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: 25/04/2013
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.687,50

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARIA JOSE DA SILVA

BANCO : 001
AGENCIA: 00898-2
CONTA : 000000029115-3

Nr. da Autenticacdo AD7B6679EF2162B5



AUTORIZA(;AO DE PAGAMENTO/CREDITO DE INDENIZAGAO DE SINISTRO &S;gg;;fgwe;
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I [

Esbefonmﬁnodﬂvesa'prwdidnmmm"“ io da indenizacio do Seguro Dpvat, nunca
m@w&mmﬁmammemmmm&ommbmdefmem
mmwﬂa&ammmdamnmm

ev. U0 Jou” ol Sulwa,

ponTAoomA 0o Ra N° YO0 L QB0 EA ExPEDIDO POR_ AP /0. em22 08,08 €
. orr GO0 3 FGIE-EFA /enes OO OO0 - T . rorissa '

(‘Mﬂk@b& £ RenDA MENSAL DE R$__ (DO, OO NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO / A DO Vi
* REFERENTE A INDENIZAGAQ / REEMBOLSO DO SEGUROC DPVAT DA VITIMA MnQ,LAQQ_,
"F~ . AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM A FORMA ABAIXO INDICADA.

mmmmmmmm&momwm

34 CREDITO EM CONTA-GORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS)
ne BANGO_ (D} N° AGENCI -2 __(INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENGIA, SE EXISTIR

N° CONTA-CORRENTE_ o0 4. 149 -3

1 CREDITO EM GONTA-POUPANGCA DO BANCO BRADESCO
NeBANCO 237 N°AGENCIA______ (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)

N° CONTA-POUPANCA

"] CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO DO BRASIL
N°BANCO 001 N° AGENGCIA ________ (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
N° CONTA-POUPANGA

"] CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO [TAU
N°BANCO 341 N°AGENCIA_______ (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
N° CONTA-POUPANGA

e i e e bt ke —

] CREDITO EM CONTA-POUPANCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL ]FEDERN' SEGURCS
N°BANCO 104 N°AGENCIA _______ (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) 15 AGO 2012
N° CONTA-POUPANGA

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE.
UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAO DO SEGURO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES
ACIMA DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAO.
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SISBB - SISTEMA OF INFORMACGES BANCO DD BRASIL
28/11/2012 - Autoatendimento -  15:27:1%
039375248 0582

COMPROVANTE DE ENTREGA DE ENVELOPE
DEPOSITO EM CONTA CORRENTE - DINHEIRD

FAYORECI DO

CLIENTE HARIA JOSE DA SILVA
AGEKCIA: 0898-2 _ CONTA: 29.115-3
VALOR TOTAL = 2,00
NR. ENVELOPE 2.961.843.980

{nr. envelope informado pelo cliente)

* Valor sujeito a conferencia.

GUARDE ESTE COMPROVANTE ATE A OPERACAD
SER PROCESSADA.

Leia o verso com conservar este documento,
entre outras informacdes.
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AVISO DE SINISTRO DPVAT

Na forma do disposto, na resolugdo N°. 01/75 do Conselho Nacional de Seguros Privados e Capitaliza¢3o

- CNSP - levo ao conhecimento desta Companhia a ocorréncia do acidente em questao:

me da Vitima: .

“nanoitcCl P liacqQ. X ¢

A Vitima era:

( ) Motorista ]}{P&ssageim ( )Pedestre

Em cumprimento ao item 10 da resolugdo n°. 01/75 do CNSP, segue junto ao presente aviso de sinistro os

documentos listados abaixo:

O resultado
( YDAMS

Documentos necessarios nos processos de:

idente foi:
YIPA ( ) MAC

DAMS 3 IPA MAC
Aviso de Sinistro Aviso de Sinistro Aviso de Sinistro
Ficha de Autorizagio de Pagamenio Ficha de Autorizagio de Pagamento | Ficha de Autorizacio de Pagamento

Relatério Médico de 1°. Atendimento Hospitalar

Copia autenticada do Boletim de

Copia autenticada do Boletim de

QOcorréncia .Ocorréncia
Copia autenticada do Boletim de OcorrEncia Cépia do RG/CPF da vitima Copia do RG/CPF da vitima
Cépia do RG/CPF da vitima Comprovante de residéncia da vitima | Centidfio de 6bito (autenticada)

Comprovante de residéncia da vitima

Laudo do LML. ou declaragfio de
inexisténcia de¢ LM.L acompanhado
de Relatério médico qualificando as
seqielas.

Lando cadavérico ou prontudrio
médico completo, da intemaco ao
&bito (somente para casos onde dbito
ndo tenha ocorrido na mesma data do
acidente).

Nata Fiscal emitida pelo Hospital

Procuragdio {caso exista)

Documento comprobatéric  do(s)
beneficiério(s) legal (ais)

Fatura Hospitalar

Cépia do RG ¢ CPF do procurador
(caso exista)

Cépia do RG e CPF dofs)
beneficiario(s)

Recibos Médicos (caso existam}

Comprovante de residéncia do

Comprovante de residéncia do

procurador { caso cxista ) beneficidrio{s) legal (ais)
Relatérios Médicos Complementares Relatoric de 1°  atendimento | Procuragfio {caso exista)
hospitalar
Requisicdes de Exames (caso existam) Relatérios hospitalares de evoluglio | Cépia do RG e CPF do procurador
ou internago (prontufrio médico). {caso exista)

Laudos de Exames (caso existam)

Comprovante de residéncia do
procurador(caso exista)

Declarag¢io de Gnicos herdeiros

Declaragio de dnicos herdeiros para
menor beneficiario (caso exista)

OBS: Oufros documentos poderio  ser
solicitados pela Cia. Lider.

OBS: Outros documentos poderdo
ser solicitados pela Cia. Lider.

Declarago de conjuge ¢ 2* via da
certidio de casamento (pos Gbito)
caso exista conjuge (autenticada).

Nota: Para cada vitima devers ser emitido um Aviso de sinistro, mesmo que tenha havido diversas vitimas no mesmo acidente.

Local do Aviso

L

Data Local .
OoaLiogeor o 90319 @on agemy
Motet 805 ) sa_ou

Assinatura do Beneficidrio

Telefone para contato com a vitima/beneficiério/intermediério :

Data
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15 AGO 2012
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GUARDA MUNIC!PAL EIF BOA VIAGEM

LT - RELATORIO DE LOCAL DE INERAGAG /%ou DE SO ~
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

“\"(\O\)uﬂj Km oa & e, , portador

da carteira de identidade n°&cmgug__8§_e inscrito no CPF/MF sob o n2

GQ0.330. 413-F0  residente e domiciliado na
y - Guia __, Cidade

M% Estado QR,@JLJC‘L._ , declaro, sob as penas da
lei, que estou impuoksibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os

fins de requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

%4 N3o hé estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

() O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias
com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indeniza¢do do Seguro DPVAT,
para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via
terrestre, solicito que esta declaracdo permita o prosseguimento a andlise da minha
documentac3o sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando,
desde jd, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferi¢@o do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do
art. 32 da Lei n2 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizac¢3o para a realizagdo dessa pericia ndo
significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de
impugna-ia, caso discorde do seu conteddo.

/ /
Ml DO G4 son ALV

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

Voo o derm -ce 0/ox /L

Local e data
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“omprovante_de Situagio_Cadastral no CPE . ____http://www.receita. fazenda.gov.br/Aplicacoes/ ATCTA/CPF/Consull

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situacao Cadastral no CPF

k N° do CPF: 600.372.413-70
Nome da Pessoa Fisica: MARIA JOSE DA SILVA
Situacao Cadastral: REGULAR
Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 15:43:19 do dia 10/08/2012 (hora e data de Brasilia).
Caodigo de controle do comprovante: 52CB.61A5.BC00.7338

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

Aprovado pela INIRFB n° 1.042, de 10/06/2010.

-{ FEDERALSE:»

l 15 AGO 2012

de 1 7 . 10/08/2012 15:¢
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PREFEITURA MUNICIPAL DE BOA VIAGEM
HOSPITAL MUNICIPAL DE BOA VIAGEM
C.S.A. M.

PREFEITURA DE Rua: Sdo Vicente de Paula, N° 100, Centro
BOA VIAGEM Tel.: (88) 3427.1699 - (88) 3427.1136
CNPJ; 07.806.680/0001-84

FICHA DE SERVIGO DE PRONTO ATENDIMENTO (SPA)

patace atenomvento: . 2O 7 06 1 M worario 0900 h4

NOMEY }NQK&\?&&@ DO TN &mﬁm&tmoa@?@'—\—f 02 sexo: &“—‘_\1 ;
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BAIRRO: (& s cipADE:_ \& Y )\_Mm UF._ weng_
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el -

EXAME FISICO: —— /fn ‘"‘—%_ N

EXAMES SOLICITADOS: Va)

MEDICAMENTOS: /Xﬁ

) _
ANOTAGOES DE ENFERMAGEM: / p/ ~ / \/L/
|

/P ~ A 4
FPESO: ‘l TEM TURA:

ymalt iO\ 30t Qo %l ey

ASSINATURA DO PACIENTE / RESPONSAVEL ASSINATURA'E CARIMBO DO MI':'DICO




-y CLIEMN =

1094997-6

CONTA DE ENERGIA
Rota 34 36042 10 p3a7zoe - 1

Nome MWARIA JOSE DA SILVA

End. Postal RU LUIS VIEIRA DE SOUSA 02000
- BOA VIAGEM - 63870000

Medidor 2451363 poste 0000 002G
Classe RESIDENCIAL MONOFASICO BAIXA RENDA Fatm'dePotB\da 0,02
RG | CPF [ CNPY 620372413-7@

Nome do Responsdvel
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

CERTIDAQ DE KASGIMENTD
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CARTORIO DC REGISTRO CIVHL

ESTADO DO CEARA
COMARCA DE BQA VIAGEM -
MUNICIPIO DE BOA VIAGEM
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BOLETIM DE GCORRENCIA *1004026°

0  DELEGACIA MUNICIPAL DE BOA VIAGEM/CE

avit &r&%
3p0S} TERMO DE ADITAMENTO
o ¥ |

Em aditamento ao B.O n°. 1470/2012, registrado
nesta Delegacia_de Policia Civil, que tem como

noticiante: MARIA JOSE DA SIILVA, CORRIGIMOS:
as informacoes do correto nome da vitima do

acidente, que é: FRANCISCA BILUCA DA SILVA
ARAGAQO . O referido € verdade. Dou €.

Pelo que mandou a autoridade que fosse
encerrado o presente termo, que depois de lido e
achado conforme, vai devidamente assinado. Aos

12 de janeiro de 2013.

/-2 ST Tiigter
707 AACEND da Siva - Subsny
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POLICIA CIVIL

PI/DELEGACIA MUNICIPAL DE BOA VIAGEM/CE

BOLETIM DE OCCRRENCIA - B.O.

No. Ocorréacia: | 1470/2012 | .o ‘[L?;Tam: 14/07/2012 | Hora:| 11:50h |
Nome: | MARIA I0S5E DA STILVA
SFililacdc: | Joaquim Pereira da Silva e Liziza Moreira da Siiva
|Endereco:| Localidade Guia, zona rural de Boa Viagem/CE
RG: 2001025019286 SSP{CE CPF: | 600.372.413-70
Natureza da Ocorréncia: | ACIDENTE DE TRANSITO
l ocal da Ocorréncia: | Boa Viagem/CE |

HISTORICO:

Depois de advertido {2) gue omitir, enn documente publico ou parbailar, dedaracso que dele

devia constar, ou nele inserir ou farer inserir declaracio falsz ou diversa da que devis sar

escrita, com o fim de prejudicar direito, crisar obrigac3o ou alterar 3 verdade sohre fato

jus dicamenie relovanto, constitul orime.

Compareceu a esta Delegacia a pessoa acima qualificada para
informar que no dia 16 de junho do corrente, por volta das 10:00h,
a filha dela de nome Francisca Biluca da Silva, vinha na garupa da
motocicleta HONDA CG 125, cor vermelha, anofmodelo 1981, piaca

HUE-4775,

chassi a motocicleta derrapou na estrada, momento em

que Liliane e Biluca cairam; QUE Biluca foi socorrida ao Hospital

local,
fraturas no

onde foram constatados trauma no pé direito, bem com
s 20 e 30 dedos. Nada mais disse.

Resp. informacgao \f\\m@ [EN ('gog \ Jao, M/

Resp. registro:
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Page 1 of 1

PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL ¢ CEIAN] ik e

Consdreios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 2012397618 Cidade: Boa Viagem Natureza: Invalidez
Vitima: FRANCISCA Data do acidente: 16/06/2012 Emissor do Maria Tereza
BILUCA DA SILVA parecer: Ramos de
ARAGAO Araujo Amorim
Seguradora: FEDERAL DE Prestadora: AMORIM E MATTOS CRM do médico: 31475-9
SEGUROS S/A SERVICOS MEDICOS

ESPECIALIZADOS LT
PARECER

Data da analise: 08/02/2013

Valoragao do
IML:

Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA EM PE DIREITO

Resultados A ESCLARECER
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITO PERICIA PARA MELHOR ESCLARECIMENTO QUANTO AS SEQUELAS EXISTENTES. AVALIAR LIMITAGAO
FUNCIONAL.

Valor pleiteado: 6.750,00
Médico avaliador: MARIA TEREZA
UF do CRM do RJ
médico:

DANOS

Dano % Dimensdao Graduacao
Danos ndo definidos.

Valor avaliado: 0,00
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PARECER DE PERICIA MEDICA

DADOS DO SINISTRO
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{-‘ Sequradora Lider des
Consdreios do Sequro DPVAT

NUmero: 2012397618 Cidade: Boa Viagem

Vitima: FRANCISCA BILUCA DA  Data do acidente: 16/06/2012
SILVA ARAGAO

Seguradora: FEDERAL DE SEGUROS Prestadora: ACE Gestdo de

S/A Salde Ltda.

PARECER

Natureza: Invalidez

Emissor do Otelo Corréa dos
parecer; Santos Filho

CRM do médico: 12959

Diagnéstico: Fratura de 2' e 3' metatarsos do pé direito com lesdo do aparelho dorso flexor.

Descrigao do Refere dor e dificuldade para a movimentagdo e aumento de volume na regi&o dorsal do pé. Ao exame apresenta

exame médico limitagdo dos movimentos do antepé direito.
pericial:

Resultados Tratamento cirurgico.
terapéuticos:

Sequelas Limitagdo funcional do pé direito.
permanentes:

Sequelas : Com sequela
Data da pericia: 12/04/2013
Conduta mantida:
Observacgoes:
Valor pleiteado: 6.750,00
Médico avaliador: Kleiber Salvador Céceres Morales
UF do CRM do CE
médico:

DANOS

Dano
Perda funcional completa de um dos pés

% Dimensao Graduagao

50

1 25

Valor avaliado: 1.687,50
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificagao e
Quantificacédo de Lesfes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Informacgdes do Acidente
Sinistro: 2012397618
Nome da Vitima: Francisca Biluca da Silva Aragéo
Local: Boa Viagem - CE
Data do Acidente: 16/06/12.

“Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo”.

Resultado da Avaliacdo do Medico Examinador

I. Ha lesdo cuja etiologia (origem causal) seja exclusivamente decorrente de acidente
pessoal com veiculo automotor de via terrestre?

(x) Sim ( ) Néo ( ) Prejudicado

Em caso de assinalar resposta como “nhdo” ou “prejudicado” apresentar
justificativas:

Resposta:

II. Com base no quadro clinico atual da Vitima, favor registrar:

a) Qual regido corporal se encontra acometida. Caso haja mais de uma,
informar:

Resposta: Fratura de 2’ e 3’ metatarsos do pé direito com lesdao do
aparelho dorso flexor. Tratamento cirurgico

b) As alteracdes (disfuncdes) presentes no patriménio fisico da Vitima, que
sejam evolutivas e temporalmente compativeis com o quadro documentado no
primeiro atendimento médico hospitalar, considerando-se as medidas
terapéuticas tomadas na fase aguda do trauma.

Resposta: Refere dor e dificuldade para a movimentacdo e aumento de

volume na regido dorsal do pé. Ao exame apresenta limitagdo dos
movimentos do antepé direito.

Ill. H& indicacd@o da Vitima ainda ter que realizar algum tratamento, incluindo medidas
de reabilitacdo e/ou exames complementares para fins de diagnostico ou de controle
terapéutico?

a) Tratamentos: ( ) Nao (x) Sim.

Em caso afirmativo, descreva as condutas terapéuticas e/ou de reabilitacéo:

Resposta: Fisioterapia



b) Exames Complementares: (X ) Nao () Sim.

Em caso afirmativo, descreva os exames complementares prescritos e seus
prazos:

Resposta:

IV. Com base no exame clinico se pode afirmar que o quadro cursa com:

a) ( ) DisfuncBes apenas temporarias. Neste caso informar a data de
cessacgdo da disfungdo ou um prazo médio compativel, previsto para uma
reavaliacao.

Resposta:

b) (x ) Dano anatdmico e/ou funcional definitivo (sequelas). Em caso de dano
anatdmico e/ou funcional definitivo informar as limitagfes fisicas irreparaveis e
definitivas presentes no patriménio fisico da Vitima.

Resposta: Limitacdo funcional do pé direito.

V. Segundo o previsto na Lei 11.945/09 favor promover a quantificacdo da(s)
les@o(Bes) permanente(s) que ndo seja(m) mais susceptivel(is) a tratamento que
sejam geradora(s) de dano(s) anatémico(s) e/ou funcional(is) definitivo(s),
especificando, segundo o Anexo da Lei 11.945/09, o(s) segmento(s) corporal(is)
acometido(s) e ainda segundo o previsto no instrumento legal, firmar a sua graduacéao.

Com base no exame médico se pode documentar:

() Total (Dano anatdbmico ou funcional permanente que comprometa a integra
do patriménio fisico e/ou mental da Vitima).

( x) Parcial (Dano anatomico e/ou funcional permanente que comprometa
apenas parte do patrimonio fisico e/ou mental da Vitima).

Em se tratando de enquadramento como “parcial” informar se o dano é “completo”
ou “incompleto”:

() Parcial Completo (Dano anatdbmico e/ou funcional permanente que
comprometa de forma global algum segmento corporal da Vitima).

( x ) Parcial Incompleto (Dano anatémico e/ou funcional permanente que
comprometa apenas em parte a um (ou mais de um) segmento corporal da
Vitima).



Segundo o previsto no inciso I, 81° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art.
31° da Lei 11.945/2009, correlacionar as graduacdes percentuais entdo
compativeis aos danos apurados, respectivamente a cada segmento corporal
acometido, apurando de modo global ou setorial.

12 Lesdo: Pé direito
Margue o percentual: ( ) 10% residual ( x) 25% leve () 50% médio ( ) 75%
grave

22 Lesao:

Marque o percentual: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75%
grave

32 Lesao:

Marque o percentual: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75%
grave

43| eséo:
Marque o percentual: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75%
grave

Informagdes Complementares Apresentadas pelo Médico Examinador

Resposta:

IDENTIFICACAO DO MEDICO EXAMINADOR:
Nome do Medico: Kleiber Salvador Caceres Morales.
Registro no CRM: CE 12959

Local do Exame: Cratels - CE

Data do Exame: 12/04/13.




