
Rio de Janeiro, 26 de Julho de 2017

Carta n°: 11368094

A/C: MARIA VALERIA DE ANDRADE CRUZ

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170398091 ASL-0275982/17

Vitima: MARIA VALERIA DE ANDRADE CRUZ

Data Acidente: 07/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARFRA HERBEN SILVA BANDEIRA

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 28 de Julho de 2017

Carta n°: 11386798

A/C: MARIA VALERIA DE ANDRADE CRUZ

Sinistro: 3170398091 ASL-0275982/17

Vítima: MARIA VALERIA DE ANDRADE CRUZ

Data Acidente: 07/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARFRA HERBEN SILVA BANDEIRA

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 09 de Agosto de 2017

Carta n°: 11447561

A/C: MARIA VALERIA DE ANDRADE CRUZ

Sinistro: 3170398091 ASL-0275982/17

Vítima: MARIA VALERIA DE ANDRADE CRUZ

Data Acidente: 07/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARFRA HERBEN SILVA BANDEIRA

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Identificação - Órgão Emissor/UF/Número:

Data local do exame:

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnôstico(s)

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicação.

FRATURAS DE COSTELAS, FRATURA DE ACETABULO DIREITO E FRATURA DE PUNHO ESQUERDO.

TRATAMENTO CONSERVADOR DAS LESOES COM IMOBILIZAÇÃO GESSADA NO ANTEBRAÇO ESQUERDO. EVOLUIU SEM DEFICIT DA FUNCAO 
RESPIRATORIA COM BLOQUEIO LEVE DA FLEXO / EXTENSÃO DO PUNHO A ESQUERDA E COM BLOQUEIO LEVE DA ABDUÇÃO  E ADUCAO DO QUADRIL 
DIREITO. ESTA DE ALTA MEDICA. 

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)?

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

DEFICIT FUNCIONAL LEVE NO PUNHO ESQUERDO E DEFICIT FUNCIONAL LEVE NO QUADRIL DIREITO.

IV. Segundo o previsto no inciso II, ¤1º do art. 3º da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique 
correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometico.

Região Corporal(Sequela)

PUNHO ESQUERDO.

QUADRIL DIREITO.

V. Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valorização do dano corporal.

NOTA DO REVISOR – APÓS AVALIAÇÃO DOS DOCUMENTOS OPTADO POR MANTER A VALORAÇÃO DEFERIDA PELO EXAMINADOR. - 

Local e data de realização do exame médico legal:

CE - FORTALEZA, 10/08/2017

RG 2008010201994 - SSP

10/08/2017 FORTALEZA/CE

x SIM NÃO

x SIM NÃO

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

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

Vitima em tratamento

10% x 25% 50% 75%

10% x 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

Sinistro:

Nome do(a) Examinado(a):

3170398091 - 1

MARIA VALERIA DE ANDRADE CRUZ

Médico Perito: FLAVIO EDUARDO PARO HADDAD CRM:52.57595-7/RJ

Assinatura do perito Examinador - CRM

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta 
avaliação?

x SIM NÃO

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

Esta avaliaçaõ médica deve ser repetida em dias

Exame não permite conclusão

Vide motivo do impedimento no campo das observações

Sem sequela permanente 

Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente 
de trânsito que não sejam suscetíveis de amenização 
proporcionada por qualquer medida terapêutica

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este 
enquaramento no campo das observações(*).

Total = "100% da IS"

Endereço do(a) Examinado(a): RUA JACA PARAIBA  nº 399 - CENTRO - PENTECOSTE/CE

100%

100%

100%

100%
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) A Circular Susep n° MSROque trata da prevençâo à lavagem de dinheiro no mercado segurador,de(ervnina que todas as seguradoras são obrigadas a 

consliluir cadaslro de lodas as pessoas envolvidas no pagalnenm da indenízaçãu. Esle cadastro deve cunlen além dos ducumentos de identiñcacãa pessoaL 

\ ínlormações acerca da proñssão e da faixa de renda mensaL
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=Para evitar reprogramação de um pagament0, Iembre›se que os documenros abaíxo relacionados não devem de forma alguma, ser apresenrados: 

- Conta salárío elou beneficio - nos documentos aparecerem termos taís como: lNSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salário ouFuncíonaL 

. Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais comoz CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA, 

< Coma conjunta quando o beneñcíárioNítima não Íor titulan ¡ ÍÊ CEÊ 
~ Conta tipo FÁC1L; atenção para o limite de movimentação ñnanceira mensa|; EMÚÓ' 
- Conta tipo FÁCIL cpemção 023 da CEF (Caixa Econõmica Federal); 
- Conta POUPANÇA opemçâo 013 da CEF aberta em Unídade Lotéticas corn Iimite de movimentação ñnanceíra mensal de yaçédãg 
~ Conta bloqueada ínativa ou em proposta (neste momenko revoga se a aceitação de proposta de abertura de confâfgaü _o 

documemgom 

~ CPF do beneñáriolvítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site Vdáâlá 
www. receíga fazenda. gov br bem como o CPF cadastrado no S|SDPVAT Sínistvos que não é o mesmo da conta ínformada ñzmgáíââ 
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- Contas não pertencentes à vítimalbeneñcários. 

comprobalório dos dados bancáríos); ¡'9p›/8fg¡¡ dlcneldeF 
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IMPORTANTEz Também não devem ser apresentados dacumentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizadalscanner colorido, 
escritos à mão. por meio de extralos bancários informando a movimentação ñnanceirg da conta ou cópia do verso do cartão múhíplo com informação 
dc código de segurança. 9 

l PARA CRÉDITO E A CORRENTE (TODOS OS BANCOS) -\ 5 N° do BANCO › N° da AGENCIA (com dígi(o, se existir) Oí i ÓJ' gli " da CONTA (Com dÍgitQ se existir) ' Á ' 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCQ ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAU 
N° do BANCO N" da AGENCIA (com dígito, se exisrír) N° da CONTA (com dígito, se existir) 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE M|NHA TlTULARlDADE UMA VEZ EFETUADO O PAGAMÊNTOlCRÉDlTO DA INDENIZAÇÁO 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇOES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÁQ 

íQde_,5_ eâLQÁMm \S&>b2m Jo CZ PMÉ 
LOCALE DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

ATEN(Ã0 
- O curo DPVAT garanle indenização de RSILSOQOO Em caso de murle (valor que será pago ào/s legílimLVs ríeneñciáno/s.obedecendo à legislaçâo vigenle 
na dara do acidente), indenização de até R$15.500,00 ern casn de lnvalidez pcrmancntc (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a 
talaela de seguro prevista nu lei 1L94S/2009) e reembolso de aré RS Z.700_Oo em KBSD de despesas médicu-hospitalares 
- Para acompanhar a processo de análise do pedido da indenízação, acesse wwwdpvmscgumdmransilovcombr mx ligue para o SAC DPVAT 0800~022120It
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Boletim de ocurrencia gm GOVERNO bo EãTADo DO CEARÁ 
I mmu m H H H / SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL ” I',I

- 

POLICIA CIVÍL N 
DELEGACIA MUNICIPAL DE PENTECOSTE RUBWCA \ 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 525 - 904 l 2017 
Dados da Ocorrência 

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRÂNSITO 
Data / Hora da Comunicação: 22/06/2017 15:08:55 
Data / Hora da Ocorrênciaz 0719312017,13:00:00 
Endereço da Ocorrênciaz RUA PE. SINVAL FACUNDO 
Complementoz 
Bairro: Municípíoz PENTECOSTE/CE 

~~ ~~ 

Ponto de Referênciaz 
Dados da(s) Vítima(s) Áêtn. _ 

Nome: MARIA VALÉRIA DE ANDRADE CRUZ Q/ '*~bt35 
Nascimento 05/02/1972 CPF: gs RG: 2008010201994 Orgão EmissorzSSP 7wuçj \[ 
Filiação: TEREZINHA DE ANDRADE CRUZ 

Mãmà 
1200 

ANISIO BEZERRA cnuz bflsb /0, evwed 
Endereçoz AVENIDA TABELIÃO FRANCISCO ALVES_, 43 efdes ev 
Baírro: CENTRO cãíyyaáíôoo 
Municípioz PENTECOSTEICE 07176 

Paísz BRASIL Telefonez 
Histórico 

A vítima compareceu a esta Delegacia para informar que no dia 07 de 
março do ano em curso, por volta das 13:00hs, sofreu um acidente de 
trânsito, tipo colisão, na Rua Pe. Sinval Facundo, ViIa Nova, nesta cidade. 
Que na ocasião, a declarante cigLaa motocLeLa HONDAlNRX 150 BROS 
ES, COR PRETA, ANO 2012, PLACA OIP6268, CHASSI 9C2KD0550CR600832, 
RENAVAM› 490820638. REGISTRADO EM SEU__ND.M.E, sentido Vila 
Nova/Centro, eis que foi surpreendida por um automóvel que iniciava uma 
manobra para adentrar na mão de direção para tomar a direção contrária. 
Que de imediato, buzinou e acionou os freíos, na ocasião o condutor do 
automóvel parou sem concluir a manobra. Que a declarante tentou evitar a 
colisão, Ievando a moto para a mesma vía que o condutor do automóvel 
saía. Que a declarante acabou colidindo na Iateral traseira do automóvel, 
caindo no calçamento da Rua Francisco José da Silva. Que o condutor do 
automóvel se tratava do ELTON LUZ, Diretor da Escola Técnica, o qual 
prestou os primeiros socorros a declarante. Que a declarante foi socorrída 
por populares e Ievada para a UPA desta cidade, e no mesmo dia transferida 
para o Frotinha do Antonio Bezerra,'na cidade de Fortaleza. Que em 
decorrência do sinístro, a declarante quebrou a bacia, a sétima costela e o 
rádío do braço esquerdo. Que o ELTON se comprometeu em ajudar 
financeiramente, no sentido de cobrir os gastos médicos da declarante. 
porém até o presente momento não cumpriu. E, nada mais disse, dando-se 
por encerrado o presente procedimento. 

DELEGACIA DESTINO= DELEGACIA MUNICIPAL DE PENTECOSTE Lícia Nàdia Pinho de Casm 
Escrivã de PolíCIa 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO : / -' - '08308-I n 

LICIA NADIA PINHOÚCAÉTRO - MAT.: 198308-1-0 
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Declaracao de lnsxíslehcia de lMl 

' - CIsARAÇÃO usÉNCI lmmo ¡ 
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Eu, mm U vpjbózk zOlL MWJIÍÚ Wr da carteirà de 

idenüdade nQQQQgÉZiOQQÉ Qíá -e inscríto no CPFÍMF sob o nãíé á- Zaí KQÍ Q Z , 

residente e domicíhwo na WLÊJA 4©CX^LUJÍÍN àq 0| J 

Cídade PLVVAOCeD EM 04 Esfado PÍZW N 4, dedaro, sob as penas da íeí, que 

estou impossibiütado deapresentarolaubdolnsümtomédkomgai - IML para osfmsde teqmrimeníoü 

índenizaçio do Seguro DPVAT (Leí n'-' 6.194/74), uma vez que:
l 

M Não há estabeiecímento do |ML no município àa mínha resídência; ou 

( )OatabelecimentodolMLloalimdono-M emquemidonãméañzapericíaspanñnsde 

prova do Seguro DPVAT; ou z

' 

( 
)05tabelecürent0dolMLbGümmMuúópiomquersidoreaüzapakhsmmmam 

superior a 90 (noventa) días do respectivo pedido; 

ComoobjeüvbdepanúüromdomwpedídodemçãodomoDWAmambemnade 
invalidez permaneme causada diretameme por veícubo automotor de vía terrestre, soñcito que esta dedàraçãà 

permita o prosseguimenm a anáiíse da mínha ntação sem a apresemáo dn iaudn dn Instímla Médíu1 

LegaHML cunwrdando, desde já, em me subm à perícía médica às cusms da Segumdom der DWAT para a 

cerreta avaiêação da eidflnda e afesiéo dc gra da !eéo', gu !e<_õe§, pa.'3 mñns dn §19 do art 39 da Lei nE 

6.194I74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autmtização para a realização dessa perícia não signiñca prévía 

cmdândacomafuturaavaüaçãomédõaourenúswiaaodkekodeknpugnáh,asodismrdedoseu 
conteúdo.

u 

ÁMOWAÀ \AE\59›2)L:/à 
VPPO OÍNUÕÁLUQÁ mã/ 

Assínatura do declamnte 

conforme documento de ídentificaéo
' 
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M 
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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1234 CONTA: 12345

DATA DA TRANSFERENCIA: 04/09/2017

NUMERO DO DOCUMENTO: 317039809101

VALOR TOTAL: 1.687,50

TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MARIA VALERIA DE ANDRADE CRUZ

BANCO: 001

AGÊNCIA: 00962

CONTA: 000000005751

Número da Autenticação

E09B0266E6406CB2
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Nomez JM\:§" \\(\Àf\ñnmx sL ñm Ámn n ÁQ Úfzí L7 Idade: LI 5 Estado Civíl:- s CI c Ij v I:]D Sexo: D M Ú F Telefonez 
Identídadez ' 

Mãe: . Õ › .
» Endereço: ,JC' ÉÂQÂÕWK .\ ?\ÁLL\~'_ rCu L" ízznu ~bfm ã /\ = 

Bairro: Grl mO 
_ _,_ 7 7 MunicípíoL/É“4j7Z:)/7(:7VÁ-' 4 -_“ * * ”___" 7___ "** " ' ' " 

PRE-CONSULTA D Aparentememe bem D Regular E Grave - 

ANAMNESE E EXAME FÍSICO Sínaís Vítaísz PAz ÍSWÍÍÚ mmHg T: °C P: bpm R: mmrpm Queíxa Principal: 

ONSULT Enfermeiro (a) PQNJML V ,\,'L'- JLL ouwisaig 
V 

MÃJQ wg py ^' M fxrAiw ,o,... AxLQWZ 

QKHM 151 FCMQD2 Fííacn SJ Uou %XY- 
_ 

. u A.H 
.)

. 
HIPOTESE DIAGNÓSTICA: F NI ~z / FMÂM ,m-J<^_JW_, ,. ,~_,A ~ . 

o ÍU 
___--~v ~~~~ , 

v /o, ç EXAMES SOLICITADOSz GZA 
VOéo Qà . / DESTINO 7Êk°àà DResidêncía |:] lnternação D Recusou Inlernação ]:] Transferêncíà D Óbito IOJÔ [:] Observação 

/E4(\uvunq(c'di«lzwu~(: ›/~ T QVMç _/C¡
' r 

Assinatura do Pacíente ' 
Assínatura do Médico (carimbo) 

- Q G L \/. L O 0 V .

' G 5 F °I °J 

.e› N ~ 5 Q\\ . 

\GC t V .\« / 

7 a 

Mâffa 
JUZ 

21177 

Conre 90/)76~ 
C Iom /o'e F NRZPZ 

4$§§Êwo3 ñiojfe 

"06



Comprovante da resídancÍa 

_ HIIIHII Hl HIU H H Illl
_ DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eumm UM mk Iddmkñm qgd 
RG nEQQOMQMãáa de expedição lÀLQáLQíI Órgão Leçlyi : : ;.›1 

- =--' ÇÍL -_ 
. 
' /'. 

CPF n9560. Jgí. 12 ZQ 1 , venho perante a este ínstrumento declarar que não 
possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 
no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 
de terceiroz

~ 
~~ 

Lo douro L 

(Bua Avenída/Praça) KVULQUk WCULUÁ ÃHK 
Número - d Sq q 
Apto / Complemento 

Baírro QQYÍM 
Cídade 

!9_Q Vl Jlew 5 71 Q 
Estad° O QJM 
CEP 652 640 OCO 
Telefone de Contato ( gs / QQ/3.?0 qçn Wãj qqoffafdág . 
E-mai| 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Dataz @L%Cb$k30/Oó /(\70.1-3_' 

Assinatura do Declarantez mw Kíà QUCOQ />\/P 0 ôukk
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RECEBEMOS 

1 a JUL 2'm7 

Maria Gecmeide F Nobre 
Corretora de Seguros Eireli 

CNPJ121.487.736/0001-06 

00mp rnvanlà 
de| 

residencia 

Cnmoanhín Enevgáxlcn ao cnm| 

1 21gg§ 45 mmwm 
60|35 onu 

1 
Fonareza CE 

semmuuuccmmrem wnmmconosca CNPJ 9701125 mm|_ 70|CGF cG |05. saa 3

~ 
__,_...._- 
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CONTA DE ENERGIA ELÉTRICA GRUPO a | SÉRIE a 4 | 
N° 

hma 
' '

~~ ~ 
476610325 

Data de Emíssão 

Nome 05 34060 06 0657ea - 5 eg/os/2m7 
End_POS¡WRA HERBER BANDEIRA I-IARTINS NASCIMENTO 

nu JOSE SALU 09000 
_ 

CENTRO - PENTECUSTE ~ 6264210100 
Medldor 

6016964 
Pwe 

9 _oee0 
Classa 

SIDENCIAL nonomsrco BAIXA RE 
Fawaa mema 

0 oo RGICPFISNIBJE W& . 

985659743- 91 
Nome dn Resoonsável ~ "IN'DTÕ'õ'E”õ_

~ ~ ~ 
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'FORNECIMENTO 
Mfgt du Dma ¡|n I Prevísõo Veja a Iegemm no versn dusla conHL 
Rctcrêncin Aprzscmação Próxima Lcixura Co-n¡unm 

Sâü LUÍS [<¡ CURU 

I-Iaí/2017 egm 2917 ea/@6/2017 MBS Hawâúñ EIJSD 7.I! 
› .MÊ.. H . 

VF PadrHJRêMBJH P Aouraçãoincivmuau 

ausaaacmcmotns Auquota Vmardnlmuosm Mmil mm Anua¡ Mml mm Anual 

_ Iscq __ A 
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m H ~e 

71 
Me ameg MU 

ARÇA sgnvwenocomom FISCAL 
| Mü HEI MIJ

~ 

. l 

rl.6ül 
I glw 

~ ~ ~ . tual LeiL Anrerior C.on=l QCansumolkWM Ccns. Incl.|'-\ Cans. FaL Tavila IRSIkWhJ VulorlR$) 
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r Mh 
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77 miwm “ 
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4 VAL mÉT
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VALOR CONSUHO DO HES 18,32 
JUROS DO HES 0,14 
ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL 3,05 
PIS-COFINS COMPLEHENTAR-TARIFA BAIXA RENDA 1,13 
COB. SALDO FATURA ANTERIOR Z4,77 

-ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( R$ 1.24 ) 

m:(-w. . np m.- rw .1...» Dnu NnuOuI s... ›\'Jú-lul ¡.... 
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a lo consumo de onergin alélricm 
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16, conFonne n Lel N. 12.011|7/2U09A Estu declnrucao substitm 
quimcoes nnteriores. 
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Deõlaracao Circular SUSEP 445I12 
L 

- ^ 

L_ UIIIHII HI HIH l Hl llll 

DECLARAÇÃO 
Círcular Susep n° 445l12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circular SUSEP1 n° 445/12, que trata da prevenção à Iavagem de dinheiro no 

mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 

constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 

indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de 

identíficação pessoaL informações acerca da profissão e da faixa de renda 

mensaL além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados neste 
formulário nâo impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 

contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de 

comunicação ao COAF2. 

' Superintendéncia de Seguros Prívados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e 

fiscalização dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalização e ressegura 
2 Conselho de Controle de Ativídades Financeiras - COAF, órgão integranle da estrutura do 

Ministérío da Fazenda, tem por fínalidade disciplinar, aplícar penas adminístrativas, receber, 

examinar e identificar as ocorréncias suspeítas de atividades ilícitas previstas na Lei n° 

9.613/984 

Pelo exposto, euMíÃÉñL WHÉÍU BM NMMHJponadodaNo 
yiíwr* 

RG n° ÊQQÍ ZQ 5556 Ô ,expedido por feelyiwiê 
29 / Qi / ÍJ ,CPF/CNPJ n° âfsssv 77103 Zj , 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneñciário (a) MWML 
Qg ÉQMÀ ogg 4 % do sinistro de DPVAT da natureza\ mggAUpÊâ 
davítimamm UMAQ 4 fALã_ - ,econforme 

~ 

~

~ ~ 

determinação da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informações solicitadasz

/ 
Proñssãozg IÊ ng Renda Mensal: R$ 

Documentos comprobatóriosz Sályff /Ítâ/77//7xp@ UWÁ 

KSSINATÍÊRA-PRdCURADÉORlINTEZRMÉÊIÀRÍO 
Ç É âgz 

szíâc 

70 
05295705 

2›:



Dncumanlacao medico- hospilala 
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* ESTADO Do CEARÁ 
PREFEITURA MUNICIPAL DE PENTEÇOSTE 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
HOSPITAL E MATERNIDADE REGIONAL VALE DO CURÚ W Rua Francisco Moreira, s/n- Pentecoste- Ceará

~ 
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Aédzé -,éuc Wân ;4 l/4 /e'rz 24 oe 
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Mp'vz/' ak 07l/03/zo/,z, .m/<e^/=<= 
7<Im7<v44 MSÁ/°Q IWÇWP é77<°'6v- 
aQ _,l-/ç.,,74pñg pç AcmuLc âh 
Azf74= + Çe Aréuwôê 744°^919 Ílõf C 

ípv óñçrwsz Âx + <\--'=$vê7<7~t4'° /'//9 
aâ zvp Mzwm \/s//L-(1'04 ôézgzacp + 
7LÊ Gukqvcacaq féggjfunc 9L27<9v Q 
MhDv/a ,4//r/E / , 4 Akvvxfícudc M /4Ue_ oõe Aea áfc 79342 (;<,>,~a~- 

7Áf09f46 MáCéeLQ M p ílaD êvaÇ -e. /9-r/ Mvñ oçnmc 
* 5 JZJ 

5327 3202 
mlçuf



12897718543

~
~

~~ 

Documantos de ídanmicacao 

HIIIIIII IIIIIIHI HHIII

~ 
mn 

2oonmozousu um a 
DV mm \ ISSIL xoc. x93-avlos/02/1972I 
unuo ' 

MISXO umn amz ~~ ~~~ 
~ ~ üüüj 

Éguzozo ]&2/as/zooc f í 

_h
z 

Éãlnln, CI ICÃIowzoxs
i . /_›;«/~ __--w15¡595303

, 
mmu 

\.~ 
~ 

w &'““p¡.".u ' ' n| ret0m°° 5
H~

~

~
~

~ 

w"' 
esemado.2°“^ , 

45561540572 
' 

1'_.

~~ ~~ une côN 
\qu. Í0\

~~



. 

¡ 

mWMSMMNMMMo 

_ g |_l|||||ll _II llllllj || IIIl
~~ 

~~ 
~~

~~ ~
~~~ 

mon ._. _ ._ . w 

EíAFRÀ HERBEN HÀNDEIFA MARTINS NASCIMENTO ~~ ~ ~~~~ 

~ ~~ 
~ ~~~ 

uocmmuommumw . 

99097035560 ssP CE . 

~~ 
~~~ 

~
~

~ 

~~ 
~~
~

~ 
Ê 

**«* SÍÂLJ '
' 

› . 
_ . 

\ tzãufsk 
955.Í:9.743 91 17/12/1993 " 

\ .. mmm nw 

ã .-¡ Josz MILTON MARTINS
' 

z 00 
› gs L\ MARIA DO socoano SILVA 

l Eã L\ ' BÀNDEIRA
z 

= Ês O
. 

qx OO 
mc CAKML 

ãÊ m , 
_ , 

^í ' m A
_ 

1 gê o í - 
VAuBIM I'›MMmACk7 ã 

'; 
'; j [ 06423911675 Íoamuzow 29/07/2015 

'

J 

anuvuccu 

" 
sEM oasanvmâm 

WMW W Ewnkyw m Yhualvmnvlã 

1 

'_""-"-"_"“ummma:§:;.-*»---~ Y 

. q 

A 

' 
WPJ_'___-_j mutuma

\ 

Êommzm cxz 
í20l10/2015 › e 

ÃMSÁÃÉ m 17959059912; 
-------«4:EJ.56060574¡ ¡ 

.um.m. w lmsm ÉWNÊMÃWüIN \ 

: -›' '|”ñ "'-"›"“'~ “" 
.

_

~ 
Fllllilnll 

PLASYIHBAR 

1403807781 ~ ~



DUT 

~~~~~~ 

.._._.V______=__._____;

_ 

~~ ~~~ ~~ ~~~ ~~~~~

~ 

~~~~ ~~~~

~

~

~

~ 

~~~~ ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ ~~~~~~~~~~

~

~

~

~ 

~~~~~~ ~ ~~~~~~~~~~

~ 

~~~ ~~~

~

~

~ 

~~~~~~~

~

~

~ 

~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~

~ 

~~~~~~

~

~ 

~~

~ 

~~~~~

~ 

~

~

~

~ 

~~

~

~ 

~~ ~~~~~~~~

~ 

~~~~~~~~

~ 

~~

~ 

~

~ 

~~

~

~

~

~

~ 

~~~~ ~~~~~~~~~~

~

~

~ 

~~

~ 

~~~~~~~~~

~ 

~~~~~~~~~~

~ 

~

~

~ 

~~~~~~~ ~~~~~~~ ~~~~~~~~~~~~~~~~ ~~

~

~ 

~~~

~ 

~~~~~~~~~~~~~~~~~~ ~~~~~~~~~~~~

~ 

~

~ 

~~~~

~ 

~~ 

~~ ~~~

~

~ ~~~~ ~~ ~~~~ 

il 

xhltlainyliiíílrngf

i 

.

r 

. 

tW 

.mmo 

Émo

4 _ t
Í 

Íci 

Íwih 

,. 

..._ 

.,.
,

_ 

n 
_ 

mmoommomão 

$Wmmoooummmw§w 

.ma.+cz 

F

,

l 

ÊÉÉS 

.. 

..... 

Íiçil

z 

iv 

1r4

a

. 

fomxoíua

. 

, 

IÍÍ 

mcmãã 

. 

Êosaê 

i 

Ruwí

m 

Wxs 

éa

.

y 

HI 

onmmo 

._..<›._n. 

lxmnS 

ÊonÉbamQ

- 

i 

*32ããããuiiiãiIiixiã

P

u 

Mm 

H

x 

5 

.\.\ 

m 
.4 

W 

Ziiiãuãwâg 

.

. 

:

.

u 

W

3 

Souxoíi 

Ssmoãü 

u 

êssa

. 

ã52531Í§i§§§iiizfãu

I

M 

Mav 

BownÉaIL

. 

Ezwzãh 

,

_ 

mmooãzwmmoil 

_
.

I

n 

,

. 

,.

, 

._ 

.

›

I 

r 
.y

\ 

x 

.

R

.

w 

Il

. 

nu

. 
._ 

.\ 

n

\ 

Z 

un

. 

w . 
,.;.B 

mu 

1uc 

Lwn 

l| 

MIIM 

uOo 

-88tümu§mw~wd

R 

...3. 

ÊWW

H 

L§.wmwmao%9§ul

w 

wâmüüm 

Líêguããlgl 

êrg 

Êgmmâgãã.

I 

O 

mmúí 

.“. 

ewhím

g 

ãâmd 

Êããia 

:.:::§ 

iâii

<

_

3 

, 

Lêox§m80531

. 

Eñzêãwg

4 

Êmwa 

******§pürlm<k8xoãmssmoãa 

IJ<>E§EID 

._

n

. 

w 

oEÉEiQãE 

§:::.p 

ixi 

:.:::: 

_ 

.~ 

JIA

. 

yM 

r

.

I 

Q<h8 

x 
02u> 

Ilêza 

<._.oo 

d2m> 

..›0_za 

<~00

. 

m

. 

mmmooêuâmoâmum 

To _ 
.m3m¡_, 

Emm 

n_._ 

_..u 

HÉÊ 

uuoíxâoãm 

W 

. 

_›mm<xw 

..: 

x 

Êsã 

mÉDz< 

Í 

lmpz<zíguxn§ 

SSOUWÉU 

Jõxêaâ 

ÃIQI 

a

4 

1 
. 

:..

:

.

a 

O 

mu 

.momm 

Omwum 

xzxqazax 

mnnoumomâo 

M 

maom_._uacm

u 

mu 

mdmm 

mnâxzxcazcx

r 

O 

nOQÍ 

mSz 

2<.><2wa 

~ 

doz 

OZ< 

6<u02<

_ 

9cosx<om<§

4 

g

3 

mwmãã

. 

nmnmêoãam 

__3 

. “ 

njqjomam 

ájnc 

ãzõdãaãímcm 

w

H 

V 

zãorto 

W 

<5L, 

sãgsoa 

.

«

u

H 

n 

oãuãuàn

“

A 

m 

m 

Smxoiw 

Somi 

,2 

,
.

i 

nf 
,. 

_ 

_ 

_- 

mnmooemuomnoâmã 

V
V 

wE 

».

. 

mm 

Smmim 

ÉB 

Qoõzmxm 

,. 

. 

amãü 

fclllli 

5x
g 

g 
It

_

1 

_

. 

4

7 

, 

muàoucaã 

BÉHÊÉÉ 

W

- 

a 

.

.

¡ 

..J¡ 

-1i 

r

. 

.. 

<u<t 

.% 

Ezucà 

3 

Süãocoãããn 

oã 

wuÍ

\

ü 

.. 

7 

wtwouwpzma 

1 

_=..Eoo...o.==uàv!ão..§ 

Zã*_.iãããiãiíiiãiã 

m 

m

. 

ÊaEunoumnoãzucauooizooã 

:_._uãiíããã:::§*:Í:*

3 

oa:u› 

oz 

<=_.. 

.nuoo<:zou,z_2<: 

ãE 

Namu 

macwnza 

ma 

Smueus 

Smcz 

m 

hd>ta 

ozaouu 

01 

whm:.=n 

Dun

0 
w 

Uhuu 

mzoz

.

f

. 

.v

à

. 

M 
.

. 

Som 

oooooooooo 

mneommomeoiüo 

Ea

I 

E 
. 

.. 

e..

› 

.” 

óêocsm 

dÉáa

. 

w 

.. 

2<><zmx 

áoo 

s›| 

02 

WO 

Om_om

. 

.. 

,. 

.|

. 

e 

r

n 

O.50.w> 

ma 

OhZNESOzmuz

w 

..Oz›m_0mx 

mD 

OD<OECKND 

nanmamomamã 

Snmnmomamuo 

.z 

mo. 

sã 

~~

~ 

Êãn 

oãoww. 

o<z 

ao 

mãímoàãí 

mÉa 

Eu
m q= 
Em 

wh 

w:___
E 

m<0mmuu 

< 

.<ox<u 

Êm 

cOm 

ao 

mEmmmmup 

45 

mo 

wmzo.6.

. 

âdõrâ 

mOn 

mooãaqu 

mzõmmâ 

mozã 

uo 

oEoÉuEmo

2 

. 

.m<mm 

aa 

<.>_..p.<mu=: 

<u_._m..=a:x

~ 

7/. 

~~~~ ~~~

~ 

3
ã 

_.:..._°_

o° 
EOU 

o~o 

Ee 

255 

nmwzcsw 

~~ ~~~ ~~~~ ~~~ 

._:n..:

, 

wos 

=ooóe3 

5231335 

o 
es 

wEE ... 

;..._ 

w.. 

Êszsna 

M 
,. 

àÊ 

..:

t



. PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ÕSeguradderdos 
' 

- ' Consórcios do Seguro DPVAT 

IDENTI FICAçÃO DO SI NISTRO 

ASL-0275982/17 
Vítimaz MARIA VALERIA DE ANDRADE CRUZ Data do Acidente: 07/03/2017 

CPFz 560.104.193-87 CPF de: Próprio Tltular do CPFz MARIA VALERIA DE ANDRADE CRUZ 

DOCU MENTOS ENTREGU ES 

Sinistro 
Boletim de ocorrência 
Comprovação de ato dec|aratóría 

Declaração de Inexistência de IML 
Documentação médico-hospitalar 
Documentos de ídentiñcação 
DUT 

MARFRA HERBEN SILVA BANDEIRA : 985.659.743-91 
Comprcvante de residência 

Declaração Circular SUSEP 445/12 
Documentos de identiñcação 
Procuração 
MARIA VALERIA DE ANDRADE CRUZ: 560.104.193-87 
Autorização de pagamento 
Com provante de resídência 

ATEN§Ã0: 

- 0 prazo para o pagamento da indenização é de 30 dlas, contados a partlr da entrega da documentação 

completa. Para acompanhar o processo de anállse do pedido de Indenlzação, acesse www.dpvatseguro.com.br ou 

Iigue 0800-0221204. 

- A indenização por invalidez permanente é de abé R$ 13.500,00. Esse va|or varia conforme a gravidade das 

sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74. 

Documentação recebida sem conferência. 

Portador da documentação entregue Responsável pelo recebimento na seguradora 

Dataz 18/07/2017 Dataz 18/07/2017 

Nome: MARFRA HERBEN SILVA BANDEIRA Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE 

CPF/CNPJ: 985.659.743-91 CPFz 890.278.843-15 

MARFRA HERBEN SILVA BANDEIRA MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARIA VALERIA DE ANDRADE CRUZ COMPREV SEGURADORA
S/A

3170398091 Pentecoste Invalidez Permanente

07/03/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURAS DE COSTELAS, FRATURA DE ACETABULO DIREITO E FRATURA DE PUNHO ESQUERDO.

TRATAMENTO CONSERVADOR DAS LESOES COM IMOBILIZAÇÃO GESSADA NO ANTEBRAÇO ESQUERDO. EVOLUIU
SEM DEFICIT DA FUNCAO RESPIRATORIA COM BLOQUEIO LEVE DA FLEXO / EXTENSÃO DO PUNHO A ESQUERDA E
COM BLOQUEIO LEVE DA ABDUÇÃO  E ADUCAO DO QUADRIL DIREITO. ESTA DE ALTA MEDICA.

APRESENTA LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
APRESENTA LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL DIREITO.

Com sequela

10/08/2017

Observações: NOTA DO REVISOR - APÓS AVALIAÇÃO DOS DOCUMENTOS OPTADO POR MANTER A VALORAÇÃO DEFERIDA PELO
EXAMINADOR. -

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

DEFICIT FUNCIONAL LEVE NO PUNHO ESQUERDO E DEFICIT FUNCIONAL LEVE NO QUADRIL DIREITO.

Médico examinador: FLAVIO EDUARDO PARO HADDAD

CRM do médico: 10570

UF do CRM do médico: SC

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos

25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Perda completa da mobilidade de um
quadril

25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 12,5 % R$ 1.687,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informações e Serviços

MARCUS HERRERA R ALMEIDA

52.20028-8

UF do CRM do médico: RJ
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PROCURAÇÃO _PART|CULAR 

OUTORGANTEZ 

Nome: MFHÉIFP VPcêlQHDr Dc ANDKFHDÊ CÍUÀ 
Nacionalídadez BGZHSZÁÊPQQ 
Est. Civílz 5§gé&l/&Q____ :CÉÉÉ Profíssão: PCbHÂ O 

WÚ$ ldentidadez 
y ( CPsÁó 4011. l â 81 cÍ”<?G; 27// 

Endereçor âÀLQÁL çuruujru 539 q 4/o,_ :”0ra fygém 
Wageywoç /Voó,e 

3670005 ”e/e 
.06. OUTORGADO: 

Nomegwmzza Héíââólu 6 M MM SCLMEWuZQ 
Nacionalidadez ' Ê R 
Est.Cívil: Q 

á 
â á ú â 

Profissãoz ih Ç CJ 

ldentidade: 9 05 5 0 
CPF: QrP<65q 743 ÇJ 
Endereço: azdáf §CLÕLC 

Pelo PreSente Inétrumento Particular de Procuração, nomeío e constítuo meubastante 
procurador o outorgado acíma qualíñcado. a quem conño poderes especiaís para 
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 
DPVAT e suas respectivas consorciadas, afim de encaminhar o pedído de 
indenízação referente ao Seguro Obrigatório - DPVÃTpÓñóeHêñHbáo outorgadopodefes 
para assinar, enviar e/ou\ requererquaísquer documentos necessáríosjunto as 
Seguradoras consorcíadas, iñcluindo receber informações sobre perícia médíca e 
solicitar reagendamentq podendo substabelecer e"' pratícar, ›enñm, fodos os atos 
dedireitopermitidos para o fiel e perfeito cumprímento deste mandato, añm de requerer a 
índenização 

l 

do Seguro Obrigatório-DPVAT para a vítima 

VQ nJqs+e ríãâã %p A 
Local 

AÁyom YCADMJA Ole Omywmzôtu Íl \ Asshatura doOutorgante 
(recon¡.ecer Tirma pon auienticidade)
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