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GOVERNO'DCQ ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL ,
! POLICIA CIVIL {
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T
O

~-'n.

LT
GUIA POLICIAL A PERICIA FORENSE  “#~ - 'n.,,/

BUBRICA
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BOLETIM DE QCORRENCIA N° 301 - 5555 / 201

GUIA N2 301 - 1201 /2017
Louda d¢ ML - Lasops corparals

FORTALEZA, 31 de Qutubro de 2017 , ["m" ”' '”" I I " I"I

Natureza do Exame: CORPO DE DELITO
Requisito a Pericia Forense o exame LESAO CORPORAL da pessca abaixo gualificada:

Nome:; LUIZA FEIJO ALVES

Nacionalidade; BRASIL Naturzlidade: MERUOCA/CE
Data de Nascimento: 18/03/1967 Estade Civil: CASADO({A)
Grau de Instrucdo: ALFABETIZADO Profissdo: DO LAR

Filiacdo: LUIS DE BOIS XIMENES FEIJO
MARIA LAURA ALVES FEIJO
Documento de ldentificagio: RG Nimero: 99010259456
QOrgéo Emissor: SSP UF;
Residéncia: RUA 1022, 25 42 ETAPA, CONJUNTO CEARA - FORTALEZA/CE
Local da Ccorréncia: AV H, CONJUNTO CEARA - FORTALEZA/CE
Data e Hora da Ccorréncia: 26/09/2017 19:00
Observa¢io: AFIRMA TER SIDO VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO, GUIA COM FINS

PARA DPVAT
Laudo para: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
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DADOS DO SINISTRO

, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

NUmero: 3180163164 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZA FEIJO ALVES Data do acidente: 26/09/2017 Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:
CRM do médico:

UF do CRM do médico:

DANOS

Fratura de L1, trauma cranio encefalico e lesdo perfurante no pescoco.

Ao exame do segmento lombar da coluna vertebral, apresenta contratura muscular paravertebral. Apresenta
desconforto a mobilizagao e reducdo da amplitude de movimentos do segmento, com flexdo aos 75°, extensdo aos
289, flexdo lateral aos 300 e rotagdo lateral aos 30°. Com relagdo ao trauma cranio encefalico, apresenta boa
evolugdo apds acidente, estando preservadas todas as fungBes neuroldgicas plenas. N3o apresenta qualquer
comprometimento de funcdo vital ou autonémica decorrentes da lesdo. Nao apresenta sequelas funcionais
relacionadas a lesdo perfurante no pescogo.

A periciada apresentou na fase aguda das lesGes fratura de L1, trauma cranio encefalico e lesdo perfurante no
pescogo, conforme documentos de pronto atendimento de 26/09/2017. Como medida terapéutica, restou submetida
a tratamento conservador e medicamentoso. Apos a realizagdo das medidas terapéuticas, a evolugdo clinica da lesdo
no segmento lombar da coluna vertebral apresentou redugcdo da e mobilidade. Com relacdo ao trauma cranio
encefdlico e lesdo perfurante no pescoco, apresentou melhora resolutiva, ndo restando sequelas. Atualmente, o
estagio clinico demonstra que as lesdes consolidaram com sequelas, isto €, existe déficit funcional permanente no
segmento lombar da coluna vertebral. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesdes consolidadas.

Perda parcial e incompleta em segmento lombar da coluna vertebral, em grau leve, devido reducdo dae
mobilidade.

Com sequela

16/01/2019

Roberto Mendes Rodrigues
4600 -
CE

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade do segmento o
lombar da coluna vertebral 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




s , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA 4 L i D E R

PRESTADOR
EXPERMED PERICIAS MEDICAS ADM E JUDICIAIS LTDA EPP

Médico revisor: Henrique Rodrigues Rosito
CRM do médico: 5402
UF do CRM do médico: RS

Assinatura do médico:




(— Seguradora Lider dos
Consérecios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliagcao Médica para fins de Verificagcio e

Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180163164

Nome do(a) Examinado(a): LUIZA FEIJO ALVES

Endereco do(a) Examinado(a): Rua 1022, 25 - Fortaleza/CE
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Namero: 99010259456, SSP-Ce
Data e local do acidente: 26/09/2017, Fortaleza, CE

Data e local do exame: 16/01/2019 - FORTALEZA/CE

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesbes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

Fratura de L1, trauma cranio encefalico e lesédo perfurante no pescoco.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Conforme apurado na anamnese e exame fisico, o estagio clinico atual da lesdo obteve melhora
depois de terem sido adotadas as medidas terapéuticas cabiveis: tratamento conservador e
medicamentoso. A avaliagao fisica aponta para a existéncia de sequelas permanentes no segmento
lombar da coluna vertebral, apés o esgotamento das medidas terapéuticas disponiveis para as
lesdes da periciada.

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

Ao exame do segmento lombar da coluna vertebral, apresenta contratura muscular paravertebral.
Apresenta desconforto a mobilizagdo e redugdo da amplitude de movimentos do segmento, com
flexdo aos 75°, extensdo aos 28°, flexdo lateral aos 30° e rotagdo lateral aos 30°. Com relagdo ao
trauma cranio encefalico, apresenta boa evolugdo apds acidente, estando preservadas todas as
fungdes neuroldgicas plenas. Nao apresenta qualquer comprometimento de funcéo vital ou
autondmica decorrentes da lesdo. Nao apresenta sequelas funcionais relacionadas a lesao
perfurante no pescogo.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e comprovadas na
documentacédo apresentada?

[ X]Sim[]Nao

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



{- Seguradora Lider dos
Consérecios do Sequro DPVAT

[ X]Sim[ ]Nao.
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

Perda parcial e incompleta em segmento lombar da coluna vertebral, devido reducdo dae
mobilidade.

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VII “a”.
Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

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

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

() “Vitima em tratamento”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em___ dias

() "Sem sequela permanente” (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito
gue ndo sejam suscetiveis de amenizagéo proporcionada por qualquer medida terapéutica).

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

Regiao Corporal (Sequela): Segmento lombar da coluna vertebral - N/A - LEVE - 25%
% do dano:
() 10% residual ( X ) 25% leve ( )50% meédio () 75% intensa () 100% completo

Regiao Corporal (Sequela): - -
% do dano:
() 10% residual () 25% leve ( )50% médio () 75% intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela): - -
% do dano:
() 10% residual () 25% leve ( )50% médio () 75% intensa () 100% completo

Regiao Corporal (Sequela): - -
% do dano:
() 10% residual ( ) 25% leve ( )50% médio () 75% intensa () 100% completo

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



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

IDENTIFICACAD DD SINISTRQ

G Segurndora Lides dos
Consbrelo: do Sequrn DPYAT

ASL-0121979/18
Vitlma: LUTZA FEIIO ALVES

CPF: DGO 482 093-25 CPF de: Propric

DOCUMENTOS ENTREGUES

Cata do Acldenle: 26/0%/2017
Titular do CPF: LUIZA FEIIO ALVES

Sinistro

Baletim de ocorrénda
ComprovagSo de ato declaratorio
Documentacdo médica-hospltatar
Documentos de identificacdo
Qutros

LUTZA FEIJO ALVES : OO0.482.003-25
Avturizagae de pagamanto
Comprovante de residéncia

Oylros

(A

AYENCAD:

- © praze para g pagamentg da Indenizagio & de 30 dias,
completa. Para acompanhar ¢ processo de anélise do pedido de
ligue OBOO-0221 204,

Documentacio racebida sem conferéncia.

- A indenizacdo par invalidez permansente & de até R$ 13.500,00. Esse walor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de segura prevista na laj 6194 7 74,

contados a partir da entrega da documentacio
indenizacin, acesse wwwe. dpvatsegura.com.br ou

Partador da documentagia epntreque

Responsivel pela cadastramento na sequradora

Data da entrega: 2B/03/2018
Mame: LUTZA FELID ALVES
CPFACNPY: 00D, 482.093.25

Data do cadaglrarnentn: 08,/04/2018
MNome: JULTANSG MARQUES RODRIGUES
CPF: 149 01B.967-12

LUTZA FE1IO ALVES

JULIANA MARQUES RODRIGUES
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1 COBERYURA SOLICITADA ————{____DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE____ ||
A. ”_ MORTE { ”_ INVALIDEZ PERMANENTE Eﬁh?_..m Registro de Qroredncia Policial — onginal ou cdpla autentlcada () 5im () Nao -

Certid2o de 6bito da vitima - cépia autenticada: [ ] 5im [ ] Mao
Comprovante de Ate Declaratdeie - quando necessiric __

{1
i
{ J Qocuments de identificagdo da vitima (cipia simples)
I ﬁ i _Umz.:_u_nhﬂﬁﬂ DA ....._.,_._I_P HH A { Y CPF da vitima ([COpia simples)
{}
{

—
VITIMA F.C \ N = m Yo le) ALVUE 5 Gocumento de identificagio de todos o5 beneRciarios (copia simples)

J CPF de tados os benehcidrios {Lopla simples)

DATA [0 ACIDENTE mwm _____Eh___mb Lfeossii cpe Em_t_ { INAO WPCRF EB@ fhﬁv_ﬁ } Comprovante de resldéncia dos bancheidrios (CGpia simples) ou comprovante de Eu.am_._n_w_ &M NEme

de terceiro (cdpia simples), juntamente com declaragdo de Residéncia {original).

PARA VITIMAS O BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 A 15 ANGS ] { ] Autorizagao de pagamenta pard todos os beneficlarios (ariginal), com documentos que confirmen os
o . dados bancarios (vide arientagdes na prdpria formuldric) il
{ } Documentn ge identificace do Representante Laga! (odpia simples) { 1 Laudo Cadavérico (IML) - semente quando solicitado - Cépia Autenticada: [ ) Sim {) Hag |
[ }OPF do Representanie Legal [chpla slmples) N " A
frﬁ § Comprowante de residéncia do representante Legal (odpia simples }, ou declaragae de residéncia (original) L\h
= luunclmr_qnm ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS - COBERTURA r___Dn._.mTI/
1 INFORMACOES IMPORTANTES BENEFICIARIO CONIIGE (ESPOSO OU ESPOSA) y

« Com base na legislacéo em vigon, poderdas ser solicitades documentos comglementares, Lomo os
listados ao lado, neste formutdrio

- Pard acompanhar awmn_nﬁ_ de indenizagao, acesse www.dpvatsequrodotransito.com.br au ligue gritis
SAC DPWAT DEOD Q22 1204

» Todos o5 documentos devem estar legiveis

__”__nm:___”_uun_mnmmma.m_.:nEanmEmEm:EEmmmu._Emm.__ _
[ ] Declaragac de Conjuge {original) _‘_ .
BENEFIC ARID OOMPARKHEIRG (&) I

{ ) Prova de companheirisme junto a9 INSS, ou declaracdo de dependentes jurie & Recens Federal, au
prova de dependéncla através da carteira de wabalho, oy Alvard ludiclal reconhecento a uriag estivel

- (chpia simples) W

%:Imz._dm BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE }—— BENEFICIARIO COMPANHEIRG (4) E CONJUGE - GUANDO AMBOS (AS) SAO BENEFICIARIOS (&S]

{ 3 Reglstre de Ocorrbncia Polictal - original ou cépia autenticada {3 Sim {} Nao { ) Prova de companheirisma junto ac INSS, ou geclaracan de dependentes Junta 3 Recelta Federal ou

{ 1 Dotumentos médicos/hosphtalares que demenstrem ¢ trakamentd médioo realizado pels vitims (copis Detlsao ludicial que reconhea a unido estdvel (cdpia simples) f

simples} { ] Certidao de Casaments, com data atual {copia simples) !

{ 1 Lomprovante de A Declaratdrio - quande necessdrio { }Declarsgao de Separagdo de Fato (eriginal), dectarada peio ¢dnjuge 1

[ ) Laudo de Wnvalidez do IML - ariginal ou cdpia avtenticada [ ] 5im { ) Hao { ] Termo de Concilizcda (original), assimado peloa) companhelralal, e o ofnjuge |

{ ) Declaracao de Arsdncia de Laodn do 340 {origlnal), junio com raladrio medicn, comprovands a BEENEFICMARIO DESCEMDENTE { FILHO{A) OU NETO[AN

existincia de sequelas permanentes, tom & data da alka definitiva - Sorpente na impossibilidade de { ] Declaracao de Unices Herdeiros {originat} }

wg_mﬁﬁm wumaﬁﬁvﬁ_m} 40 velcuto - quando necossitio BENEFICIARIO ASCENDENTE (PAIL MAE QU AVAS) 17

1 1 b1 u = QL 1 z il ' "

[ ] Bocumente de identificaghn da vtima (<Opia simples; (} n__m_n_.mH.nmo de Unicos Im&m__m_.au _n_:w__._w_w t

{ ] CPF da vitima (copia simples) BEMEFICI n_,__u _n.u_-.m..—.mnh._. :n.z_. 0, _mtm .__._._ﬂ {A) OU SOERINHO[AY} b .

{ } Comprovante de rosiddnciz em nome da vitima [copia simples) ou camprovanie de resldéncla em 0} _u_m.n_.m_m_..,ma de c_.___na.... ImEm_Sm _”.u:n__.__m:.. .

naene de pereies (cdpia simples), juntaments com declars (o de residbnoia (erigingl) ( }Certiddo de o_u_a dos pals 03 vitima (cdpia simples) _

{ }Autorizagie de pagamente {driginaly, com documentos que confirmem ¢ dados bancdrios {vide { }Certidan ge Uhito dos filtws 03 viina - quande negessaria - feépia simples) .

f_wim:.m."mmm no préprio formulario) _./._“ } Dutros Docomentos apresentados:

.
1 ‘DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS U_J

<} Registro de Ocorréncia Policial - original ou cdpia autenticada [ ) 5im () Hio

A<} Documantos midloos/hospltalares que demonsirem o tratamenwe medigo reallzade pela witima (Copia
simples) B

b Comprovante de Ato Declaratério - quando necessdric

PORTADOR DA DOCUMENTAGAD .
Portador da dacumentagao (Home) __ j L)} 25 mnum ..fuﬂu ALVES .

Quem & 0 portador? .._vﬂ Yitima | u_ mmzmin.u__o _ ] Representante Legal - CPF op poruadar

E-mail ! Aol mmmwa:m @E

T=) Comprovanies das despesas [recibos @ nowas hscais), contendo 2 discriminagds dos hanordrios médicos Data Assinatura &.ﬂ.

& despasas médicas [matarigs @ medicamentos), juntdmente £om os receitudries médicos [riginais)

{ ) Declaraio o Proprietirio do veiculo - quande necessario —L

+3 Decumente de identificagio da vitima (cdpla simples) RESPONSAVEL PELO m_.mnmm_r_mz._.ﬂ L

b3 CPF da vitima {gapia simples)

i Camprovante de residéncia em nome da vitima {cdpia simples) ou comprovante de residéncia em
nome de terceire (Copia simples), juntamente com declaragao de residéncia [original)

£} Autorizagdo de pagaments (original), com documento que confirma os dados bancdries (ariemaches

_/_.5 préprio Ermulaclog ..\__

Ponko de Atendimento {Nome do Ponto) ..m & E\._\{‘q._ﬂ\ ._A\\Fo nu\._mm.n.w.\g
Atengente %&.&Wn%%\ﬂhﬁ\%&; L sariculs 5/ FE \.muq.\n.
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Vinicius Campos da Silva ,

i "
D Jase Carlos L
Enviado em: quinta-feira, 15 de mar¢o de 2018 11:332
Para: Yinicius Campos da Silva
Ce: Sania Farg
Assunto: Protocolo
Vinicius

£m fungdo dos problemas que estamos passando com relacdo a manutengdo dos reldgios protocaladares, em
medidz extrema excegao, autoriza até gue tenhamos todes os protocoladores funcionando normalmenta,
pratocolar somente a primeira folha dos processos recebidos dos Correios.

Para certificarmos gue essa medida de exceclo & vilida somente pars esse periodo, salicito imprirnir umaz cdpia
desse e-mail e anexar a cada processo de sinistro gue estiver nessa condiciio. :

Quando suspendermaos esse critério, favar passar-me um e-mail configurando o retorno ao procedimento padrio.

José Carlos Carvalhe
Gerente de Sinistros

& (iDER

P i | ek T

Rua da Assembleia, 100 — 21° andar

Ceantrs - Rio de Janeiro — RJ CEP: 20011-904
Tel.; 55 21 3B61-4600 f Ramal 4654

E-mail : jose carlos@sequradoralider.com. br

CONFIDENCIALIDADE Esta mensagem & confidencial; seu conteado nie canstitui um compromisso da Seguradars
Eider, exceto se fornecido em conjunte com um acordo por escrita entre as parfes. Qualquer divulgacdo ou usa naa

autorizado, total ou parcial, & proibido, Caso vocé nio seja um dos destinatarios desta mensagem, favor notificar ao
rameatente imediatamente.

CONFIDENTIALITY This message is confidential; fts contents do not constitute & commitment by Sequradora Lider
-except where provided for in 2 wiittan agreament between you and Seguradora Lider, Any unauthorized disclosure,
use or dissemination, either whole or partial, is prohibited. If you are not the intended recipient of the message, please
notify the sender immediately.

Dre: Arthur Froes ;

Enviada em: quinta-feira, 15 de margo de 2018 11-18

Para: luse Carlas <jcarlosrarvalho@eguradoralider com. bra
Assunto: RES: Producdo: 13/03/2018

ic,
Contingencialmente, até que os protocoladores retornem, estou de acordo em procedermos desta forma.

Atenciosamente,

Arthur Frées
Superintendente de Sinistros

arthur.froes@sequraderalider.com.br

Tel: 8521 3851_—4285



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Q Sequradera Lider am
Canrpdroies do Segum DFVAT

IDENTIFICACAO DD SINISTRAO

ABL-0121879/18

Witimar LUTZA FEIIQ ALVES Data do Actdenbe: 26/09/2017
CPF: D00, 452.093-25 CPF de: Préprio Titular do CPF; LUIZA FEIFD ALVES

DOCUMENTOS ENTREGLES

Sinistro

Boletim de ocorréncla
Comprovacan de ate dedaratdrio
Ceclaragdo de Inexisténcia de 1ML
Docementagio médico-hospitalar
Documentos de identificacio
Lauda do IML - Lasbes corporafs

T

LUIZA FEIJO ALVES : 000.482.093-2%
Autorizagia de pagamento
Comprovanta de residéncia

NGCAO:

- O prazo para ¢ pagamento da Indenizagho & de 30 dias, contados & partir da entrega da dacumentagan

complata, Para acompanhar ¢ processe de anélise do padido de indenizacho, acesse www.dpvatsegu ro.com.br ou
ligue OB0O0-0221204,

= A indenizagao por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia eonforme a gravidade das
sequalas e de acorde com 2 tabela de seguro prevista na (ef 6194 7 74.

frocumentacdo recehida sem conferéncia.

Portador da documentagio entregue Responsavel pelo cadastraments na seguradora
Data da entrega: 28/03/2013 Data do cadastrementa: 17/04/2018
Mome: LUIZA FE1)OD ALVES Mome: Elen Tals Alves Perelrg
CPF: Q0. 482.083-25 CPF: 136.261.667-07

LUIZA FEIID ALVES Elen Tals Alvas Perelra



L ” SEGURC DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTQS

_ COBERTURA SOLICITADA
{ Y MORTE B INVALIDEZ PERMANENTE

—_ IDENTIFICACAD DA VITIMA

ViTIMA ELNEE%
owta o acioente Z4 1 08 /201 Feossul cor SN { JNBD M CRF 000482.09275
ﬂ_}.ﬂb,._____.—._._?__h.m ou mmzmm_n_hﬂ_ﬁm_ COM IDADE DE 0 A 15 ANOS u

[ 1 Documento de identificagdo do Representante Legal _"n__m__um simples]
{ ] CFF do Regresentante Legal [cdpia simples)
f.rH ] Comprovante de residéncia do representante legal {copia simples ), o deglaragan de ceslgdingia (original) ..\__

( } DAMS

L INFORMACOES IMPORTANTES

» Com bhase na legislacae em vigor, podecso ser solicitados dofumentos complemeantares, Cama o
listades ao Lado, neste formuling

« Para acompanhar o pedigo de Indenlzacas, acesse www dpya (sequiadoicansitecambr ou ligue graris
SAC DPYAT QROO 027 1204

« Todns s documentps devem estar leglvels

\.]mn_o_n_.__smz.mﬂm BASICOS OA COBERTURA DE INVALIDEZ 1m=7_5_2mz._.mU|-/

Registro de Qeorréncla Pelicial - original ow copia autentlcada () Sim | } Hao
Cocumentes médiogs/hospitalares que demonstrern o ratamentd médics réalizado pela vitima (cépia
simples)
i Comprovante de Ato Declaratdiio = quanda negessirlo
e Laugla de [rvalidez da ML = grigingl ou copia autenticada (] Sim { ) Mbo
{ ) Declaragao de Auséncia de Laudo do IML (esiginal), junto com relatoric med|on, comprovando a

existéncia de sequelas permangnies, com 2 data da alta definitiva - Someante na impossibilidads de
apresentar o laudo do 1ML

{ J Declaracin do Proprigtdria do valoule = quandg necessdria

< Documente de identificagie da vitima (cdpia simples)

) CPF da vitima {capia simples)

< Compravante dg residéncia em nome da vitima {6pla simples) ou comprevante de resldéncla em
nome de terceirg (cdpia simplest juntaments com declaracdo de residéneia (original)
v&.hcgznuﬂuu de pagamente {orlginal), com doLumentes que confirmem os dados bancarios (vide
_/..".__:m.._.ﬁmnnmu 1 préprio fovmularie)

A
— DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURADEDAMS ___ }———~
[ ) Registre de Qeorrdncla Policlal - orlginal ou cépia autenticada { ] 5im { ) Nao
A."_ Oocumentos medicos/hospitalares que demoanstredm o tratamento médico realizado pela vitima {tdpia

ech
[ u_.n%oa__uacu:._m de A Declacatdrlo - gquando necessano
{ } Comprovantes das despeszs [recibas e notas fiscais), contendo 2 disciminagdo dos honerérios médicas
& despesas médicas (materigis € madicamenos), juntamente com o5 receltuanios medicos [originals]
§ ) Declaragao do Proprietdrio do veicule = quando necessario
[« 1 Decumento de entificagle da vitlma (cdpia simples)
[ ¥ CPF da vitima [copia simples)
{ ) Comprovante de residéncia em nome da vitima {cdpia simples) ou Compravants de resigddncia em
nome de terceiro focbpia simples), juntamente com declaragin de residéncia {originat
[ JAutorizaciio de pagamenta oniginall, com documento que canfinme o8 dados bancérios {erigntagdes
é prapria farmulario) J

il -’

u Seguradora Lider - DPVAT
——{____DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURADE MORTE_ [——
Registra de Qrorrdnciz Palicial - origindl ou ¢opia auweaticada () Sim |} Mo
Certidio de dbito da vitima - copia autenticada: () Sin |} Hao o
Cormproyante de Ate Dectaratdeio - guando necessanio
Documente de identificagdo d2 vitima [copia simples) |
CPF da vitima {Cipia simples) _

geumento de identificagao de todos os beneficiarios [Chpia simples) -
} CPF do todes os beneficldnios (Cdpiz simples) _
{ )} Comprovante de residéncia dos beneficiarios {cdpia simples) gu comprovante de residéncia EmM nome
de terceiro [copia simples), juntamente com declaragdo de Residéngla {original). |
( YAuorizagao de pagamento para 1odos o5 benefiglanios farlginal), com documentas que nc:?ama 05
dades bancaries {vide orientagdes no pripric hormulario}
_” } Laudo Cadavénco (ML) = somente quande sollcitado - Chpia Amenticada: [ 5im {1 Nao ~ | .&

{3
{1cCe
(3
(1
{1
(o
{

\|—_u_on_._,z__mz._dm ESPECIFICDS DOS BENEFICIARIOS - COBERTURA In_._n._.mT/

BEMEFICIARIO CAKIUGE (ESPOSD OU ESFOSA) !
{ J Certidas de Casamento com data stwal (Copia simples) '
{ ) Declaragho de Chnjuge (priginal) ' .
BEHEFICIARID COMPANHEIRD {A) v

[ } Prova de companhelrismo junte ag IM55, ou declaraqan de dependentes junta & Receita Federal, ou
prova de dependéncia através da carieira de trabalho, ou Alvara Judicial reconhecenda a unjao estavel
[chpla sinples) T
BEMEFICIARIC COMPANHEIRD {A) E CAONIUGE - QUANDD AMBOS (AS) SAD BENEFICLARIOS (AS)

[ 7 Prova de companheirismo junto ao IN%5, ou declaragao de dependentes junkn & Receita Federal au
Decisdo Judicizt que retanheca a uniag estavel (copia simples) B S

[ ) Certidae de Casamerto, com data atual (chpia simples)

[ ) Declaragac de Separacao de Fato {original), declarada pelo cénjege
[ ) Termo de Conciliageo (originat), assinado pelofa) companheirofa), e o cinjuge b
BEMEFICLARIO DESCENDENTE [ FILHOMA) DU KETOAY) .
{ ) Dreclaracie de Unicos Heraeirgs {original) [
BENEFICIARID ASCENDEMTE (P&I, MAE OU AVGS) "
[ ) Declaracdo de Unicos Herdeiros [eriginal)
BEMEFICIARIO COLATERAL (IRMAD, IRMA, TIO (&) OU SOBRINHO{AL) !
[ ] Declaracio de Unicos Herdelros [arlgmaly ' '
[ ] Certidén de Obite dos pais da vitima (cdpia simples)

[ ] Certigho de Obite des Alhos da vitima - quande necessdrio - (chpia simples) !
frn ] Ouatros Documentos aprasentadas:

PORTADOR DA Uﬂn_.__?_mz._.bﬂhu

Portador da datumentaghs (Name) £ L1 2 A 200 .bhur\nmw S

Quem ¢ o portador? bt ¥itima ( } Beneficirio | ) Representante Leqal - CPF do porade (XA HIEZ 895,
E-mail
Data Assinatura

Pontg de Atendimento [Mome do Ponto} \m L CON r....ﬁ £/ \T\\rﬁ Nw.n.n%
}ﬂmznm_.__,&g g \n\ L7 \R«.ﬁ {#— Matricuta hﬂ /A ﬁu% .W. ..N‘

EE%M&W Emau_:mza
% E._.Eaﬁ: -_,




Yinicius'Campos da Silva . o

- ¥
De: ) Juose Carlos
Enviado em: guinta-feira, 15 de marco de 2018 11:33
Para: : Yiniciuz Campos da Silva
Cc: Sonia Faro
Assunto: Protocolo
Vinicius

Em funcdo dos problernas que estamos passando com relag3o a manutencdo dos relégios protocoladares, em
medida extrema excecSo, autarizo té que tenhamaos todos o5 protocoladores funcionando normalments,
protocolar somente a primeira folha dos processos recebidos dos Correios.

Para certificarmos que essa medida de excecdo & valida somente para esse periodo, solicito imprimir uma cépia
desse e-mail @ anexsr a cada processo de sinistro gue estiver nessa condicic. '

Quando suspendermos asse oritério, favor passar-me um e-mail configurandeo o retorno ao procedirments padrio.

Joga Carlos Carvalho
Gerente de Sinistros

$ (idER

oy iy o e AT

Rua da Assembieia, 100 - 21° andar
Centrs - Rio de Janeiro — RJ CEP: 2007 1-904
Tel.: 55 21 3861-4800 f Ramal- 4654

E-mail ; jose carlos@seguradoralider com.br

CONFIDENCIALIDADE Esta mensagem é confidencial: seu corteddo n&e constityl um compiomisse da Seguradora
Lider, exceto se farnecido em conjunta com um acardo por escrito entie as partes. Qualquer divulgacio ou Usa nao
autorizado, total ou parcial, & praibido. Caso vocé nao seja um dos destinatarios desta mensagem, favor notificar ao
remetente imadiataments.

CONFIDENTIALITY This message is confidential; its contents do not constitute a commitment by Sequradora Lider
-except where provided for in 2 written agreement between you and Seguradora Lider. Any unauthorized disclosurs,
use or dissemination, either whole or partial, is prohibited. If you are not the intended recipient of the message, please
notify the sender immediately.

De: Arthur Froes ;

Enviada em: quinta-feira, 15 de marco de 2018 11:18

Para: Jose Carlos <jcarloscarvalho@seguradoralider.com bre
Assunto: RES: Producio: 13/03/2018

Ic,
Lontingencialmente, até gue os protocolzdores retornem, estou de acordo em procedermos desta farma.

Atencicsamente,

Arthur Froes
Superintendente de Sinistros

arthur.froesf@@sequradaralider.com.br

Tel: 5521 38614286



FPROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {}ENUTNDH Llder des

Consdrclas do Sequra DFYAT

IDENTIFLCACADQ DO SINISTRO

ASL-0121979/18
Wikima: LUIZA FEIID ALVES Bata do Acidenbe: 26/09/2017
CPF;: 000482 093-25 CPF da: Priprin Titular do CPF: LUT2A FELIO ALVES

DOCUMENTOS ENTREGUES

Einistrao Outrae
Decaracao de Inexsténcla de 1ML

Cutros

ATENCAG:

- O prazo para o pagamento da indenizragio & de 30 dias, contados a pardr da entrega da documentagdo
completa. Para acompanhar o processo de anilise do pedido de indepizacio, acesse www . dpvatsequre.com.br au
ligue 0500-0221204,

= A indenizagdo por invalider permanente & da até R 13.500,00. Essa valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acords Cam a takela de seguro prevista ha lej 6194 / 74.

Documentacia recebida sem conferéncia.

Portador da decumentagan entregus Rasponsival pela cadastrameanto na seguradora
Data da entrega: 25/04/2018 Data do cadastramento: 27/0472018
Mome: LUIZA FEIID ALVES MNome: Alexandre Tavares Belfart
CPF: Q00.482.093-25 CPF; 024.208.707-80

LUTZA FEITO ALVES . Alexandre Tavares Belfort




Vinicius Campos da Silva
! . o, 1
De: Jose Chrio: '
Enviado em: ) quintaffeirp, 15 de margo de 2018 11:33
Para: ' Vinfciys Ca}'npﬂs da Silva
L v Sonia Faro
Assuntor Frotochlo
Vinicius
Em fun¢do dos problemas que estamos passarfda dom felag3o a manutengio dos reldgios protocgladores, em
medida extrema excecio, autorlzo até que tefharhos fodos os protocoladores funcionando normahmente,
| redebidos dos Correios.

protocolar somente a primeira folha dos procgssos

& gdlld
ro gire §

Fara certificarmos gque e5sa medida de exceg
desse e-mail e anexar a cada pracessao de sini

Quande suspendermos esse critério, favor pas|

Jogd Carlos Carvalho
Garanta de Sinistros

$ LiBeR

Rua da Asssmblaia, 100 — 21° andar
Centra - Rio de Janeiro — RJ CEP: 20011-904

Tel.; 85 21 38614600 f Ramal: 465¢

Br-rre

E-mail : jose.carlos@sequradoralider.com. br

a somente para esse perioda, solicito imprimir uma copia
pstiver nessa condicdo. -

T e-mail configurando o retorno ao procedimente padran.

CONFIDENCIALIDADE Esta mensagem & confl
Lider, sxcelo se fornecide em conjunto com um

Slas]
B S

&u conteltdo nfo constiiui um compromisso da Segquradora

encial; =
¢ por escrilo antre as pantes. Qualquer divulgasdo ou Usa N80

seTa um dog destinatdrios desta mensagem, favor notificar ao

autorizadoe, total ou parcial, & proibido. Caso vog
rematants imediatameants.

CONFIDENTIALITY This messags is confidentia); its ccntlants o not constitute a commitment by Seguradora Lider
-excepi v-lmere provided for in a2 written agreameny batweer you and Seguradors Lider, Ay unauthorized disclosure,
use or dissermnination, either whole or partiai, Is pfiohibied. |IF you ara not the intended recipient of the message, please
notify the sender immediately.

Da: Arthur Froes.:
Enviada em: guinta-feira, 15 de marco de 2018 ;

Para: lose Carlos <jcarloscarvalha@seguradorall
Assunto: RES: Produgdo:r 13/03/2018

X:i8
Har.co

JC,
Contingencialmente, até que os protocoladores

Atenclosaments,

Arthur Froes

JFIDJ’TI

Juperintendente de Sinjstros
arthut.froes@sagquradorallder.com.br
Tel: 55271 386142866

1. b

=) estou de acordo em procedermos desta forma.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS T3 Sequradora Lidsr dos

Comndrelos de Sngura DFYAT

IDENTIFICACAG DO SINISTRO

ASL-Q12 1979718
Vitima: LUIZA FEITD ALVES Data do Acidente: 26/09/2017
CPF: OO0 4582 (493-28 CPF de: Propria Titular do <FF: LUIZA FEIIO ALVES

DGCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Qutros ﬂll']'m;;

e r— NII///II/I///M/////”/

ATENCAD:

= D prazo para o pagamento da indeniracido & da 30 dias, contades a partir da entrega da documentagio
campleta. Para acompanhar ¢ processe de anilise do pedido de indeniza¢do, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
Hgue D3N0-0221204.

~ A Indenizagia por invalidez permanente &€ de até R 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas & de acordo com a tabela de segura prevista na lai 6194 F 74,

Documentacido recebida sem conferéncia.

A documentagdo solicitada dos documentos indicados em arlglnals, au coHpias aurenticadas, precisam estar
devidamenta protocolados come comprovante de entrega por meio de chanceta ou carlmba, 2 05 mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do intaressado/vitima.

Portador da documentacio entregue Responsavel pelo cadastraments na seguradora
Data da entrega: 26/06/2018 Data do cadastramento: 27/06/2018
Norme: LUIZA FEIIOD ALVES Nome: Karing Gomes de Lima
CFF: 000.452.093-25 CRF: 074.990.807-6G5

LUIZ4 FEDQ ALVES karine Gomes de Lima
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o
Oe: Jose Carlos

Enviada em: guintz-feira, 15 de margo de 2018 11:33 .

Para: Vinicius Campos da Silva <vinicius.silva@@seguradoralider.com.br>’
Cc: Sonia Fare <seniafaro@seguradoralider.com.br>

Assunto: Protocolo

Winicius

Em fungio dos problemas que estamos passande com relagdco a manutengio dos reldgios protocoladores,
em medida extrema excegdo, autorizo até gue tenhamos todos os protocoladores funcionando
normalmente, protocelar somente a primeira folha dos processos recebidos dos Correios.

Fara certificarmos que essa medida de excecio é valida somente para esse periodo, solicito imprimir
uma ropia desse e-mail e anexar a cada processo de sinistro que estiver nessa condigdo.

Cuando suspendermaos esse critério, favor paszsar-me um e-mail configurando o reterne ac procedimento
padrao.

José Carlos Carvalho
Gerente de Sinistros

& CiDER

M#'WW?

Rua da Assembleia, 100 —21° andar

Ceantro - Rio de Janeiro — RJ CEP: 20011-904
Tel.: 55 21 386514600 / Ramal: 4654

E-mail : jose.carlosi@sequradoralider.com. br

CONFIDENCIALIDADE Esta mensagem & confidencial; seu contetido nao constitui um cormpromisso da
Seguradora Lider, exceto se fornecida em conjunto com um acerde por escrito entre as partes. Quaiquer
divulgagdo au usa ndo autorizado, total ou parcial, & proibido. Caso vocé ndo seja um dos destinatarios

desta mensagem, favor notificar ao remetents imediatamente.

CONFIDENTIALITY This message is confidential; its contents do not constitute a commitment by
Seguradora Lider except where provided for in a writter agreement between you and Sequradora Lider.
Any unauthorized disclasure, use or dissemination, either whole or partial, is prohibited. If you are not the

ntended recipient of the message, please notify the sender immediately.

De: Arthur Froes

Enviada em: quinta-feira, 15 de marge de 2018 11:18

Para: Jose Carlos <jcarloscarvalho@ seguradoralider.cam.br>
Assunto: RES: Produc3o: 13/03/2018

1,
Contingencialmente, até gue os protoccladoras retornem, estou de acordo em procedermos desta forma.

Atenciosamaente,

Arthur Froes
Superintendente de Sinistros
arthur. froesi@seqguradoralider.com.br
Tel; 585 21 3861-4286
& b
? LIDER
W Jradoralider.cam.br

Rua dz Assambleia, 100 — 21* andar
Centro - Rio de Janeire — RJ CEP: 20011-804
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: IDE_.NT.IFI_CAQEd.-Di.J. SINISTRG - ] . T : e Outegs .
LT
Humero do Sinistro: 3180163164
Yitima: LLFLZA FELIO ALVES Data do acidente: 25/09/2017

CPF: 000.482.093-25 CPF de: Priprio Titular do CPF: LULZA FELID ALVES
Seguradara; PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S04

. DOCUMENTOS ENTREGUES . ©
Sinistra

Documenlacac medice-haspitatar
Cutras

Ih‘l‘-EN@Ed e

Do i ("('i""' Pt

- 0 prazo para o pagamenta da indenizagio & de 30 dias, centados a partiv da entrega da documentacio completa. Para
acempanhar o processo de analise do pedido de indenizacio, acesse www dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-G221204,

- & indenizacdo por invalidez permanente & de até B3 13.500,00. Esse valar varia conforme a gravidade das sequelas
de acecrdo com a tabela de seguro prevista na let 6194 [ 74.

Documentagdo recebida sem conferéncia.

& documentacio solicitada dos documentes indicadoes em ariginais, ou cdpias avtentlcadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega par meio de chancela ou carimbo, e of mesmaos devem ser digitalizados ne
ato do atendimento para inclusio na aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais € do interassado/vitima.

Portador da ducunﬁentat;&p entregue Co . Responsavel pelo cadastramento na seguradora
[xata da entrega: 27/12/2018 Cata do cadastramenlo; 2771272018
Mome; LUTZA FEDIO ALVES Momo; Karen Souza da Moltta Rocha
CPF: 000.482.003-25 CRF: 131.046,337-97

LUEZA FELIO ALVES Karan Souza da Motta Rocha
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180163164 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZA FEIJO ALVES Data do acidente: 26/09/2017 Seguradora: PREVIMIL VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO.

FRATURA NA 13 VERTEBRA DA COLUNA LOMBAR.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: #SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGCAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau residual - 10 10% R$ 1.350,00
cognitivo-comportamental alienante ° % ° et
Perda completa da mobilidade do segmento o Em grau residual - 10
lombar da coluna vertebral 25% % 2,5% R$ 337,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM: 5252099-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180163164 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: LUIZA FEIJO ALVES Data do acidente: 26/09/2017 Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TCE E TRM COM FRATURA DE COLUNA LOMBAR (L1)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos SOLICITO LAUDO DE IML
complementares:

Observacoes:

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizacao

% Apurado pelo dano

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180163164 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZA FEIJO ALVES Data do acidente: 26/09/2017 Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

07/01/2019
0
Sim

TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO.
FRATURA NA 12 VERTEBRA DA COLUNA LOMBAR.

TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: #SOLICITAI?A PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, :FRATAMENTO E SEQUENLAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AIVlENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesdes ngurologmas que cursem com dano 100 % Em grau residual - 10 10% R$ 1.350,00
cognitivo-comportamental alienante %
Perda completa da mobilidade do segmento 259 Em grau residual - 10 2,5% R$ 337,50
lombar da coluna vertebral %
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO

, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

NUmero: 3180163164 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZA FEIJO ALVES Data do acidente: 26/09/2017 Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:
CRM do médico:

UF do CRM do médico:

DANOS

Fratura de L1, trauma cranio encefalico e lesdo perfurante no pescoco.

Ao exame do segmento lombar da coluna vertebral, apresenta contratura muscular paravertebral. Apresenta
desconforto a mobilizagao e reducdo da amplitude de movimentos do segmento, com flexdo aos 75°, extensdo aos
289, flexdo lateral aos 300 e rotagdo lateral aos 30°. Com relagdo ao trauma cranio encefalico, apresenta boa
evolugdo apds acidente, estando preservadas todas as fungBes neuroldgicas plenas. N3o apresenta qualquer
comprometimento de funcdo vital ou autonémica decorrentes da lesdo. Nao apresenta sequelas funcionais
relacionadas a lesdo perfurante no pescogo.

A periciada apresentou na fase aguda das lesGes fratura de L1, trauma cranio encefalico e lesdo perfurante no
pescogo, conforme documentos de pronto atendimento de 26/09/2017. Como medida terapéutica, restou submetida
a tratamento conservador e medicamentoso. Apos a realizagdo das medidas terapéuticas, a evolugdo clinica da lesdo
no segmento lombar da coluna vertebral apresentou redugcdo da e mobilidade. Com relacdo ao trauma cranio
encefdlico e lesdo perfurante no pescoco, apresentou melhora resolutiva, ndo restando sequelas. Atualmente, o
estagio clinico demonstra que as lesdes consolidaram com sequelas, isto €, existe déficit funcional permanente no
segmento lombar da coluna vertebral. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesdes consolidadas.

Perda parcial e incompleta em segmento lombar da coluna vertebral, em grau leve, devido reducdo dae
mobilidade.

Com sequela

16/01/2019

Roberto Mendes Rodrigues
4600 -
CE

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade do segmento o
lombar da coluna vertebral 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




s , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA 4 L i D E R

PRESTADOR
EXPERMED PERICIAS MEDICAS ADM E JUDICIAIS LTDA EPP

Médico revisor: Henrique Rodrigues Rosito
CRM do médico: 5402
UF do CRM do médico: RS

Assinatura do médico:
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0121979/18
Niumero do Sinistro: 3180163164
Vitima: LUIZA FEIJO ALVES Data do acidente: 26/09/2017
CPF: 000.482.093-25 CPF de: Proprio Titular do CPF: LUIZA FEIJO ALVES
Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

- 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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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 documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 27/12/2018 Data do cadastramento: 27/12/2018
Nome: LUIZA FEIJO ALVES Nome: Karen Souza da Motta Rocha
CPF: 000.482.093-25 CPF: 131.046.337-97

LUIZA FEIJO ALVES Karen Souza da Motta Rocha
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Pag. 01281/01282 - carta_01 -

00020641

{ LiDER

Rio de Janeiro, 11 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: LUIZA FEJO ALVES
Ne Sinistro: 3180163164
Vitima: LUIZA FEIJO ALVES
Data do Acidente: 26/09/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180163164.

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? 12642201
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C LiDER

Rio de Janeiro, 11 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: LUIZA FEJO ALVES
N2 Sinistro: 3180163164
Vitima: LUIZA FEIJO ALVES
Data do Acidente: 26/09/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180163164, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo de Inexisténcia de IML faltando
pagina

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, 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? 12643786
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C LiDER

Rio de Janeiro, 19 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: LUIZA FEJO ALVES
N2 Sinistro: 3180163164
Vitima: LUIZA FEIJO ALVES
Data do Acidente: 26/09/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180163164, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo

- Declaragéo de Inexisténcia de IML faltando
pagina

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, 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? 12682815
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C LiDER

Rio de Janeiro, 04 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: LUIZA FEJO ALVES
N2 Sinistro: 3180163164
Vitima: LUIZA FEIJO ALVES
Data do Acidente: 26/09/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180163164, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, 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 n2 12749765
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Rio de Janeiro, 09 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: LUIZA FEJO ALVES
N2 Sinistro: 3180163164
Vitima: LUIZA FEIJO ALVES
Data do Acidente: 26/09/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180163164, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, 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? 13069526
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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, 07 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180163164 Vitima: LUIZA FEIJO ALVES

Data do Acidente: 26/09/2017 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? 13785921
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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, 27 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180163164 Vitima: LUIZA FEIJO ALVES

Data do Acidente: 26/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LUIZA FEJO ALVES

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade do segmento lombar

da coluna vertebral 25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: LUIZA FEIJO ALVES
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000003887-3

Conta: 000010049770-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, 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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Para majs asclaresimentos, acesse o site http:ﬂwvm.seguradnralidefr.cm:n.hr ou ligue para o SAC DPVAT QBGD 0221204 ou 080G 0221206
{exdusivo para pessoas com deficiénca auditiva e de (22}
-

-
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necesséria o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIC su do REPRESE

56T rasuras, para correta analise do seu pedida de indenizacdo. Dados incomplelas ou incatretos impedem o banco de creditar

o pagamanta.

A conta informada precisa ser de titularidade de BENEF|CIARIO nu dn REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
deshiogqueada e sem impedimenta para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatéria Representante Legal para;

Beneficidvio entee 0 5 15 anos {pai, mae, tutor} ou o Incapaz com curador, O formulirio devers ser preenchido cotn os dados
da Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curader), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuléria {no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal™).

Beneficldrio entre 16 ¢ 17 anos - Necessino que o Beneficidrio seja assistt r sed “Representante Eeqal” (Pai, Mae, Tutar).
O formuldrio devera ser preenchida com os dados do beneficlatia. Necessdrlo que o formuléria seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 Assinatura do Beneficidrio™ e seu Representante Legal fcampa 2 *Assinatura do Representante legal”).

( Mirnare So Sinlstra ou ASL CPF davitima ozg (2 mm‘plela da vitima .
J [ 2o0.488. 95 - LGe 2N  Ferdo AL WS )

( DADOS DO RECEBEDOR DA INDERIZACAO: BENEFICIARIQ OU REPRESENTANTE LEGAL )
Mame cornpletn - CPF titular da canta Frafissdo

777 Y FELTO DS ﬂxv_«f%? _ﬁ_ﬁc Iﬁd;' LA,

" RUA_ (022 phit; R rneh

o Idade Estadg i
s rened | FoORFALEI A & 60532 T
Telefone (DD}

" s YA b AE B Ues B) HOTIAALL. L oM. 85 98292 GCh0ud]

Dizclarg, sob as penas da [ei e pata fins de prova de residéncia [unto 2 Seguradora Lider ~ DPVAT, residir no endereco acima, Segue, £ anexs,
cdpia do compravanle de residénciz do endereca Informado. )
b,

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIDS

(] RECU SO INFORMAR [RSF.M RENCA [ ATE RS 1.000,00 ) RS 1.004,00 ATE RS 3.000,00
(] s 2.001.00 ATE RS 500000 [ Reé 5.000,00 ATE RS 700,00 [ RS 7.001,00 ATE RS 1000000 7] ACIMA DE RS 10.000,00
¥ CONTA POUPANCA [Somente para os bantos abalxa. Assinals uma apgsn) ] CONTA CORREMTE {todos os bancas)

ClsrapEscD (2370 COBANCO DO BRASIL(DOY  [iTal {3471 Eﬂm M

PRI AIXA ECONOMICA FEDERAL {104) | 1 |
Aaenm CONTA 0 AGENOIA CONTA

[sle] Dp l 3 e HRD o HAD. DY
(/%64 )] [o85 323 (8] 1 |y ]
A Ninformar digite so axicti finformar diglta s= axtstirk {Infarrnat dighto se sxtsir fInformar diglto se mxkstirk y

Declaro que o5 dados bancirios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securftaria para o sinistro, autorizo a
sequradora Lider & efetuar o pagamento da indenizagao do Segura DPVAT, medlante o crédita na referida agéncia e conta,
Apds efetlvado o crédito, reconheco e dou plena quitacio do valor indenizade,

Foratlon/te 2! e MQEQG de gﬂ! Ei

Lo¢al e Data

{
& A0 % o4 26 AdLg
Campb 2 - Assinatura da Representante Legal

Campo 1 - AssiFlatora do Beneficidnio

FAPPF.OOL WOO1,2017



_ ed op mEoz_
| vIA 82

C-QvEYPP1 -840

YX1vd SY1¥3107

_ | g102/€0/60 (yunlydgy vad ¥1va

: 8-£26'G80° G0 098 AJ-YINDO N
£10 ag%%m
69971 YIONIAOY

. SINW 0134 YZINT S IHON &5

.ﬁmuﬁ VXIVD dNdd A0 vENIY38Y 30 JINYADHIWOI W,m

T

R rbig's o1

, ﬂ.wrz_“@_ 30 YH0H 818/ 4vi/69 FJ
¢-BPEYHYIZP-gap

ﬁwn& ..EE:E._W m.:f.\*wwﬁmm 8p solay Jos “qzwh

n_ﬂ - . . ' ...
~ WY vomnonnas yypyy U

S, s,




Auldrizegag de Prgamanty

. i

@ P i AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER . DE INFORMACDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

EY TSI — Y )

Para mals esclarecimentas, acesse ¢ site hitpafwww.ceguradaralidercom.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
fexdusivo para pessoas com deficléncia auditva ¢ de fala)
' '

INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdric o preenchimento complete de todos os campos com os dados do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL,
Sern rasuras, para cometa andlise do sew pedide de indentragio. Dades incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagatmento,

A conta infarmada predisa ser de titulatidade do BFNEFICIARIO ou do REPRESENTAMTE | EGAL e deve estar regularizada, ativa,
deshloqueads e semn impedimento parz o crédito de indenizagdo/reembolso.

E ohrigatério Representante Legal para:

Beneficidtio entre 0 a 15 anos (pat, m5e, tutor) au o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchida com os dados
do Representante Legal (Pai, Més, Tutor eu Curador). Apenas ¢ Representante Legal precisara assinar o formuldric ino campe 2-
*a5sinatura do Representante Legal™).

Beneficidrio entre 16 ¢ 17 anos - Necessdrio que o Beneficldrio sela assistido por sew Representants Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O forrmulanio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessério que o formuléric seja assinado pela menor de

idade {no campo 1 "Assinatura do Boneficidno™ ¢ seu Representante Legal {campe 2 “Assinatura do Representante legaf™),

by

[ Nmen do Sinisto oo ASL J EF da vitima MNome completa da vitima P
4 o _
000 <83 - [ 28 _FEr T At <SS ,
e ™y
DADDS DO RECEBEDOR DA {NDEMIZACAD: BENEFICIARIC OU REPRESENTANTE LEGAL
CPF thlar da conta PrifissSa

| TII2A  FEL o ALVES 00 550 R3-2 Do 4AR.
s 1022 ne2s nomer 7.5 " T ROA

BPONTONTD e ACh | “Enerascon = Pe 605397 1D
A Telelone
™ UARIVANIA F PLIE T E) HOTMALL_(OM R4 099974005

Declarg, sob as penas da el & para fins de prova de residéncia junito a Sequradora Lider — DPVYAT, residlr no enderego adma, Segue, £m anean,
cipia do compravante de residénda do endereco informeade,

e -

o

FAIXA DE RENDA MENSAL € DADOS BANCARIOS

O RECUSD INFORMAR %sm RENDA (] ATE RS 1.000.,00 1 R$ 1000 3¢ ATE RS 3,000,820
O 4 3.001 00 ATE RS 5.000,00 (3 RS 5.0001,00 ATE RS 7.000.00 CJ RS 2.00°,00 ATE RS 1000000 [T ACIMA DE i 10.000.00
A POUPANCA (Somerite pora o5 bangos abaten, Asstiale rmz opch] | U GONTA CORRENTE {tudos ot bancos)
DISRADESCO 237 (IBANCO DO BRASIL{CDT)  [3mal) (341) fonca -

BRTCAIKA ECONOMICA FEDERAL (104) [ I J
AGENTIA com e rol %) AGENTIA CONTA
MR, M =] WAL 1] HRG. 41,4 MR o
[ 1369 [ J(0%B.375 (8] l Il | I

L firforrmar digtte e st finforrmar digtte 1= axistin) (il digito e eeistin Arforman dighto s ekt )

Declare que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cabertura securitaria para o sinistro, autordze a
Seguradora Lider a efetuar ¢ pagamenta da indenizagde de Seguro DPVAT, mediante o rédite na referida agéncia e conta,
Apds efetivado o crédito, reconhego € dou plena quitagdo de valer indenkrade.

FORMALEZAJE ll e MARCO s 2018

Local e Bata

VS

po 1 - Assingtura do Bereficlérlo Camper 3 v__.ﬁ.s_s-inatum do Represeotante Leaal
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Aulorizacao de pagamenls

IR0 11

‘) seguadoes AUTORIZAGCAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

sgivicTadainde sagar [ -
Parn mais esclarecimentos, acesse o site hitpdfwww.seguradoralldevcam.br cu ligue para o SAC DPUAT 0800 11221204 ou 0800 0221206
{exciusive para pessoas cofn deficisncia auditiva e de falad
s ™
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIOY ou do REPRESENTANTE | EGAL,
SEM rasuras, pata correta andlise do seu pedldo de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagamento.
A conta informada precisa ser de titularidade do BEMEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve astar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembalso,

£ ohrigatério Representante Legal para:

Beneficidarlo entre @ a 15 anas (pai, mae, tutor) ou o Incapaz cam curader. O formuldrio deverd ser preenchido com os dadas
do Representante L.egal (Pai, Mae, Tutor au Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o farmuiaria (no campo 2-

“Assinatura do Representante Legal™.
Beneficidrio entre 15 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistldg por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).

O formuldrio devera ser p'réench'idc com s dados do beneficidrio. Mecessaric que o formulario seja assinade pele menor de
idade (no campo 1 *Assinatura do Beneheidrin”) e seu Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante fegaf™).
[

(Himers do Sinlstre o ASE [EPI davitiina Nome cornpleto da vitima
) ‘80 16 Dy 641 P D00.<8q. 082 —a% L0126 FEIIS HLUES

IS
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL.

'I"rnﬁﬂan

Namr_*r_um Aeeles CPF ticular rita
MRS A Fe (TS ALUES | B E8E . c03-05"""Bo_ LAR |
humemaﬁ .Eumeangnternpp

Tanaunro  ceaed | “FoeraLezn
T MBRCIUATAR E ALVESE HOTHMBIL . coM

Beglare, soby as penas da lei e para fins de prove de residéncia junto & Seguradora Lider — DPYAT, residir no enderego acima, Segue, em anexo,

|Terefnm= [CDES

En \OAR | _
Cledacde LLLEE_{;E.H-E_FI ; 6053}'&_;10
25 G393 QC)DS}

¥
L

-

copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

™

FMXA DE RENDA MENSAL E DADGS BAHCARIOS
[ RECLISO [NFOHRBAAR ,T{(SEM RENDA ] ATE RS 1.000, 00 [ RS 1.001,060 ATE #% 3.000,00
[T RS 3007 00 ATE B4 5,000,000 [ R 5.001 00 ATE RS 7.000,08 (] RS 7.001,00 AIE RS 1D.000,00 [ ACIIA DE RS 10.000,00
PREONTA FOUPANCA (Somente pars us bancos abaixo. Assinale uma opgan) [ CONTA CORRENTE frodos os bancas)
LIBRADESCO{237]  MRBANCO DD BRASIL (001 (T ITALY (3413 ﬁ:::m Fekr
T1CAEEA LOOMORMECA FEDERAL (1049 . ok o
varipcfo: S L I |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA -
MO, . D LIS . D WA WA, A
(3884 31089990 i[5 | g i)
{Infgrrnar diglka se existir) [Informar clglbo sr ealstil) lnfabmal digito te el

tinfarmar eligho se cxistith

Declara que os dados bancérios sd0 de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autarizo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagido do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referida agéndia e conta.

Apds efetivadeo o erédlto, reconhego e dow plena quitacao do valor indenizado.

FoRTAczve L9 s JonunO w2018

Local e Data

@gﬁq :
Campo i - Assingtefa do Benefloario Campa 2 - Assinatura do feprasentante | egal

FAPPF.DOL WOO1,2017

SEGFACRE LIDER TP (87 of-TIM-D915
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Proposta/Contrato de Abertura de Conta-Corrente e

g ANCD Do BRASIL Conta de Poupanga Quro efou Poupancga Poupex
' : : ' ‘ Pessoa Fisica

t

Contratado: {I) Banco do BrasH S.A., com sede. em Brasilia, Distrito Federal, por sua agéncia
' 3887-3 - CONJUNTO CEARA { CE ), inscrita no GNPJ n® 000.000/5172-16, (I} Assocliagéo de
Poupanga ¢ Empréstimo - Poupex, CNPJ n.° 00.655.522/0001-21, sociedade givil sem fins
jucrativos, com sede em Brasilia, Distrito Federal, na qualidade de gestora do produto da Poupanga

 Poupex, doravante denominada Poupex, por ilermedio do'Banco do Brasil S.A..

Proponente/Contratante 1: LUIZA FEIJO ALVES, inscrito{a) no CPF sob o n.” 000.482.093-25,
capaz, sexo feminino, brasileira(a), natural de MERUQCA CE, nascido(a) em 18/03/1967, filho(a) de
LUIS DE BOIS XIMENES FEIJO ¢ MARIA LAURA ALVES FENJO, portador(a) do(a) carteira de
identidade n°. 990102594586, emitido(a) em 06/06/2011, pelo(a) SSPCE |, do lar, enderego
residencial: R 1022 25, CONJUNTO CEARA, FORTALEZA - CE , CEP 60.532-710 , telefone(s) {85}

987495-3131, solteiro(a), sam unido estavel .

Dados da conta | varig e Hi _
Agéncia 3887-3, conta-corrente n.° 48.770-3, poupanga ouro n.” 510.049.770-6, poupanga paupex
n.® 960.049.770-8, conta individual, aberta em 19.06.2018.

PACOTE DE SERVICOS: O Prnponerﬁeff;oniratante Deciara ter conhecimento de que pode optar
por: o

a)- ADERIRA ao pacote de servigos na medalidade oferecida pelo Banco do Brasil 5.A. na forma
"da Carta Circular BACEN n® 3.594, de 22/04/2013, por meio do Termo de Adesdo a Pacoite de
Servigos de Conta de Depoésitos - Pessoa Fisica, anexo a esta proposta/contrato de aberiura de

conta-corrente.

B) ADERIR ac Pacote de Servigos constante do Termo de Adesdoe a Pacote de Servigos anexo &
vroposta/contrato de abertura de conta-corrente.
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JBR  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

ARl SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
WL POLICIA CIVIL

OF"  DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS OE TRANSTG ‘

BOLETIM DE QCORRENCIA N° 301 - 5555 1 201

Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRA O
Data / Hora da Comunica¢dp:-31/10/2017 43:23:22 for
Data / Hora da Qcorréncia26/09/2017 39:00:00

Endereco da Ocorréncia: A IDAH
Complemento:

Bairro: CONJUNTO CEARA Municipio: FORTALEZA/CE |
Ponto de Referéncia: PROXIMO AO COLEGIO MARINHEIRO POPEYE
Dados da(s) Vitima(s)

Nome:LUIZA FEIJO ALVES

Nascimento: 18/032/1967 (CPF: 000.482.093-25
RG: 99010259456 Orgao Emissor:55P UF:
Filiacao: MARIA LAURA ALVES FEIJO _
LUIS DE BOIS XIMENES FEIO Bolelim de tootrancid

airco; CONJUNTO CEARA IR
Municipto: FORTALEZA/CE CEP:

Pais: BRASIL Telefone:{(85) 98795-3131
Noticiante(s)

Nome: MARCIVANIA FEIJO ALVES
Nascimento:12/01/1988 CPF:028.052.073-51

RG: 2002012035111 Orgao Emissor: SSP CE
Filiacdo: LUIZA FEIJO ALVES

MARCOS ANTONIO TARGINO ALVES
Endereco: RUA PEREIRA BARBOSA 1520, 69
Bairro:JARDIM JATOBA CEP:
Municipio: FORTALEZA/CE
Pais:BRASIL

UF:

Telefone: {85) 99797-4002
Dados dofs} Veiculofs)

1) Placa: HVT7959 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi: BNO02212
Renavam: 159643945 Tipo do Veiculo: AUTOMOVEL Marca / Modelo:
VW/OYAGE LS Ano Fabricacio: 1981 Ano Modelo: 1982 Combustive!:
GASOLINA Cor: CINZA Proprietario: VALDECI FERREIRA LIMA

Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico

A NOTICIANTE COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR
QUE, NA DATA CITADA, A SUA MAE(VITIMA) DE NOME LUIZA FEIjO ALVES
ATRAVESSAVA ANDANDO A AVENIDA H QUANDC UM CARRO DE PLACAS
HVT-7959 CONDUZIDO POR VALDEC| FERREIRA DE LIMA, ATROPELOU A
VITIMA . CAINDO A VITIMA NO ASFALTO, FICANDO LESIONADA SENDO

SOCORRIDA PELQ SAMU PARA O INSTITUTO DR. JOSE FROTA. E NADA MAIS
DISSE.HHHHITT

NBES-COMUNICACAC

ALSA RIME CAPHULADO NO ART.340 DO CPB.
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" SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SQCIAL
POLICHA CIVIL

,a-”/ DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO \ \
o

BOLETIM DE OCORRENCHA N° 301 55554 zuﬁm -
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

FRANCISCO DELANID CA'MPEI.O ALMEIDA - MAT.: 404836-1-€

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: { @&m V2N 2, !c,{i;j {J,LQ;JD

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA - ( ‘

HATURAS B0 m**mm B 5Lfﬁt»'n

T 1 Yo My Lt TEPY, P Wy o - Ko« g 1005 -0 - H'ﬁ‘ﬂﬂﬁﬁ “Hn—l.

; '_.t "% REGISTR CIVL DAS PESSOAS

TaFAGsin Jurero - Tal. EG-JEaT i8I0 s
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L

Bairro: CONJUNTO CEARA Municipio: FORTALEZA/CE
-[Ponto de Referéncia: PROXIMO AO COLEGIO MARINHEIRO. POPEYE —— -
Dados da(s) Vitima(s})
Nome:LUIZA FEIJO ALVES
Nascimento; 18/03/1967 CFPF: 000.482.093-25 =
RG: 99010259456 Org30 Emissor:SSP g
Fillacdo: MARIA LAURA ALVES FEIJO = : 5 -
LUIS DE BOIS XIMENES FE(JO Bolatrs “”“"'““'“""“'1 5
cnderece M 1023, 25 1 £120 i) | £
Bairro: CONJUNTO CEARA &
Municipio: FORTALEZA/CE CEP: &
Pais: BRASIL Telefone: {85) 98795-3131 H
Noticiante(s} g
Nome: MARCIVANIA FETJO ALVES 'g
Nascimento:12/01/1988 CPF:028.052.073-51 g
RG: 2002012035111 Orgao Emissor: SSP CE UF: =
Filiacao: LIMZA FEI}O ALVES #
MARCOS ANTONIO TARGINO ALVES
Endereco: RUA PEREIRA BARBOSA 1520, 69
Bairro:JARDIM JATOBA CEP;
Municipio: FORTALEZA/CE
Pais:BRASIL Telefone: (85) 99797-4002
Dados dofs} Velculo(s)
1) Placa: HVT7959 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi: BN002212
Renavam: 159643945 Tipo do Veiculo: AUTOMOVEL Marca / Modelo:
. VW/VOYAGE LS Ano Fabricacdo: 1981 Ano Modelo: 1982 Combustivel:
GASOLINA {;or CINZA Proprietério: VALDECI FERREIRA LIMA
Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO
Historico
A NOTICIANTE COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR
QUE, NA DATA CITADA, A SUA MAE{VITIMA) DE NOME LUIZA FEIJO ALVES
ATRAVESSAVA ANDANDO A AVENIDA H QUANDO UM CARRO DE PLACAS
HVT-7959 CONDUZIDO POR VALDECI FERREIRA DE LIMA, ATROPELOU A
VITIMA . CAINDO A VITIMA NO ASFALTO, FICANDO LESIONADA SENDO
SDCDHRIDA PELO SAMU PARA O INSTITUTO DR. JOSE FROTA. E NADA MAIS
DISSE.fHHIHI )
Ii (HALINICACAD FALSA RIME CAPITULADO NO ART. 3403 DO CPR.
3’-31 o HE_BISIHU G, 0AS PESSIAS umunmsnumsmﬁﬂmfunmﬁ‘ 5,
2 o e e e e 5% oL o
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R GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

WSl . SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
BES. poLicia coviL

4

WF”" DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSTO { Nr pmf gL \}{',LA I
. __BOLETIM DE OCORRENCIA N° 3 3n1 5555 12017f M
Dados da Ocorréncia { "'59' T
Natureza do Fato: ACIDENTE D ANSITO T /
IData / Hora da Comunicac3o.31/10/2017,13:23:22 . “_; o

JData / Hora da Dcnrrénma%ﬁfﬂ':’”Zﬂl?f’lﬂ :00:00
Endereco da Ocorréncia: A
Complemento:




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL | :
' DELEGACIA DE ACIDENTES € DELITOS DE TRANSITO /\ \\‘ e

Ve d

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 55554 2017~k EL s 2

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
FRANCISCO DELANIO anPEm ALMEIDA - MAT.: 404836-1-€

RESPONSAVEL PELA INFORMACAQ: { @afgm vaNniz Jﬂ,l‘!.{ PJLM

REGISTRO CIVIL DAS PESSIAS NATHRAIS e BidTRin c.f JuREfn"' .
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GOVERNO DOQ ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA £ DEFESA SOCIAL G
FOLICIA CivIL ¢ i

GELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

GUIA POLICIAL A PERICIAIFORENSE

BOLETM DE OCORRENCIA N° 301 - 5555 / 201

GUIA N® 301 - 1201 /2017
Deelareons de Inexleinnciz e IML

FORTALEZA, 31 de Qutubro de 2017 | |“"|" |" ”I" | | ” |I||

Natureza do Exame: CORPO DE DELITO

Requisito & Perfcia Forense o exame LESAO CORPORAL Ha pessoa abaixo qualificada:

Nome: LUIZA FEIJO ALVES

Nacionalidade:; BRASIL Maturaiidade: MERUOCA/CE
Data de Nascimento: 18/03/1967 Estado ivil: CASADO{A)
Grau de instrucéo: ALFABETIZADO Profiss58:DO LAR

Filiagdo: LUIS DE BOIS XIMENES FEIJO
MARIA LAURA ALVES FEJO

Documento de tdentificacio: RG Namero: 99010259456
Orgdo Emissor: SSP UF: J
Residéncia: RUA 1022, 25 42 ETAPA, CONJUNTO CEARA - FORTALEZA/CE

Locai da Ocorréncia: AV H, CONJUNTO CEARA - FORTALEZA/CE
Data e Hora da Qcorréncia: 260972017 19:Q0

Observagao: AFIRMA TER SIDO VITIMA DE ACIDENTE TRANSITO, GUIA COM FINS
PARA DPVAT
Laudo para: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS D ] RANSITO
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Declers qua recebi da DELEGACIA DE ACIDENTES £ DELITOS OE TRANSITG & Guta dewldmers 1201/ 2017 do munlgipio de FORTALEZA.




- STar TR - A oA £ BA. ,{¢ Doclaracan de inexisiencls da IN

OrE SR 0 0

Li DER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO RO IML - CIRCULAR SUSEP 445712
. ! . .

ARHIA D= bk Sy DFSAT

Para mais esclarecirmentos, acesse o site http:/fwww.seguradaralider.cam.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BO0 0221206
fexclusiva para pessdas com deficiéncks auditiva e de fala)

- .
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessaric o preenchimento complete de todos os campos com os dados da VITIMA & do seu REFRESENTANTE LEGAL* {caso
se|a aplicavel) sem rasuras, O Representante Legal* é obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representanle Legal é representado pelo pal, mie ou tuter. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracao no campeo 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Meste caso, & necessario que a vitima seja assistida par um Representante Legal {pai,
mae ou tutor). O formularic deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo ¥ (“Assinatdura 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
declaragac no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal®).

—

Mame Completo da Vitima _ 1 [CFF da vitirpa {Data do Acidente 1
LU 2ZA FELDO ALVES Moo 209225\ 57 00" 2017

-
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA \|
Mome completo do Representants Legal ' | CPF do Representante legal

;
Email _ [ Telefone (ODD)

Declarn, sob as penas da |ei, que estou impaossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (ML) para os fins de requerimenio de
indenizacao do Seguro DPYAT (Lei n9 A.194/74), urma vez que:

Assinalar uma das opLdes abalio:
PeMao hd estabelecimenta do IML gue atenda a regido do aridante ou da minha residéncia; au

G O estabelecimento do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza petfclas para fing de prova da Seguro
LPYAT; ou

O O estabelecimernts do IML que atende a regido do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior & 90 (noventa) dias
dorespectivo pedido.

Com 2 phjetlvo de permitir o exame do mew pedido de indenizacao do Seguro DPWVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo autormaotor de via terrestre, solicito gue eita declaragdd gorrita o prosseguimentn da andlise da minha decumen-
tacao sen a apresentacio do laudo do inslilute Médico Legal-IML, conwerdando, desde j4, em me subwmeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPYAT para a correta avaliagao da existéncia e afericdo do grau da lesag, ou lesdes, para as Ans da 512 do art, 3= da Lai n@
6.194/79.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagdo dessa pericia naa significa prévia cancard dngia com a futura avaliagdo
rmédica ou renincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

FORIALEP(E {Gae_aABRIL. de_ 2045

Local e Data

M?}Q‘ fﬂfiﬂt Ao l/o S

e =
Campo 1 - ﬂsinataﬁgﬁéBeneﬁciérin Campi 2 - Assinatura do Represcatante Legal
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL 1 ,
| POLICIA CVIL . 4
= CELEGACIA DE ACIDENTES € DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 5555 / 201
GUIA N2 301 - 1201 / 2017
FORTALEZA, 31 de Outubro de 2017 vamproveaso de alo declaaloro
Natureza do Exame: CORPO DE DELITO ”"m" ”l ”'” ‘ ”‘ ,"[
Requisito & Pericia Forense ¢ exame LESAO CORPﬁRAL da pessoa abaixo qualificada;

Nome: LLHZA FEIJO ALVES

Nacionalidade: BRASIL Naturalidade: MERUQCA/CE
Data de Nascimento: 18/03/1967 Estado Civil: CASADO{A)
Grau de Instrugao: ALFABETIZADO Profissdao: DO LAR

Filiacao: LUIS DE BOIS XIMENES FEIJO
MARIA LAURA ALVES FEIJO
Documento de Identificacao: RG Nimero: 99010259456
Orgao Emissor: SSP UF:
Residéncia: RUA 1022, 25 42 ETAPA, CONJUNTO CEARA - FORTALEZA/CE
Local da Ocorréncia: AV H, CONJUNTO CEARA - FORTALEZA/CE
Data e Hora da Ocorréncia: 26/09/2017 19:00
Observacdo: AFIRMA TER SIDO VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO, GUIA COM FINS

PARA DPVAT
Laudo para: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
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DELEGADG(A) DIANA MARCIA NOGUEIRA SURIMA - 012875-1-6

TERMO DE RECEBIMENTD DE GUIA POLICIAL A PERICIA FORENSE
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DECLARACAQ

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza,
prestou atendimento a Sra. Luiza Feijé Alves, no dia 26/09/2017, as
19h32min, na Avenida H, 4° Etapa, no Bairro Conjunto Cear, vitima de

acidente de tréansito.

Documento requerido peta Sra. Marcivania Feijé Alves, Processo n°
P927578/2017.

Fortaleza, 6 de novermnbro de 2017,

Atenciosamente,

E sﬂ f;f' %ﬁﬁh‘

Coord. SAME do SAMU 192 Regional Fortaleza

] j
/'QN% Mu‘— Al {{,,;-»LJ
Reinaide Siiva Machado
Protocolo do SAMU 192 Regional Fortaleza

Rilad PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA ~ CEP: 60455-360
FONE: 1085) 3452.9150 - FAX: (0B5) 3452.915%

FORTALEZA-CE

cuvidoria@samu.forialeza ce.gov br
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DECLARACAOQ

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regicnal Fortaleza,
prestou atendimento a Sra. Luiza Feijé Aives, no dia 2610812017, as
19h32min, na Avenida H, 4° Etapa, no Bairro Conjunto Cearé, vitima de

acidente de transito.

Documento requerido pela Srz. Marcivania Feij6 Alves, Processo n°
P327578/2017.

Fortaleza, 8 de novembio de 2017, Gomprovates de ato deciaralerlo

NRRR TR N

Atenciosamente,

E sﬂ{:‘; %hu% a

Coord. SAME do SAMU 192 Regional Fortaleza
!
W
ﬁ?ﬂz ;//;._ VA frandi
Reinaido Silva Machado
Protocole do SAMU 192 Repional Fortalera

RUA PADRE GUERRA. 1350 - PAROUELANDIA - CEP: §0455-360
FONE: [0B&) 3452.9150 - FAX: [0B5) 3452.9151
FORTALEZA-CE

euvidona@samu fortaleza ce.gov br
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUIZA FEIJO ALVES

BANCO: 001
AGENCIA: 03887-3
CONTA: 000010049770-5

Nr. da Autenticacdo 049719190B0D4901
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FRANCISCO MARDONIO SALMITO DE ALMEIDA

OQRTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA
CREMEC — £61F —CPF: 122 36942370
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