoe de Instituto Médico Legal-IML, ficande os EXAMES Dt
CORPO .DE DELITOS a cargo do IML de Sobral-Ce. Também
CERTIFICA que nesta circunscrigde poticial ndo hd SAMU, CORPO
DE BOMBEIROS e “ANJOS DO ASFALTO”. Dou fé.-
. P
S
Cartdrio da S Pelegacis
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DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO HVIL

Bu, _AMQA 5 #h Siatm SERL ES 10 . portador da carteira de
identidade n? RPL L2 S 3 #3732 o inscrito no CPF/MF sob o nt &+ S 2 2743 24
residente e domicilado na _A2 -~ PA. AAsrm Ym0 VEO g ,
Cidade _ € @new e+ m , Estado _ €@ na” , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitedo de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Segurc DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

L/} Mo hi estabelecimento do 'L ne municipic da minha residéncia; ou

{ ) Q estabelecimento do VL localizade no Municipio em gue resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPYAT: ou

() O estabelecimento do IML localizado ne Municipto em gue resido realiza pericias com prazo
superiar a 90 inoventa) dias da respectivo pedido;

Com o ohjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, soficita que estz declaragio
permita o prosseguimento a analise da minha documentagio sem a apresentagdo do laudo do hstitute Médico
Legal-iML, concordands, desde ja, em me submeter 3 perfcia médica 35 custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferigio do grau da lesdio, ou lesSes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
5154474,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio pars a realizagio dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de impugnéd-ia, caso discorde do seu
contelda.
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Assinatura do declarante
eonforme documento de identificagio
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