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Rio de Janeiro, 03 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: MARIA RODRIGUES DE SOUSA TEIXEIRA
Ne Sinistro: 3180396499

Vitima: MARIA RODRIGUES DE SOUSA TEIXEIRA
Data do Acidente: 13/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUIS ANTONIO BATISTA DE MAGALHAES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180396499.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13318344
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Rio de Janeiro, 03 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: MARIA RODRIGUES DE SOUSA TEIXEIRA
N2 Sinistro: 3180396499

Vitima: MARIA RODRIGUES DE SOUSA TEIXEIRA
Data do Acidente: 13/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUIS ANTONIO BATISTA DE MAGALHAES

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180396499, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na Investprev Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

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

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13321603
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Rio de Janeiro, 24 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: MARIA RODRIGUES DE SOUSA TEIXEIRA
N2 Sinistro: 3180396499

Vitima: MARIA RODRIGUES DE SOUSA TEIXEIRA
Data do Acidente: 13/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUIS ANTONIO BATISTA DE MAGALHAES

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180396499, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na Investprev Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

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

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13397095
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Rio de Janeiro, 08 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: MARIA RODRIGUES DE SOUSA TEIXEIRA
N2 Sinistro: 3180396499

Vitima: MARIA RODRIGUES DE SOUSA TEIXEIRA
Data do Acidente: 13/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUIS ANTONIO BATISTA DE MAGALHAES

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180396499, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na Investprev Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

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

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13453004
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 16 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180396499

Vitima: MARIA RODRIGUES DE SOUSA TEIXEIRA
Data do Acidente: 13/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUIS ANTONIO BATISTA DE MAGALHAES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA RODRIGUES DE SOUSA TEIXEIRA

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

Documentacdo médico-hospitalar ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13820631



BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA RODRIGUES DE SOUSA TEIXEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00748
CONTA: 000000106724-8

Nr. da Autenticacdo 2B4B9F892B6CD2DE



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180396499 Cidade: Uruburetama Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA RODRIGUES DE SOUSA Data do acidente: 13/10/2017 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
TEIXEIRA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE COM FIOS K.).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




0 e AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

At w e et DFAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpe//www.seguraderalider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206

{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

’IIFUMGE PARA PREENCHIMENTO:

.

o pagamento.

E obrigatdrio Representante Legal para:

“Assinatura do Representante Legal®).

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
Sefm rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso.

Benefidirio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulirio (no campo 2-

Beneficlério entre 16 e 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pal, Mae, Tutor).
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
§ idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

fﬁﬁdﬁmwm

| 5‘23%2-505- 7 ['mma mw&%’?_ﬂuwm |

mmmmm BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

g el 503-83

DO (on

mmﬁﬂdﬂ-gbm de Sooer Tarada
degeon  osA® V) 0dewm
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-:ﬁnla do comprovante de residéncia do enderego informada.
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

-

X RECLISO INFORMAR | SEM RENDA
RS 31.001,00 ATE RS 5.000,00 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00

_| CONTA POUPANCA (Somente para os banoos abahio. Assinale uma opo)
(| BRADESCO (237) [ BANCODOBRASIL j001) | ITAD (341)
PECAIXA ECOMOMICA FEDERAL (104)

soec o -
C034E ) T 0e14 Y

L (Indgrrnar digito ve existir] (infigrmar digito se eovtir)

[ ATE RS 1.000,00 __ A% 1.000,00 ATE RS 3.000,00

| | RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 | ACIMA DE RS 10.000,00

umm—m;t_-wul

BANCO

e S 1 ]

G o _ WAQ i M

| L JI __ M.}
Iinformar digitn se existr) fimfarmar digita se et} )

Declaro que os dados bancirios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistra, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena guitagao do valor indenizado.

0%  W0I%

Ouimelw 10 g

Campo 1 - mmda

FAPPF.001 VOOL/2017

T e

v
SEGURADORA S/A

2 7 AGD. 20w

ENTRADA

Campo 1 - Assinatura do Representante Legal
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- GOVERNO DO ESTADO DO CEARA ? .L;; Ul ::

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL A
| POLICIA CIVIL |
DELEGACIA MUNICIPAL DE URUBURETAMA 'S “RUBRICA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 566 - squ /2018
Dados da Ocorréncia .. o

P w

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO oS '
Data / Hora da Comunicacdo: 25/07/2018 09:04:54

Data / Hora da Ocorréncia: 13/10/2017 06:30:00

Endereco da Ocorréncia: RUA F -

Complemento:

Bairro: ESTADIO Municipio: URUBURETAMA/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s) [ =
Nome:MARIA RODRIGUES DE SOUSA TEIXEIRA SE(QUMDQR:‘ S{IA
Nascimento: 04/06/1951 CPF: .
RG:124172386 Orgao Emissor:SSP

e UFg 7 460 2018
Filiacdo: JOANA RODRIGUES DE SOUSA

RAIMUNDO RODRIGUES DE SOUSA
Endereco: RUA RUA DOS LAGEIROS, 24

Bairro: ENTR DA
Municipio: URUBURETAMA/CE CEP:
Pais: BRASIL - Telefone:9969-8916

Historico
INFORMA QUE NO LOCAL E HORA ACIMA REFERIDOS SE CONDUZIA COMO
GARUPEIRA NA MOTOCICLETA HONDA/CG 150 FAN ESI, COR VERMELHA,
ANO E MODELO 2012, PLACA OIE 6008-CE., CHASSI| 9C2KC1670CR617853,
LICENCIADA EM NOME DE JOAO EVANGELISTA FERREIRA DUARTE,
CONHECIDO POR MOTA E GENRO DA NOTICIANTE QUE AO CHEGAR
DEFRONTE A CASA DA NOTICIANTE O PILOTO DA MOTOCICLETA NAO
CONSEGUIU SEGURAR O VEICULO E O MESMO VEIO A TOMBAR QUANDO A
NOTICIANTE TENTOU SAIR DA MOTOCICLETA E ACABOU CAINDO AO SOLO
POR CIMA DO BRACO ESQUERDQO, TENDO NO MOMENTO SIDO AJUDADA POR
MOTA A LEVANTAR E DEVIDO AS FORTES DORES E UM CORTE NO SEIO
ESQUERDO SEGUIU PARA A CIDADE DE FORTALEZA A CATA DE
ATENDIMENTO MEDICO NO IJF DE ANTONIO BEZERRA, CONFORME
DOCUMENTO DE PRIMEIRO ATENDIMENTO MEDICO,COPIA ANEXA, SENDO
TESTEMUNHA DO ACIDENTE MARIA DAS GRACAS SOUSA LIMA, PORTADORA
DO rg 20073463196-CR E ZILDA DE MESQUITA UCHOA, RG 20078380787-
CE.,, RESIDENTES NO SITIO SAO ROMAO - RETIRO -URUBURETAMA E NA
TRAVESSA DA FABRICA CAJU GOMES, BAIRRO SAQO JOAO - URUBU

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIFAL DE URUBURETAMA

= M '
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : r\:‘ w PO L ——
AIRTON ROCHA DE OLIVEIRA - MAT.: 021722-1-6
RESPONSAVEL PELA INFORMACAOIT= 177, .+ sc.cl Lo ez SC. Loy

VISTO DO DELEGADO(A) :

PATRICIA PEREIRA GONCALVES - MAT.: 30119584

\l:ﬁaﬂ&a_dé:g{wwn _gmw_m: Sama

DELEG#EVNJCIFAL DE URUBURETAMA ‘M Pag. 1 de 1
Impeessso am: 25072018 09.22:55
et ole vpe 5M oA




Seguradons
Q Li DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

bt sy by g [PGAY

Para mats escliecimentos, acesse o site hitp:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DH0O 0221206
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva @ de fala)

(

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e da seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel] sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatorio para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessano que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®)

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante |ogal deverd assinar a
declaracao no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal),

%

“MRTA B0 DM e DE sousn v $557 352 50393 131 ) 2017

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Mome completo do Representanto Legal - h TEPE do Reptesentants legal
Ermail Ielelpapes (700

Lrectarn, sab as penas da lel, que estow impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Medico Legal (IML1 para os Bns de reaqgeimsnte do
indenizagao do Sergune DPVAT (Led i 6194/ 74), uma ver EjLhE

Assinalar uma das opgoes abaixo:
|1 Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidents ou da minha residénciag ou

[} G pstabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da mird residéncia nao realiza pericias par fins de prova do Segure
DPVAT; o

'% estabidecimento do IML que atende a regino do acidente ou da minha residéncia realiza penicks com prazo supetion a 90 inoventa) dias
o respectivo pedicdo.

Com o objetive de permitie o exame do meu pedido de indenizacio da Seguro DPVAT, para a cobertura de invalides permanente catisada
diretamente por wiculo automoton de via Terrestie, solicito que esta declaracio permta o [lH'!lU.r‘l.’]tl|l'l:!|i'l11|:_r11.! arvbae cla mtiha dos umen
tacin sem a apresentagio do laudo do Institute Médico Legal IML, concordande, desde 4, em me submeter i pericia medica as custas da
Seguradora Licer DPVAT para o conela avaliagio da existéncia e alerican do grau da lesao, ou letes, para o s do 517 do arl. 30 da Lei e
6.194/74

Declaro ainda estar ciente de gue a aulorizacso para a realizacho dessa paricia o sianifica prévia roncorddncia cony
miscica ou renuncla ao direito de contestd-la, caso discorde do seu comteada

|

| secUnabors s

2 7 460. 2019

A
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[ e —————— e j Partatnge CX

4P 1B D00 90 | CGF 06 105 B4 3
) 4 ntmmruumulm 533940086
Ml I.? IIW 12 154090 - 2 Dasa o Emissho  18,/07/ 2018

Nome | |15 ANTONIO BATISTA DE MAGALHAES
End. Postal g @@l A8 DR1EZ AP 183 BL N
POE ROMUALDO - CAUCATA - 616SOO4D

==

Madidor 2711799 Posin  PEEN BO0S

Classa  RI-RESIDENCIAL @1-NORMAL MOMOFASICO

RG/CPFICNP] @403 1648 -87 CGF

‘DATAS [ INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTD

Mkden i !nllldl Prevakbn Vi & Imgends fo eeren derte

Bistmrdnirip ] Padwna Leiturs Canjurie LILATH

Jul /2818 AE/AT 218 2O DB 2018 v Halawh FIED 41.%

‘“.l_ " Mulw u.-..#q indiverius

Basa de Cilogio (M5 | Aliguons | Valar b Irsposin h. T | Al T T
155,84 2. i85 e |53 |06 2.5 00| 6.8 8.0

|AREA RESERVADA AD CONTROLE FISCAL  1ic |J.aahe.w-j1:|.;r! L e e
s celrmammam e ool 1 el

L O FATURAMENTD DO CONSLMEO
Lol Absal /5 L Aeirwos mfﬁmm-hmt;mm-’umm.ur Vasdewr (151
L 14811 I.H' |5 B.ﬁ'] J o . L

g1 W18 i P | m*l roon ¥

VALOR CONSUMO DO MES 155 i1
MULTA MORATORIA REF 86/2018 3. 27
JURDS DO MES 1,67
CORRECAD MONETARIA DO MES 4,26
TLUMINACAD PUBLTCA MUNTCIRAL FERCFS

~ ADICTOMAL BAMDETRA VERMELMA MES { R$ 14,28 3

Fanamissas | | | | l ‘
i!ir!hulinllil- I - . lad ol ' ..
08 Srtorjay . .1 ' wry | =
Tributas (106 PISCFIG) . 50,9 EEBRERR _<LEI 2 "1 (=)
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L0 LT Y
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clalc)

Esta ¢ a segunda via de
JUuL/2018

Utilize o n” abaixo sempre
ue entras am conlalo conosco

VENCIMENTO

TOTAL A PAGAR (RS

2130366499

Mots Fiscal - Conta da Enargis Elétrica Grupo B | Série B-4 | N©

Companhia Energética do Casrs A Tarila Social de Erenga Eltnca
Pua Padre Valdevna, 150 | CEP 60135 040 | Fortabera CE i criadds pala Lai n® 10 438 do
CNPJ 07047 251/0001-70 | CGF 06,105 848-3 4 de abril de 2007
Rota 18 01250 30 0118400 Madidor Posta

Mome ALEXANDRINA MACELING BARRDSO 0000 0

Endereco Postal

End. da Unidads
RU VERCOSA MALA 01070 CS 02 CANINDEZINHO FORTALEZA
Consumidara 61000000

RG / CPF | CNPJ 525.457.503-44 CGF
Classe 81 - D1-RESIDENCIAL, MOMNOFASICA Fator de Poténcia

CONSUMO
Lasitiars AruisliQ Lestuis Antenod WTM IIMIHT Consuma Incl. ) Consuma Faturado

i 1869 1849 0 0

DESCRIGAODATCONTA  Quantidede O Tarits © Valor (RS  [MEASDELETURA

OUTROS PAGAMENTOS
COA. SALDO FATURA AMTERIOR

Data de Emissdo’ Prav. Proxima
S ERansCan Lasturm
= S - 26/07/2018 27/08/2018
ARENRESERVADA AG CONTROLE FISCAL
FIF 2 FIAF A963. S5EB. 0545 EATS. ACAE. JDOF
Base do Calculo [RS) | Aliquota | Valor do Imposto
4.7 ISENTD
EDRPOSICAD DO VALOR DE CONSUMO
EMERGIA [ & i
TRANSHMISSAD 095
CISTRIBUICAD 507
EMCARGS SETORIAS 1.3
TRIBUTOS (105, PISCDFING) 0.9
FORNECIMENTO

Veja o legenda no werso desta conta.  OM: 12,93
Conjunte BOM LARDIM

ICONSUMO CONSCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/xWh Més  MAU/ 2018
Lo Suds Himissors pako consumo de energia elétnos. Pacir i Insdrviciual Inidvwichial
Emiticho kg ICD) |I:urnpuulﬂululcul me.!mlﬁﬁ'u:u,! e Trirn. | Arwal ml‘?m M.::i
| [ o —— 0 PC 0| 519 20,770,00 | 0,00 | 0,00
Ac
INFORMACOES IMPORTANTES E AVIS0OS DE VENCIMENTOD m::'l:l :ﬁ il e ::: o i
mm 12 meses]

l_ autenhcachn mecingca cliente

N" do Cliente: 8189740-6  N°da Nota Fiscal: 535101633  Total a Pagar (RSE 42,00

isliiiilll

- oo e Mngfnﬂ

Data de Emissbo: 12/09/2018 Referéncia  JuL/3018 N* de Controbe:
FATURA PAGA, NAO RECEBER =

COVTHKTO

(85) 98554-G538S
(85) gy 28 - 4382
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0 i:bER DECLARACAOQ DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
! CIRCULAR SUSEP 445/12

dbmmaia b e Bgeaen [T

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue paa o SAC DPVAT (0800 0221204 ou DRO0 221206
{meclusive para pessoas com deficiéncla auditival

r —= — = -

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme e::al;plet e a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

hittp:/ www2 SUSEP.GOV. BR/BIBLIOTECAWER /DOCORIGINAL ASPRITIPO=1RCODIGD=29616

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheire no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve
canter, aléem dos documentos de identificacao pessoal, informagdes acerca da prohssio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatonia,

Arecusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizagao do
seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’.

" Suipetinbsndéneia de Serppueos Privacos - SURER degubn responsavel pelo controle o facalizacho dos merr ados de seguan, preaoidng ia el abser b, inpial
ragso & ressegur
W arlbe dhe Controle de Atividades Finaneeiras - COAF, drghn il grante o eslnitue dao Ministerio da Faserals Franm oo Fiovabiphin b ebiscaplioe, agalic s (LT

adrministeativas, iecobaos, ssaminar o identifica as ooorbncias sl ele st ivlactes ilic ity preistag na Led ™36 10

;'-‘lﬂ exposto, eu‘-)\x.‘; L&B‘J‘*—' MFAU MW inscrito [a! nu CPF oqq 3‘2} 6’5{3 O :‘-

na gqualidade de Procurador {a‘r / Intemwdl-ann (a) do Beneficiario hw Q‘D'd w Iﬂ'}-ﬁi l"“ inscrito

Iall gl soi-m Nn 22 : St_j 'a’} , dov sinistro de DPVAT cobertura 'ﬂJ"‘-{-’b da Vitima
%)ﬁ ‘l{ I'C?f;f‘_ﬂf_,rmcnm (a) no CPF sobo No 322 132 St%f %‘:} ,conforme

determina(ﬁn da Circular Susep 4-15! &

I Declaro Profissan: Renda: ) & apresento os documentos comprobatorios;

}Qieru s informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradoras Lider—DPVAT, residir no snderego abaiso,
anexanda a copia do comprovante de residéncia do endereco informacdo,

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

m.)'f' 4 : ”“'““"lg 2_. "r'-l11|1|r|11-jln

Aefome ¢ofular (D)

ook 10w ©3 o (8 —

TFIvES TPREY
SEGURHDDRA SIA

9 7 Abl. 2018

=

Local @ [ata

ENTRADA
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Declaragdo do Pruprictario do Vv aiculo

Eu,_ JOAD EVANGELISTA FERRE:RA DUARTE iy

RG n®_3324106-98____ data de expedicdo_29 / 09 / 98,
Orgdo__ SSP/CE___, portador do  CPF n® 372.173.563-34__ com domicilio
na cidade de FORTALEZA , nho Estado de
CEARA , onde resido na (Rua/fwenida/Estrada)
RUA ROSALVO QUINDERE ne__267 !
complemento ____ AP. 03____, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado  élera) Je wminha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima MARIA RODRIGUES DE SOUSA TEXEIRA_, cujo o condutor era
JOAD EVANGELISTA FERREIRA DUARTE

Veiculo: MOTO

Modelo: HONDA CG 150 FANESI
Ano; 2012/2012

Placa: OIEBDDS

Chassi: 9C2KC1670CR617853

Data do Acidente:13/10/2017

Local e Data: ULUJ ll\!/l'_}[ﬁ 4 O:] I/f‘}'g/.?{)fg

ﬂm_& éiﬂfﬂgﬂff:!b Efﬂ!ﬁ!fh'! d!lﬂtz.i

Assinatura do Declarante

.fﬁﬂ:Eﬁ1ﬁéux12h$aﬁhlﬁxﬁxaaumm4ﬂunmél

Assinatura do Condutor ( ja um terceiro gue ndo a vitima r inistr

Lo mItAL D MATHIAS 2V U b

T URUBURETAMACEARA
canhaco fi ?A,L:h-b—
f! ,._’_1_1..-_‘1::&‘_5\ (=M | ﬁq’f\f‘

INVESTRREY
SEGURADORA S/A

27 AG0. 201

ENTRADA
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i Prefeitura de PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA,
| W SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITAL DISTRITAL EVANDRO AYRES DE MOURA ANTONIO BEZERRA,

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL

| DADCE PESSOAN
WO T RN = E . T RO —
| MARIA RODRIGUES DE SOUSA TEIXEIRA | " 4341 174784
"CADETE T REECTIENTD BEND
[ o = 04/06/1951(66 ANOS) | F

" JOANA RODRIGUES DE SOUSA A

ERTERECO = = =
_RUA RUA ROSALVO QUINDERE 267 AP 03 OLAVO OLIVEIRA FORTALEZA | "cE
I gm@1 e e 60.351-200
1” OCORREMCLA ",
AT e R TR S PR T E A T AR TE
b= o e CLASSIFICAGAD DE RISCO

RELATA. m '
_ a Emmum:nansmm APRESENTA DOR EM BRAGO. | QUEDA DE MOTD

e i

e T AT B | ™88 (ADULTO)
IH:'lb T PRESELO ANTENTAL =

POLET TR

N v il » e ] [N

NI *C o il
“AMaRELo i mmmmvmmm | ™ 3Hoz0ir ea0 18
AR T = ATEMDIMENTO
__ATENDIMENTO TRAUMA

ATENDIMENTO MEDICD

-mui“::aaﬁ?am PO J&s TN .
o R & HTEG aeme o oo

| 2t & ‘:-'-3'(“"“-""3- I-J::‘.tr-'-‘---*l!‘hn",II
i ‘M C\'\"ﬂ.“v}‘-"v@" = hﬁS":: D]:_)T' (:rf ‘;Mg:;'::

-z

¢ L}TW *'CJ,L%A____

o EX_ &0 DisT (O i

[ i :Hr.: { 15U ( )USABDOMINAL ( )TC CRANIO | )RAID-X { JOuTROS

r = PRESCRICAQ MEDICA

! G'E O A\ OOwma I ﬁﬁ,kd')

- =

. TIPO DE ALTA/SAIDA [

| ﬂg‘n; nuﬁ_ln:bn {) EvAsAo [g:luﬁm () INTERNAGAD ﬂlnwuﬂuuﬂlun AS p

Impr-uupur LANNA NHAYARA TEIXEIRA BRAZ em 19102017 35 164055
vy mmﬂuuﬂmummm muWHummunm ‘Bob pena de Incomer nas

WY E/ e
g‘; .‘LLF "_h---._-‘"_ maria rodriguas da sousa lelxeira
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I0SPITAL DISTRIFAL DR, EVANDRO 21773 1 ROURA INVESTPREY |
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; 27 K60, 2018
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. Prefeitura de Prefeitura Municipal de Fortaleza
Fm-taleza Secretaria Municipal de Sadde
' Coordenadoria de Hospitais e Unidades Especializadas

== Hospital ¢ Maternidade Dra, Zilda Arns Neumann

FICHA DE DESCRICAO DE ATO CIRURGICO

Nome: Pront. N°:
MARIA RODRIGUES DE SOUSA TEIXEIRA 50218

Indicagdio cirirgica: FRATURA RADIO DISTAL ESQUERDO

Cirurgia realizada: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA RADIO DISTAL
ESQUERDO 30721199 + REPARO LIGAMENTAR 30721237

Cirurgifio: Auxiliar:

DR. THIAGO AGUIAR CAVALCANTI DE OL | DR. FREDERICO THALES
Anestesista: Data da cirurgia:
DR. GEOVAR 24/10/2017

Descriciio médica

o,

—

1. ANTISSEPSIA PACIENTE DECUBITO DORSAL
2. ASSEPSIA COM APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS
3. REALIZAMOS REDUCAOQ DA FRATURA DO PUNHO ESQUERDO, RADIO DISTAL SOB
RADIOSCOPIA
4. FIXACAO COM 03 FIOS DE Kirschner 1.5 MM PERCUTANEO COM RADIOSCOPIA
5, CURATIVO
6. TALA AXILO PALMAR

g m.unuwio!h
%{: 11332
Assinatura do(s) executante (s):
Hora do inicio: : Hora do término:
INVESTPREY/
SEGURADORA S/A
2 1 AbD. 7201
éﬂgﬁyg;uuzg':ﬁh# #Jﬁ: ?ﬂ?:gfaun?-# ENTRADA
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| wa Prefeitura de Prefeitura Municipal de Fortaleza
i mtabm Secretaria Municipal de Saide
_ Coordenadoria de Hospitais e Unidades Especializadas

Hospital e Maternidade Dra. Zilda Arns Neumann

EVOLUCAO

NOME: MARIA RODRIGUES DE SOUSA TEIXEIRA PRONT. N*:
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DATA/HORA Evolugfio

24/10/2017 | PACIENTE OPERADA

SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA FRATURA
PUNHO ESQUERDO, LESAO LIGAMENTAR E OUTRAS LESOES SEM
INERCORRENCIAS
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MS-DATASUS PROGRAMA OE APOIO A ENTRADA DE DADOS DE AMH - SISAIHO1 9 ‘Q !5’
VERSAO: 14.40 HOSPITAL E MATERNIDADE DRA ZILDA ARNS NEUMANN :

ESPELHO Dk AlH PAG.: 1
0.E: M230440001 ESFERA : PUBLICO APRESENTAGAOD: 12/ 2017 DATA: 171172017
Num AlH : 231710328263-7 Situagdo : DIGITADA Tipo ; 01-INICIAL Apresentagho : 122017 Data Autorizaglio: 21/ 10/ 2017
Especlalldede : 01 - CIRURGICD Orglo Emissor : M230440001 CRC:
Dot autorizador :  210157670340007 Doc med resp ; 210157889330001  Doc dirstor clinico :  200913803810008 Doe médico solle :  210157988330004
CNES : 7047428 - HOSPITAL E MATERNIDADE DRA ZILDA ARNS NEUMANN CNS @ T0210878076000-8
Faclents : MARIA RODRIGUES DE SOUSA TEIXEIRA Prontudrio : 58218
Data Nasc.: 04/0671851 Sexo : FEMINING Maclonalidade : 010 - BRASIL Tipo Doc, ; Identidade Doc : 20080840778
Responsdvel pac. : MARIA RODRIGUES DE S0USA TEXEIRA Nome da Me : JOANA RODRIGUES DE SOUSA
Endereco : RUA ROSALVO QUINDERE 267 AP 03 Bairo: OLAVO OLIVEIRA RagaCor, 04-AMARELA Etnia: 0000-MAC SE APLICA
Municipio : 230440 - FORTALEZA UF: CE CEP: B035i-200 Telefone : (B5)0998-52341  Muda Proc.7 : NAD

Procedimento solicitado :  04.08.02.040-7 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA CA EXTREMIDADE | METAFISE DISTAL DOS OS505 DO ANTEBRACO
Procedimanto princlpal :  04.08.02.040-7 . TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIDADE | METAFISE DISTAL DOS 05505 DO ANTEBRACO

Diag. principal : S525-FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO Dlag. secundarlo :

Complemantar : Causa Obito :

Carator atendimento : 02 - URGENCIA _~", Wodalidade : HOSPITALAR
Data internago : 21/ 10/ 2017 Data salda: 25/10/2017  Motsaida : 12- ALTA MELHORADO _-—F"f'"\ﬁl'l

Liberagho SISAIHOY : mw'ﬁ; RELR}H L A Posterior : .

[ Causas Externas [Acidente ou Viclincia) | : _‘::_._1‘.,.;1_'..:_._54-_’ S e
| CNPJdoEmpregader: . . | - CNAER: - .1'5" .-"""'P#H

| Vinculo Previdéncia : CBOR: - ;

FRATURA

- __2 0408020407 ' 110/2017 TRATAMENTO CIRURGICO DE

4 0802010040 : 7047428 4 10/2017 DIARIA DE ACOMPANHANTE DE
7047428 2 10/2017 ATENDIMENTO

CID SECUNDARIQ
Cid Caraceristica  Descrigho

ViIBd  ADOUIRIDO MOTOCICLISTA TRAUM. EM ACIDENTE DE TRANSPORTE SEM COLISAD - MOTOCICL A ESPEC TRALUM EM ACID TRANSITO

Nimero de Nascidos Nimero de Saidas N® Pré-Natal: ' =i
Vivos Mortos : Altas : Transi.; Obltos :

- ASSINATURA E CARIMBO
ﬂumm-ﬁammmmmnw.zzmwad-m&pumnmmmmm'n Uniio; Poder Executive, DIRETOR DO HOSPITAL

Brasliia, DF, 24.08. 1905 Secéo | p. 12886, umae via deste relaidrio deve ser aruiveds no prontudria do pacients®
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Fortaleza/CE, 17 de dezembro de 2018.

SOLICITACAO DE REVISAO DE PROCESSO

SINISTRO: 3180396499
SEGURADO: MARIA RODRIGUES DE SOUSA TEIXEIRA

Solicito a revisdo do processo, por ndo concordar com o valor atribuido a sequela
definitiva. Sofri grave acidente perdi, parte dos meus movimentos e ndo me
encontro mais com as mesmas condicoes de antes do acidente. Quero meu
direito de realizar uma pericia médica, onde serei periciado pessoalmente,
conforme art 32 da Lei 8194/74.

Sem mais agradeco.

SEGURADORA LIDER DPVAT

Missao
“Administrar com eficiéncia e transparéncia o seguro obrigatério de acidentes de

transito, propiciando a populagdo o conhecimento pleno e o acesso facilitado aos seus
beneficios.”

Quem Somos

“Este novo modelo de gestdo esta alinhado com os mais modernos mecanismos de
governanga corporativa e as mais modernas técnicas administrativas adotadas pelo
mercado segurador e certamente vai contribuir para que o Seguro DPVAT seja visto como
um beneficio social importante de protecédo da sociedade brasileira.”

Investprev Seguradora S/A

15 JAN 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28
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https:/fwww.receita fazenda. gov.br/ Aplicacocs/SSL/ATCTA/CPFIC...

Ministério da Fazenda
Secretania da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagio Cadastral no CPF

N°® do CPF: 322.752.503-87

Nome: MARIA RODRIGUES DE SOUSA TEIXEIRA
Data de Nascimento: 04/06/1951

Situagdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigao: anterior a 10/11/1990

Digito Venficador. 00

Comprovante emitido as: 12:16:12 do dia 06/08/2018 (hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: DABE.040B.08AC.8F9B

Este documento n&o substitui o "Comprovante de Inscricdo no CPF”.

(Madelo aprovado pela IN/RFB n® 1.548, de 13/02/2015.)
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.’ SHSEP Reclamagao quarta-feira, 10 de outubro de1210:88

Supennlendéncia
do Sogiroes Prividos

Dados da reclamacéao

Protocolo: 2289884/2018 Via: Internet
Reclamada: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO Data: 10/10/2018
DPVAT S.A.

Dados do reclamante
Segurado: maria rodrigues de sousa teixeira
CPF/CNPJ: 322.752.503-87
UF: CEARA
Procurador: luis antonio b magalhaes
CPF/CNPJ: 049.321.648-07

Dados de contato
E-mail: magalhaescczo@gmail.com

Telefone: Celular: (85) 98551-9585
Endereco: rual 182 103n Bairro: p romualdo
CEP: 61.601-311 Cidade: caucaia

Dados da denuncia
Assunto: Seguro (inclusive VGBL)/DPVAT/Invalidez/Exigéncias abusivas
Descricéo dos fatos: Toda documentagéo apresentada para esta seguradora tem condi¢des de avaliar qual séo as

sequelas definitivsa, assim como a alta definitiva. SOLICITO QUE A SEGURADA sEJA
CONVOCADA PARA UMA PERICIA MEDICA EM CLINICA CREDENCIADA PELA SEGURADORA,
PARA A AVALIACAO DAS SEQUELAS EM CONFORMIDADE COM O ART. 3° da Lei 8194/74.
POIS E ABUSIVO A SOLICITACAO DE DOCUMENTAGAO, PROCURANDO CARACTERIZAR
UMA SEQUELA INFERIOR A QUE EXISTE , PARA PROPOR UM PAGAMENTO DE SEGURO

MENOR, CONFORME VEM SENDO PRATICADO POR ESSA SEGURADORA.
O SAC da empresa Sim
foi acionado?

Documentos

Tipo Numero

Aviso de Sinistro 3180396499

Encaminhamentos Atendente Data

[investorev sequraders siA.

19 0ut, 2018
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Supennlendéncia

Sl
0:;5': SUSEP Reclamagcéao
) do Segires Privados

quarta-feira, 10 de outubro de 2018
11:00

E-mail enviado para ouvidoria@seguradoralider.com.br
Texto:
Senhor (a) Ouvidor (a),

Considerando os termos da Resolugdo CNSP N.2 279, de 30 de janeiro de
2013, requeremos analisar o pleito, abaixo, e responder diretamente ao
interessado, no prazo de 15 (quinze) dias, contados a partir da data de
recebimento desta comunicacgéo.

Solicitamos, ainda, que, no caso de insatisfacdo do reclamante com a resposta
dessa Ouvidoria, seja indicada a possibilidade de formalizagéo de denuncia a

Susep.

Para acessar os dados da sua reclamagéo, Clique aqui

Atenciosamente,
Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP

AO RETORNAR A SUSEP, INFORME O NUMERO DO SEU ATENDIMENTO

_' Investprev Seguradars S/A.

19 QuT, 2018

10/10/2018 10:58:52
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0: SIISEP Reclamacao

Supennlendéncia
do Sogiroes Prividos

quarta-feira, 10 de outubro de 2018
11:00

E-mail enviado para magalhaescczo@gmail.com
Texto:
Prezado(a) senhor(a),

Comunicamos que sua reclamacao foi transmitida, nesta data, a ouvidoria da
empresa reclamada, para que sejam prestados os devidos esclarecimentos ou
apresentada a solugéo para o questionamento formulado.

Caso V.Sa. ndo seja atendido, satisfatoriamente, no prazo de 15 (quinze) dias,
a contar da data de recebimento desta comunicacgao, podera ser formalizada
DENUNCIA junto & Susep, pessoalmente ou por carta, em um dos enderegos
indicados abaixo, munido de cépia dos documentos que podem ser
consultados no link abaixo, visando a abertura de processo administrativo, para
apuragéo de irregularidades.

http://www.susep.gov.br/setores-susep/seger/coate/relacao-de-documentos-
necessarios-para-a-instauracao-de-processo-administrativo/relacao-de-
documentos-necessarios-para-a-instauracao-de-processo-administrativo

Esclarecemos, por oportuno, que, no &mbito de competéncia desta Autarquia,
poderéo ser aplicadas sangdes administrativas, caso fiquem comprovadas
irregularidades.

Assim, para fins de recebimento de valores que V.Sa. considere devidos ou
para se exigir o cumprimento de outros direitos, devera ser acionado o Poder
Judiciario, observados os prazos prescricionais previstos no Cédigo Civil
Brasileiro.

Enderecos da SUSEP:

Rio de Janeiro — Sede
Av. Presidente Vargas, 730 — Centro
Rio de Janeiro — RJ — CEP: 20071-900

Sao Paulo
Rua Formosa, 367 - 262 andar - Edificio CBI
S&o Paulo — SP — CEP: 01049-000

Distrito Federal
Setor Bancario Sul, Quadra 1 — BL.K — 13% andar — Ed. Seguradora
Brasilia — DF — CEP: 70093-900

Rio Grande do Sul
Rua Coronel Genuino, 421 - 112 andar
Centro Histérico - Porto Alegre - RS - CEP 90010-350

AO ENTRAR EM CONTATO COM A SUSEP INFORME O NUMERO DO SEU
ATENDIMENTO.
Para acessar os dados da sua reclamagéo, Clique aqui

Atenciosamente,
Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP

_' investprev Seguradars 5/A.

10/10/2018 10:58:52
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.’ : SHSE Reclamagao quarta-feira, 10 de outubro de%%%

Supeninlendéncia
do Semwos Privados

AO RETORNAR A SUSEP, INFORME O NUMERO DO SEU ATENDIMENTO

A reclamacéo sera transmitida a Ouvidoria da empresa reclamada, para que sejam prestados os devidos esclarecimentos ou apresentada a solugéo para o questionamento
formulado.

Caso ndo haja atendimento satisfatério no prazo de 15 (quinze) dias, a contar da data de encaminhamento da reclamacao, o reclamante podera requerer a abertura de
processo administrativo, pessoalmente ou por carta, munido de cépia dos documentos comprobatérios relacionados ao teor da reclamagao.

Esclarecemos que, no ambito de competéncia da SUSEP, poderéo ser aplicadas san¢des administrativas caso fiquem comprovadas irregularidades.

Assim, para fins de recebimento de valores considerados devidos ou para se exigir o cumprimento de outros direitos, devera ser acionado o Poder Judiciario, observados os
prazos prescricionais previstos no Cédigo Civil Brasileiro

SUSEP, em 10/10/2018

Reclamante / Representante:

Atendente:

Matricula Siape:

_' investprev Seguradars 5/A.
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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180396499 Cidade: Uruburetama Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA RODRIGUES DE SOUSA Data do acidente: 13/10/2017 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
TEIXEIRA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE COM FIOS K.).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400
UF do CRM: R]
Assinatura:




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:
. ~ MARIA RODRIGUES DE SOUSA TEIXEIRA
i RG: 1241?2356 CPF 322.752.503-87 | PROFISSAQ: DO LAR

| 1
RESIDENCIA:
| RUA ROSALVO QUINDERE, 267 AP. 03 '
| BAIRRO: QUINTINO CUNHA ' CIDADE: FORTALEZA [ UF: CE | CEP: 60.351-200

OUTORGADO:
LUIS ANTONIO BATISTA DE MAGALHAES
RG: 367726 CPF: 049.321.648-07 | PROFISSAO: ADM

' ENDERECO:
RUA 1 132 — - o S e et = — . e - - e e — ———
 BAIRRO: P. ROMUALDO CIDADE: CAUCAIA IUF: CE ]cEP 61600-000

Por este instrumento particular de procuracdo o Outorgante, confere, por vontade propria e
por desconhecimento no tramite , poderes ao Outorgado(a) para enviar documentos, receber
correspondéncia, solicitar informacgbes por escrito ou por telefone, ter acesso, apresentar
documentos e acompanhar o andamento do Sinistro junto a SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e SUSEP. Sendo, portanto, de responsabilidade do
Outorgante a veracidade plena das informagbes e documentos apresentados e
disponibilizados ao Outorgado(a), inerentes ao acidente no transito.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0313550/18
Niumero do Sinistro: 3180396499
Vitima: MARIA RODRIGUES DE SOUSA TEIXEIRA Data do acidente: 13/10/2017
. ) P . . MARIA RODRIGUES DE
CPF: 322.752.503-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOUSA TEIXEIRA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

MARIA RODRIGUES DE SOUSA TEIXEIRA : 322.752.503-87
Comprovante de residéncia

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 21/09/2018 Data do cadastramento: 21/09/2018
Nome: LUIS ANTONIO BATISTA DE MAGALHAES Nome: ATILA MAXIMILLIAN DE ASSIS BRAUN
CPF: 049.321.648-07 CPF: 962.516.033-72

LUIS ANTONIO BATISTA DE MAGALHAES ATILA MAXIMILLIAN DE ASSIS BRAUN



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0313550/18
Niumero do Sinistro: 3180396499
Vitima: MARIA RODRIGUES DE SOUSA TEIXEIRA Data do acidente: 13/10/2017
. ) P . . MARIA RODRIGUES DE
CPF: 322.752.503-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOUSA TEIXEIRA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A 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: 15/01/2019 Data do cadastramento: 15/01/2019
Nome: MARIA RODRIGUES DE SOUSA TEIXEIRA Nome: Camila Feitosa Pedrosa
CPF: 322.752.503-87 CPF: 668.217.543-49

MARIA RODRIGUES DE SOUSA TEIXEIRA Camila Feitosa Pedrosa
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0313550/18
Niumero do Sinistro: 3180396499
Vitima: MARIA RODRIGUES DE SOUSA TEIXEIRA Data do acidente: 13/10/2017
. ) P . . MARIA RODRIGUES DE
CPF: 322.752.503-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOUSA TEIXEIRA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA 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: 19/10/2018 Data do cadastramento: 19/10/2018
Nome: LUIS ANTONIO BATISTA DE MAGALHAES Nome: ATILA MAXIMILLIAN DE ASSIS BRAUN
CPF: 049.321.648-07 CPF: 962.516.033-72

LUIS ANTONIO BATISTA DE MAGALHAES ATILA MAXIMILLIAN DE ASSIS BRAUN



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0313550/18
Niumero do Sinistro: 3180396499
Vitima: MARIA RODRIGUES DE SOUSA TEIXEIRA Data do acidente: 13/10/2017
. ) P . . MARIA RODRIGUES DE
CPF: 322.752.503-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOUSA TEIXEIRA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

MARIA RODRIGUES DE SOUSA TEIXEIRA : 322.752.503-87

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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 inclusdo 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: 04/10/2018 Data do cadastramento: 04/10/2018
Nome: MARIA RODRIGUES DE SOUSA TEIXEIRA Nome: Camila Feitosa Pedrosa
CPF: 322.752.503-87 CPF: 668.217.543-49

MARIA RODRIGUES DE SOUSA TEIXEIRA Camila Feitosa Pedrosa



