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Rio de Janeiro, 28 de Julho de 2015

Carta n°: 7489749

A/C: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA

Sinistro: 3150655881

Vitima: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA
Data Acidente: 08/01/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Recebemos em 28/07/2015 a documentacdo relativa ao acidente ocorrido em 08/01/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizagao de pagamento
- Documentag&o médico-hospitalar
- Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na MBM SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 25 de Janeiro de 2016

Carta n2 8484404

a/c: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA

Sinistro: 3150655881

Vitima: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA
Data Acidente: 08/01/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da analise do seu pedido de indenizacdo DPVAT, nem qualquer
manifestacdo no sentido de que estivessem sendo tomadas providéncias para sua
obtencao.

Tendo em vista que a(s) pendéncia(s) indicadas ndo foi(ram) sanada(s), e ndo houve
gualquer nova manifestacdo sua nesse processo de sinistro por um periodo superior a 180
dias, informamos que a analise do seu pedido de indenizagdo DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenizagdo por falta de comprovacdo documental da cobertura para o sinistro.

A documentacgao original permanecera arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por
procurador devidamente constituido para este fim, conforme instru¢ées contidas em nosso
site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Em caso de duvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por
meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 08 de Julho de 2016
Carta n®: 9341520

A/C: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA

Sinistro: 3160410714 ASL-0957978/16
Vitima: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA
Data Acidente: 08/01/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

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

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

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

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a MBM SEGURADORA S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



00070721

- carta_03

Pag. 01441/01442

'y

Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 08 de Julho de 2016
Carta n®: 9341521

A/C: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA

Sinistro: 3160410714 ASL-0957978/16
Vitima: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA
Data Acidente: 08/01/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Recebemos em 05/07/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 08/01/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizagao de pagamento ndo conclusivo
- Comprovacéo de ato declaratério nao
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na MBM SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Janeiro de 2017

Carta n2 10304336

a/c: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA

Sinistro: 3160410714 ASL-0957978/16
Vitima: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA
Data Acidente: 08/01/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da analise do seu pedido de indenizacdo DPVAT, nem qualquer
manifestacdo no sentido de que estivessem sendo tomadas providéncias para sua
obtencao.

Tendo em vista que a(s) pendéncia(s) indicadas ndo foi(ram) sanada(s), e ndo houve
gualquer nova manifestacdo sua nesse processo de sinistro por um periodo superior a 180
dias, informamos que a analise do seu pedido de indenizagdo DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenizagdo por falta de comprovacdo documental da cobertura para o sinistro.

A documentacgao original permanecera arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por
procurador devidamente constituido para este fim, conforme instru¢ées contidas em nosso
site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Em caso de duvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por
meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 08 de Margo de 2017
Carta n®: 10626207

A/C: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170128173 ASL-0090472/17

Vitima: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA
Data Acidente: 08/01/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

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

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

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

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 08 de Margo de 2017
Carta n®: 10626207

A/C: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170128173 ASL-0090472/17

Vitima: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA
Data Acidente: 08/01/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

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

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

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

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 08 de Margo de 2017
Carta n®: 10626207

A/C: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170128173 ASL-0090472/17

Vitima: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA
Data Acidente: 08/01/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

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

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

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

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 10 de Margo de 2017
Carta n®: 10639815

A/C: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA

Sinistro: 3170128173 ASL-0090472/17
Vitima: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA
Data Acidente: 08/01/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 10 de Margo de 2017
Carta n®: 10639815

A/C: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA

Sinistro: 3170128173 ASL-0090472/17
Vitima: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA
Data Acidente: 08/01/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 04 de Abril de 2017

Carta n®: 10778026
A/C: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA

Sinistro: 3170128173 ASL-0090472/17
Vitima: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA
Data Acidente: 08/01/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA
Valor: RS 10.125,00

Banco: 001

Agéncia: 000003881-4

Conta: 000010019131-2

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgdos e estruturas abdominais cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autondmica, respiratdria, cardiovascular, digestiva, excretora

ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao vital 100%
Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 100%) 75,00%

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

0,00
0,00
10.125,00

10.125,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 04 de Abril de 2017

Carta n®: 10778026
A/C: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA

Sinistro: 3170128173 ASL-0090472/17
Vitima: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA
Data Acidente: 08/01/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA
Valor: RS 10.125,00

Banco: 001

Agéncia: 000003881-4

Conta: 000010019131-2

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgdos e estruturas abdominais cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autondmica, respiratdria, cardiovascular, digestiva, excretora

ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao vital 100%
Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 100%) 75,00%

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

0,00
0,00
10.125,00

10.125,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Wi recain ferarda goe il Do comoea O F cadastrade no SIS0TYAT Sl Gh QU ndo & o MESMa da conta info rnada para depdsig;

= CoNTa A9 paretcaente a witims/Heneficiario,

IMPORTANTE: Tambam: nae dewein sev dpreséiadas doosmentos que compaovesm o5 dad 6s bancirios caom imagem digitalizadasscanner colorits,
g£critas 3 mao, por meia de exliates bancdnos infarmando 2 mevimenlagdo inanceisa da coms ou cdpia do verso do cartda maltipho com informagcan
e codino de seguranca,

s mEins pomiveis para idantificarverificar a documentugio recebida na fase de requlacio do sinistro DPVAT & responsabilidade do ageme
regiulador isegquradora ou reguladora).

Do baneos BRADESDO, I TAL e SANTANDER dnspnmblllxam Em consulta simiples g site i formacdas sobre a titularidicde de consla, 35 conla ampress
ofou saldqis ou ainda inexisténcia da mesma. .

O Bances BRADESCO e {TAU 1ém acorde junto & Seguradsra |ider-DPVAT para abertura de conta POURANCA para “ins de DPYAT sem Snus para o
regquorente, Carta de abertura dispanivel o cndernego elerrdnica: wwe dovalseourodotransito, oom gy

e ————— — — - e ———— - . — . e ———

" BARM CRECHTD EM CONTA CORRENTE (TODOS OF BAMCO5S) )
%7 do BANCD W* da AGENCIA (corm digitn, se existir) __ M da COMTA [cam digita, se existr __
hs .. A

- R o
" BARA CRECHTOEM COMTA PDUF‘ﬁN{:-ﬁ: VHOMENTE BAMCDS BRADESCD, ITA, BANCD DO BRASIL E CAlMA ECOMOMIC A FEQIERAL)
. M do BANCO M oy AGENCIA [com digite, se existirt _ M da COMTA [oom digite, s2 axistis]

\-\.

CCOLARD QUE A CONTA ACIMA FAENCIONADA  DE iWINHA TITULARIDADE. WA VEZ EFETUADC O PAGAMENT VCRED
DE ACORDO COM A% INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECERIMENTO E DO COMO QUITARS O VALOR DA

de de A Jols Jusion  Hee

. LOCAL E DATA r ASSWATURA DOBENZER ARG i M
- arencro : - . *j@ﬂ'ﬁ Bl ie it

-0 Seyua GPYAT gacante inderizagko de f315.500,00 em casa o6 Morte [valor QUE sers pago angs lepldmeyds beneficldriass, nhe l:enu:.'u aiﬂuﬂﬂak ~.'p.;r'5-i'llui!1

na data do acidente}, Iﬂd.EI'IIZ.BJ,’EEl de aig R313.500,00 em easa de invelides ¢ pemmanente {valar gue varia confi
prme a gravidade d
- labela de seqUIo prévista na lei 11.945/2009) & reembolse de até RS T 700,00 2m £250 de l:fequnsas m;dlm_hu;np”:gms B das feauclag JaE a8 a'mrda |
\,_Pam aenipdnhar o piocessd de analise do pedide de fndanizagan, scasse wrvidpvatsequerodoteansice con Lbr au ligue para o SAC O PO-0771 704, ;
- o

N



go/pe/Z0NG - BANCO DO BRASIL - 14.09.13
115778820 _ 1141
GUVIDORIA BB 0908 725 5678
CEMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

POUPANGA PARM POLPANCA

CLIENTE: JOSE ANTOMID CHBVES

= —mE=oRocHFTOF=INSS poode=dE=3d=IdR=3w c=mi==os==ak :

AGENCIA: 1157-6 CONTA: 8.517-% VARG
INFORMACOES DO -LEBETO: '

TOTAL DERITADO WA YeRIACAD: 51 1,08
VaLOR TOTAL 1,108

avant TRANSFERTO0 PARA:
CLIENTE: I0TA JUNIOR AMORTH OF LIM

AGENCTA: 3BB1-4 CONTA! 19.134-8
VARTACAO- DA POUPANCA ,_ By
MR. QDEUNEHTD 2232851.51ﬂ.ﬂ19.131
NR. AUTENTECACAD o ';.a?&iéaéléaﬁ.;é;.;au

Creditos & partir de Q48572012 estal
disciplinados nela HP. RATAPEEE.

Leta mo.wErsa ¢dmd conservar BSte documentd,
entre outras informaghes. !

|



[ Seguradars Lidar - DFVAT AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DFVAT

DOCUMENTO 1 “Ti%"

UORE 0 { CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Estu forrmulario deve sev preenchvide exclusivarnents com dasdos, o beneicbitia da fndeniresio do Seguro DPVAT, mimca am dintos de tercefros,
al:daqmma}ammﬂdﬂmkﬂmmﬂmnmﬁmmm&mﬂmmmmm'mmMHMﬁ
indenizacao i bands.

EL, IOTA Tuml 08 _AMoLIM bE LmA .
PORTADOR(A)DORG N°__ SDO F5G 2226~ () EXPEDIDOPOR_ D = A 03~ CE M ZG; 0%, 14 5

CPF @@@@@%@@ ravet OO0, erorssio SS7vAAM TE
E REMDA MENSAL DE {*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO{A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA GO A NE L, AUTORIZD A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD

DPVAT A EFCTUAR © CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABARKD PRESTADAS.

({-}Acimﬂmn'4+5am.z.mmnmammmdlnmmmmMMmmmammﬂuebﬁgmu
Informacies povrea da profiesio ¢ da falxe de antdae avensal,

CoPEHtLir cadarto de hodas o peecnac. prvolyvides no pegaments da imdanizace Exe cadact dove cormter, além dos dommentox d (dentificacBo
\_ .

Para eviiar reprogmmagic de um pagamento, iembre-se que o5 dorumnentos abafxe relrdonados N30 dever), ce feyma alguima, ser apresentados:
» Conta saldrio e/ou benefide — nos doogmentos apamosem termas tals coma: NS5 ou PREVIDENCIA SOCAL au Sabitfo cu Fundenad,

» Corta Ermpresagial — s dooumentos 2pareoem termos tafs comac CNF) ou VE, METmITorempresa)-oudTDA._

+ Conta canjmia quando o benefidério/vitima ndo fortuler VUMPEREV SEGUROS

« Corsta tipo FACIL, atengio pars o limfte de movEmentagto financelrmensat | = PREVIDENCIA S14

. Conta tipe FACIL operaclio 023 d CEF (Cabka Eeondmicn Fedesal); i — '

+Conta POUPANCA operaqio 013 da CEF aberts em Unidade Lotéticas com limitede mvimpripglo Mz e 3t&{RS 2.000,00;
-mmﬁ,mmem{mmWaamﬂJﬁo& pumdew contalcome
comprobatério dos dados bancsrisk e |

+ (PF do benefifrfosvitima Inviido ou penderite de requiarbmcio su cancelad Wwamhmmﬁﬂim FEDERAL
Wy Feeit Exoendm aoy.birl, e cofne o CPF aadastrado no SISDPVAT 5n %w.mm%mm

+ Conrtas nde perbenentes 3 yidmabensfickrias.

EMPORTANTE: Também nijo dowery sor apresantados doumentaos gue comprovermn o5 dados bangirios com frregem dighsitadefanmer cobaride,
mamqwmdemhmwammwnamwmduwmdnmﬂonﬁlﬁﬁumw

de cidhye da seguranga

4 _ ™
PARA CREDATO EM CONTA CORRENTE (TODOS O BANCOS)
N* o BANCD N da AGENCIA foom dligito, sa existit) N* cta CONITA {com digito, sa axistir] g
.
( a CREDTTO POUPANCA (SOMENTE BANCOS DO BRASIL £ CAIXA ECONDMICA FEDERAL) A
PARA
wmmmm N° da AGENCIA {com digite, e existir) L4 1 cha CONTA {com digito, sa axistir 79./3/-0 -
.

DECLARC QUE A CONTA ATIMA MENCIONADA E DE MINHA TITHLARDADE. UMA VEZ EFETUADC O PAGAMENTO/CREDITO D INDENIZACAD.
EWWWENWMWOWEMMWMQ?MHWMW

5‘0':55 B’L‘f.’f‘a{;}ﬁ aaf e &
fTAﬁEM’f/M;..ZZ W fEYEREIRO o TOlE & Joto Tunion sroclln DF Lims

{61CAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

D> arencio
- 0 Segure DPVAT garante indenfeacie de RELE500,00 di morty (velor mmmmmmmmmawfum'ﬂm
mmgmmmlmmmmwuﬂﬂm e fwmvﬂamummm- acordo com &
tebain e sogum pravista nz le] 11.945/200%) a reembolso de até RS it cxese e dexpetaes nnddioo-hodpltatives.
-MandEManhmmmmmqumuwmmm




m PARA SUA SEGURANGA |
CSTE CARTAD EATA BLOONEADD.
- CASD ODESRUOQUER) KEG S,

CFETUADG £ALATE. 93 DS, E5TE PLASTXO

w. P mﬂﬁiazlaﬁhﬁﬁﬁﬂﬁazza
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[ Seguradars Lidar - DFVAT AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DFVAT

DOCUMENTO 1 “Ti%"

UORE 0 { CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Estu forrmulario deve sev preenchvide exclusivarnents com dasdos, o beneicbitia da fndeniresio do Seguro DPVAT, mimca am dintos de tercefros,
al:daqmma}ammﬂdﬂmkﬂmmﬂmnmﬁmmm&mﬂmmmmm'mmMHMﬁ
indenizacao i bands.

EL, IOTA Tuml 08 _AMoLIM bE LmA .
PORTADOR(A)DORG N°__ SDO F5G 2226~ () EXPEDIDOPOR_ D = A 03~ CE M ZG; 0%, 14 5

CPF @@@@@%@@ ravet OO0, erorssio SS7vAAM TE
E REMDA MENSAL DE {*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO{A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA GO A NE L, AUTORIZD A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD

DPVAT A EFCTUAR © CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABARKD PRESTADAS.

({-}Acimﬂmn'4+5am.z.mmnmammmdlnmmmmMMmmmammﬂuebﬁgmu
Informacies povrea da profiesio ¢ da falxe de antdae avensal,

CoPEHtLir cadarto de hodas o peecnac. prvolyvides no pegaments da imdanizace Exe cadact dove cormter, além dos dommentox d (dentificacBo
\_ .

Para eviiar reprogmmagic de um pagamento, iembre-se que o5 dorumnentos abafxe relrdonados N30 dever), ce feyma alguima, ser apresentados:
» Conta saldrio e/ou benefide — nos doogmentos apamosem termas tals coma: NS5 ou PREVIDENCIA SOCAL au Sabitfo cu Fundenad,

» Corta Ermpresagial — s dooumentos 2pareoem termos tafs comac CNF) ou VE, METmITorempresa)-oudTDA._

+ Conta canjmia quando o benefidério/vitima ndo fortuler VUMPEREV SEGUROS

« Corsta tipo FACIL, atengio pars o limfte de movEmentagto financelrmensat | = PREVIDENCIA S14

. Conta tipe FACIL operaclio 023 d CEF (Cabka Eeondmicn Fedesal); i — '

+Conta POUPANCA operaqio 013 da CEF aberts em Unidade Lotéticas com limitede mvimpripglo Mz e 3t&{RS 2.000,00;
-mmﬁ,mmem{mmWaamﬂJﬁo& pumdew contalcome
comprobatério dos dados bancsrisk e |

+ (PF do benefifrfosvitima Inviido ou penderite de requiarbmcio su cancelad Wwamhmmﬁﬂim FEDERAL
Wy Feeit Exoendm aoy.birl, e cofne o CPF aadastrado no SISDPVAT 5n %w.mm%mm

+ Conrtas nde perbenentes 3 yidmabensfickrias.

EMPORTANTE: Também nijo dowery sor apresantados doumentaos gue comprovermn o5 dados bangirios com frregem dighsitadefanmer cobaride,
mamqwmdemhmwammwnamwmduwmdnmﬂonﬁlﬁﬁumw

de cidhye da seguranga

4 _ ™
PARA CREDATO EM CONTA CORRENTE (TODOS O BANCOS)
N* o BANCD N da AGENCIA foom dligito, sa existit) N* cta CONITA {com digito, sa axistir] g
.
( a CREDTTO POUPANCA (SOMENTE BANCOS DO BRASIL £ CAIXA ECONDMICA FEDERAL) A
PARA
wmmmm N° da AGENCIA {com digite, e existir) L4 1 cha CONTA {com digito, sa axistir 79./3/-0 -
.

DECLARC QUE A CONTA ATIMA MENCIONADA E DE MINHA TITHLARDADE. UMA VEZ EFETUADC O PAGAMENTO/CREDITO D INDENIZACAD.
EWWWENWMWOWEMMWMQ?MHWMW

5‘0':55 B’L‘f.’f‘a{;}ﬁ aaf e &
fTAﬁEM’f/M;..ZZ W fEYEREIRO o TOlE & Joto Tunion sroclln DF Lims

{61CAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

D> arencio
- 0 Segure DPVAT garante indenfeacie de RELE500,00 di morty (velor mmmmmmmmmawfum'ﬂm
mmgmmmlmmmmwuﬂﬂm e fwmvﬂamummm- acordo com &
tebain e sogum pravista nz le] 11.945/200%) a reembolso de até RS it cxese e dexpetaes nnddioo-hodpltatives.
-MandEManhmmmmmqumuwmmm




m PARA SUA SEGURANGA |
CSTE CARTAD EATA BLOONEADD.
- CASD ODESRUOQUER) KEG S,

CFETUADG £ALATE. 93 DS, E5TE PLASTXO
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- TR
GOVERNG DO ESTADO DO CEARY . * e s
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E BEFESA SOCIAL ‘«:Lagx‘-%ﬁ‘é%?*;’.ﬁ}f
POLICYA CIVIL ‘ ‘:i‘“i*“ji/
OELEGACLA MUNICIPAL DFE SOBRAL "
EGLETIM DE OCORRENCEA N° 3581 - 141572015

b= f

. . _ _Dagdus dg Qcorréncia e .
i Nalureza do Fato: ACIDENTE BE TRANSITO _|
I [Chaa s Elora da Comunicagiios 19/62/2005 185:25:20

! Byl ¢ Hors da Ocoreéncia - 08/0172015 22:3000 ;
! Endzreco da Ocorréncia: LOCALIDADRE DE ORIENTE |

i ZONA RURAL ITAREMA /CE

| Ponio de Referdncia; R

o L ~ Dados dafs) Vitimals)
Nome: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA
Tuscimente QR TREHE
RG: 26075922260 Orgao Emisser: S5F UF. CE - CPE:
Filiacio: FOAD BATISTA DI LIMA
MARIA RGZILDA 5ANTOS ARMORIN

Fadereco: B LOOCALIDADE O ORIENTE

ETAREMA CE ERARTL o Telefone: __J

Hizédrico
' lndotma que sen Flho de nome JOTA TUNIOR AMORIN DE LIMA, foi vitima de am acidente de trinsite, Guandy s¢ |
'condrzia na pavapa de uma mofociclets HONDA/CG 150 TITAN ES. Nimero Chassi; MC2ECDESOTRO50499, Placn
CHYO407Z, RRMNAVAM: 00916720346, Con: VERMELHA, Ano de Fabricacio: 2007, Ano do Modelo: 2007, a il @stava
D gerado piiotada por wn amigo do mesme de nome Felipe; Que os dois voltavan de noa Testa de anpversirio, quindo na|
S eslracds wn animit {cuchoero) aravesson a estrada, momentd Eln que EELIPE niic conseguin desviar £ }xﬂic[i‘u
,em seguidd catrem 10 solo; Que JOTA JUNIOR. foi socormide por um vizinho do regiztranie de ﬂnms‘.:AR'E"NATQ;qﬁ |
"o omesmo 4o Haspital de arema, depois tansferido para 2 Sanea Cagsa de Sobral; Que cum a queda JOT AN x'IShf :
varius sscoraghes peln corpo, além de que o ferto de descango de moto perfurou o Aous do wesmy, o dybs TenGeEls

animal,

f_um;:[n sl usando ums balsa e 16
L . . Noticiante(s) N
Nome | JOAD BATISTA DE LIMA _ N
Enderego : R LOCALIDADE DE ORIENTE ay RS

Bawra - 1“%&.'. A ol

Municipio/UF ITAREMA CE BRASIL Tulefons: v ]

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA MUNICIP.‘}G% DE SGBRAL
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : X ) A

ALEXANDRE GFORGE DE FREITAS - M¥E:.355

. . - ~ ! ;7 "5&'? il

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO : p ¢ IO don Scehe Yo A 0¥ 2

R - Tt .

e T i
MARCIO LUTE D M40y PORIEIRA - MAT, 108552~ ok
s ', % - - - e T’l:.:_

Poa sty

fraressy am :afqg;_zfﬁgg?‘c!

‘-._‘I_ J Y

ol

VISTO DO DELEGADG(A) :

Ot EGACIA MUMIIPAL OE SOBRAL




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

POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE SOBRAL

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 581 - 1415 /2615

- o Dados da Qcorréncia
i Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Exala/ Hora da Communicagio: 19/02/2015 15:29:20
Diata f Hora da Ocorvéncia  : 08/01/72005 22:00:00 ° -
Euderego da Ocorréncia: LOCALIDADE DE ORIENTE

Porto de Reforénea: - IR LTI 0Y DA |

R __ Dados dafs) mea(s_} _
[ Neme: JOTA JUNJOR AMORIM DE LIMA

Mascimentlo : 07/07/1098 =
RG: 20075922260 Orgio Emissor: 8§P UF: CE - CPF: CD M PREV SEGUROS |
Filiacio: JOAQ BATISTA DE LIMA REV IDEN{; 1A S/A.
MARIA ROZILDA SANTOS AMORIM
Endereco: R LOCALIDADE DE ORIENTE RECEB! b§ MAE 25”
ITAREMA CE BRASIL Telefone: ) T )
o ” el
Historico - iy ——

“Informa que sen filho de nome JOTA TUNTOR. AMORIM DFE LIMA, foi vitima de um acidente de trinsito, guando se
conduzia na garupa de uma motocicleta HONDACG 150 TITAN ES, Nimero Chassi: 9C2ZKCO8507R056499, Placa:
HY 4972, RENAVAM; 00016729346, Cor: VERMELHA, Ano de FabricagHo: 2007, Ano do Modeto: 2007, & qual csluvs
*wende pilotada por um amigo do mesmeo de nome Felipe; Que os dois voltavam de uma festa de aniversdrio, guando na
estrada wx animal {cachorro) atravessou a estrada, momento em que FELIPE ndo conseguiu desviar & colidiu no animal,
zim seguidd cairam ao solo; Que JOTA. JUNIOR. foi socomide por um vizinhe do registrante de nome RENATO, que levou
o mesinn ao Hospital de Ttarema, depois transferido para a Santa Casa de Sobral; Que com a queda JOTA JUNIOR sofreu
varias gscoriaches pelo carpe, 2lém de que o fome do descango da mote perfurcu o dnus do mesme, o gual se enconlrz
atualmente usando uma bolsa ) de colostomia. |

Noticianite(s) . el

Nome : JOAO BATISTA DE LIMA
Endereco : R LOCALIDADE DE ORIENTE

Bairm» T

Municipio/UF : ITAREMA CE/BRASIL Telefone: mf;}_
DELEGACIA DESTING; HELEGACIA MUNICI

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

DE SOBRAL =~ {3
i‘%
L
nLEXAVDRE

. DE FREIT ) 55:5?{
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO : ; - s T

VISTO DO DELEGADO(A) :

MARCIO LUIZ DE MELO FERREIRA - MAT.: 198864-1-7

Pe——— T T Bee M anansie rAnin .
reortgrilicn da piig.ral oL m 1l apresanada Fag. 1de?

DEL EGACIA MUNICIFAL DE SOBRAL e i
. renrsada,
;r:ﬁrﬁﬂﬂhﬂ pala carte [jaroas Wipresas e 19/GH2015 03:37
[TRL - Rt o) .
Catuhda
Emr
PEL L

ANGELA r:u'msm'.-mE 5 LEREEARA
B, Substituos



DECLAI%A(;EP DE AUSENCIA DE LAUDOC DO IML ”’I//f”///”///”//”/l”

Fu, _})Q"‘PC"\. ‘)-’\-l"l"\'-‘ﬂl’" h‘"ﬁ‘\‘\c:p;r AT Cl'@, l_llm porador da carteira de
Jdontidade n® 4}-"-(? ZE_EQ O £ inscrita no CPE/MF sﬁb o ne I’_"n-}q Gﬁ'q H 13 HL{
rewdepre o dumumhadu na Pu. Orien o .
Ciclugtn _i“'ﬁnﬁ_m . Estadno {._E-U“-l'ﬂ- , declaro, sob as penas da lei, gue
estou :mpossibilitado de apresentar o lavde do Instituto Médico Legal - IML para os firs de regquarimerto de
ndcnhizacgo do Securn DP"E&T {Lei n? 5.194/74], urna vez gque:

K]_Nﬁo hé estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

[ 1O estabelecimento da IML lecalizade no Muaicipio em gue resido ndo realizo pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT, ou

[ I O estabelecmento do IML localizado no Municipio em gue resido real.ga pericias ¢om prazo

superiar 3 %0 [noventa) dias do respective pedido;

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Segurn DPYAT, para a cobertiera de
VAL pormanente causada diretamente por weiculo automotar de via terrestre, solicito que esta declaragao

aanla o prossegusmente a andlise da minha decumentacdo sem a apresentacdo do lasdo do Ingtituto Médico
e b concocdanda, desde &, armnome submeter 3 perjcia médica as custas da Seguradara Lider DPYAT pars a
Lot syahiagan d2 ewisténca e aferigao do grau da lesdo, ou lesfies, para os fins do §12 do ark. 32 da Lei n®
REEL!

Derlaro ainda eslar ciente de que 2 2ulorizacdo para 2 realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
vove crdAOd Com oa fulara avaliacie médica ou rendncis ao direito de impugna-la. caso discorde do seu

Lol T

K ICTA. Tuat19h_ Banaendan. 26 Linna

Acsinatura do declarante

conforme documéento de identiticacao

w{)ﬁ&a %&‘bﬂﬂ'}(p A2 3\‘*%&

Local e data




DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, Jﬂ?ﬁ‘ J-inf.fjﬁ A‘WE.’M ﬁ’f: ’(‘IMH , portador da carteira de
identidage ne 20O 5 H2226-0e inscrite no CPF/MF sob o n® O?‘qf DPQ- _ Z}'lf —
residente e domiciliado he _AOVPANL D ENTE ZONA CvrAd 7
Cidade J 77 7pP -, Estado __ & A 24 , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o jaudo do (nstituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacZo do Segura DPVAT (Lel n2 6.194/74), uma vez que:

MHED hd estabelecimento do IML no municigio da minha residéncia; ou -

{ 10O estabelecimenio do ML localizado no Municipio em que resido nio realizs pericias para fins de
prova do Sepuro DPVAT: ou

| ) O estabelecimento do IML localizado no Municipic em gue restdo reatiza pericias com prazo
superior a 30 [novenia) dias do respective padido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagic do Seguro DPVAT, para a cobertura de
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ¢ St dora Lider dos

LComdirelat da Sequie QPYAT

IDENTIFICACAQ DC SINISTRC

ACL-D957976E1 R
Vitima; 1078 JUNTOR AMORIM DE LEMA Data oo Acidente: 0BM1/2015

CPF; 079,085,474 CPF de: Préprio Tituler do CPF: JOTA JUNIQR AmORIM GE LIMA
DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistrp

Boletlm de ooorréncla

Comprovagdn de ate declaratdrio
Declaracdo de Tnexisténcia de IML
Dredlaracdno do Proprietdario do Vaiculko
Gocumentagda medico=hospitalar
Docymentas de ldenbificacac

CuT

Outros

JOTA JUNLOR AMORIM DE LIMA : 079089 .473-44
butorlzacas de pagamento
Caomprovante de residéncia

ATENCAQ:

- [} prazo para a pagamento da indenizagio € de 30 dias, contados a partic da entrega de documentacio

compleba, Para acampanhar o processo de analise do pedide de indenizagdo, acesse www.dpvaksegqu ra.com.br au
ligue DB00-D221204.

- A Indenizacdo por invalidez permanente é de até RS 131.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na |oi 194 Jf 74,

Gocumentacao recebida sem conferéncia,

Portador da documentacap entbregua

Responsavel pele recebimenta na seguradaora

Data: Q5072016 Data: A5/D7/2016
MNare; JOTa IDHNEOR AMORIM DE LIMA mMome: Marcels fereira da Silva
CRAF/CNP): 079 0B9 473-44 CPF. 07.091.040-57
JOFA JLNTOR AMORIM DE LIMA Marceln Parelra da Silva
) e
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DECLARACAQ
Circular Susep n® 44512 — Prevengdo a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP? n® 445/12, que trata da prevengao alavagem de dinheiro no
mercade segurador, determina que todas as sequradoras sao obrigadas &
constituir cadastro de todas as pessoas envalvidas no pagamento de
indenizacdes. Este cadastrc deve conter, além dos documentos de
identificagdo pesscal, informacdes acerca da profissao e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em fomecer as informagdes & documentios reguisitados neste
formularic ndo impede ¢ pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contuda, por determinacac da referida Circular, esta recusa € passivel de
comunicagio ao COAF.

U Supermtendéncia de Seguros Prvados - SUSER drgde responsdeel pefe controlo o
fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizacdo e ressequno.

* Consetho de Contrale de Afividades Financeiras — COAF, drgdo integrante da esfrutura do
Ministorio da Fazenda, tem por linghidade discipfingr, aplicar penas gdminisfralivas, receliern,
exarinar & idantificar as ocorrgncias suspailas de atividades Noilas pravistas e Lel n?
0873498

Pelo exposta, eu;__}rko.m 8.5 oo 5}.3\!40\. portador{a) do
RG n® QO00OQKEO35H B | expedidopor S3P-C€ em
{  CPFICNPJ® OQ30.836. S33-63

na qualidade de procurador{aintermediaric(a) do beneficiario (a)- F‘}cﬁﬁ:—;-’
W Wm& I,:kfﬁﬂo sinistro de DPYAT da natureza ':g'f\uﬁ}l&n%,

u ot

da vitima ~A e WM\ 0 Mebryyeme. | & conforme

determinacgdo da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informacdes solicitadas:

Profissao: éwm@ Renda Mensal: R .00 QO

Documentos comprobaldrios: AR EH YN

M2 g Cetowen. slue chav<

ASSINATURA ~ PROCURADOR / INTERMEDIARIO




ATO CONSTITUTIVO DE EMPRESA INDIVIDUAL GE RESPONSBILIDADE LIMITADA -
EiRELE

FL. O

Pelo presente instrumenic, MARIA DE FATIMA SILVA CHAVES,
hrasdeira, casada, sob regime de comunhdo pargial 4¢ bens, natural ds Tiangra-CE,
nescis'o s 020819609, e cresiria, porfador da RG Z00002803%9187-55P-CE, CPF
Foin2ah BU3-88, cesidente 2 domiciizdo a Rua Presidente Dutra 2, casa 820, Cantre, na
Coeie de Tlangea-CE, CEP 82 320-00D, rescive, com [undameanto no artigo 980-4, da
Lei 10.405/2002, constituir umz EMPRESA INDIVIDUAL DE RESPOMNSABILIDADE
LIBAITADA, & qual serd regida pelas cliusulas e condictes seguintes, observando, nas
CNissOes, 35 regras [reviseas paca a sociedade limitada.

CLAUSULA PRIMEIRA

A presente ENVIPRESA INDIVIDU AL BF AESPORSABILIZA D LIRIITADA,
giracd soh o nome empresarizl de M DE F, § CHAVES COFMSSTRUCGES EIREL corp seda
A Rua Presidente Dutra 2, 920, Centro, na cidsde de Tiangs3-CE, CED 62320000,
podendo @ qualguer tempo, a critésio de seu Ltutar, gbrir ou Jechar liliais ou outras

depandinaias e qualquer parse do terriidnn nacicnel.

CLAUSULA SFUNDA A EIREL terd por abjetivo e finziniads, a Lenstrugiic de edificios
-osicdensias, camearniogg 2 do serdigas), Instzlacies & Manutencin zlélnica, Instalacse
badrdcins & szmstaria, Servicosg de'pimura de adificios em gzral 2 obra de dgivenarz,
Glra de vranizagdc, Rias, Pragas & caigadas = Rozso. Atividade de Limpeza Pinlica
Chraz de irrigacso, Obras de Terrapiznaaen:, Ferfuracio e construc3o de pogos de
igua, locogie de velculos Leves e pesados, Favimentacia Asfadiica, Construgao a
rerormig de asudes e barragens, Chra de paisagismo, Manutzncie, Construgico e
C.stiouicio de rece eldtrica rurz! e urbana de alia o baixa tensio.

CLAUSULA TERCEIRA

A BMpresa iniciara suzs stividede. em 07 de Movemibro d2 2012 & sey
prait de Gurzcda @ indaterminado,

CLAUSULE CUADTA

; { capital & de RS 23.000,00 {Citenta Ml Rezist tolzl
invegralizade, neste ato, em miceds corrente da pais. ;

CLAUSULA CUIMTA

A EMPRESA iMDVIDUAL DE RESPONSABILIDAD
adminisrsda gelo tiufar MARIA DE FATIMA Siva CHAVES, a qud
FESTESENIALA0 ativa & passiva, indicial e extrajudicial, com poderas bare

|

b h ﬂ'|] 1 : - _
Liawa di faime Slve Chovuy



ETOCOP ATTUTIVO DE SVIPRESA ENDLAIDUAL BE RESPONSBILIDADE LIMITADA -

PTa e ] = Z 1 e mow
SiRELS

FL. 32

representar peranie & terceiro e qualquer reparticio publica, ou quaisauer
autoridades federajs, estaduais ou muenicipals, dem como autarguias, soctedade ge
SCONCMNG Mista € para-estatau.

SAGTULE SEXTA
€1 ewercicia sera encerrado em 31 de Dezembro.
CLALSLLA 3T70MA

Declara o titular da EIRELl, para os devidos fins e efeitas de direitg,
guie ¢ mesita nio participa de nenhuma outra pessea junidica dessa modalidade.

CLAUSLILA ONTAVA

{0 Administrador DECLARA sob as penas de Lei gue nag =514
impedido, por lei especial, e nem condenads ou que se encontra sob os efeitts da
condenagdo, gue o proiba de exercer & administragdo cestz EIRELL

Pala exzstidio dagquilo 2cima estipiade, o titular assing o presanie
inscrumento 2m 3(trés) vias de igual teor e forma, gue serz levado a registro perante a
iUt COMPRCIAL DO E3TADG 0O CEARA, 0 competente, para que a mesma soquirg
et od 2 baridiga, de acorde corma legisiacEo em vigor.
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Rs 3.000,00

ReCibO de ::'er:trui:um Rs 173.66
PR(j - LABORE | ) IL\REnda‘ rs 69,20

65,30 R§

Liguide Recehido [=F: FE.?.E?.Dd

Recebi de M DEF. 5. CHAVES CONSTRUGOES EIRELI
. { DS MIL SETECENTOS E CINQUENTA E S3ETE REAIS E QUATRO

a importangia de R 2.797.04
CENTAVOS :I

referente an meu Pro-labore do més de JUNHO de 2015 comos descontos exigidos por lei.

Qeclars, cutraselm, que o meu salério-base para fins de desconto das cantribliofes a0 INSS & o equivalanta g
Saldries-Minimos Regionats que camesponde a R§ 1-376,00 f UM MIL QUINHENTOS E SETENTA

E SEIS REAIS j

Para maice clareza & devidas fins de direito firmo o presents.

M DE FSGHAESCOHSTRHWES EIREL)

i} CHPT: 17.339.497/0001-7n

LA Presidenie Dutra 2. 4ya 820
Centrg - Tiangus - Cears

TIANGUA-CE, 03 DE JULHO DE 2015

Local e Dt

, J/M‘E‘ ole !—"cgllim Qi&ua Cherey

MAszanlura

Moma MARIA DE FATIMA DA SILVA CHAVES cpp 930.536.573-68

Enderace RUA VEREADOR MANOEL FROTA 539 Cidade FIAMGLA

7= Rel. 129 PAPELAAL FALCAD (D1) 7175254 TA7.6ATI Fax 776781 Nitank R) COE 30072672
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Segurs
DRYAT

O PG esid a0 seulardo
rard gacaniieste Sireito,

AVISO DE SINISTRO DPVAT

Tipe de Sigistra - Morte inva]id%ﬂ’_ DAMS () - Seguradors - MBM - 6084
Valor da Indenizagio — R$.___
VAT e
i X G .
Vitima - WO, [ianasDny @Ammmﬂtm\sc:memo it

CPF. /

-

Reclamante - Vitima { ) Beneficiario { ) Procurador ()

Beneficiirio: _ CPFICGC | r_

Enderege: : Bairro:

Cidade: Eztadey CEPR: ' TEL: {)

Frocurador: _ . _ CPEROGE: ‘o

Enderege: Barrra;

Cidade: Estadao: CEP: TEL:{

Dados da Cueurréacia Data do Simistra fFato: i

Data do Beletim /Registre: /7 Estado da ocorréucia:
Velc. Identificado Flaca Tipe de Veiculo

{ ysim( ) nio

Witima:

1 -- Transportado-L ke
2 — Nio transperiado ()
3 -Molonstz{)

Cotoplementa de Processo { ) Envio de Processo Novo ()

Momerg.do Processo:
&

Local / Data




Seguradora Lider « DPVAT

fIDENTIHCACﬁ\ —— —
| virma _ SAKE i fanadin “QLJMAM;WQ&"QWW

DATﬂDDhEIDENTé’{/% UF ‘Lc‘-‘-' CRF Dwi'rlmn'f)iq C@ f..{ \-1'03),- ,fr.{lf

PORTADDR Db DOCLMENTACRS

QUALIFICACAD DO PORTARDR [} ¥ITIMA

ANITIMA B - - B
ENDEREGD DO BORTADOR rava AT AUA ~

m(}.! A compuement BAIRRO M‘Q‘*‘—fv&
oot - R AR EME S Er K- I:EP_GJQ:‘E;(_:H } ___t,,_(_@

[ ] REPRESENTANTE LEGAL, CLID PARANTESCD COM

E-MAIL | _ TELEFOME(___]_
Ml L - _ /
MARDLE (X} PARA CADA DOCUMENTO EHTREGLE:
~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE 5

D‘G REGISTRD DE COORRENEIM EXPEDSD PELA A3 ORIDADE POLICLAL (OGP AUTENTICADA E LEGIVEL)
) CARAEIRA DS TOENTICASE Da wTTEMA D CERTIDAG [E NASORINTO O LERTIDAD DE CASAMENTT tH) CARTEIRA OF
THRAEALHE O CARTEIRA NATIONAL DE HABILITAZAC {ORA SIMPLES £ LEGIVEL)
L FORF D yITIsAA (CIPIA SIMPLES E LEGIVEL)
[ 7 LALCHS 43 1ML JEMAALTENTICATA E LEGIVEL)
~§u] MA IMPOSSIBELI HADE DE APRESENTAR O LAIRD DO ML DECLARALCER DE ALISEMEIA DE LAUDD DO ML
(ORIGIMALY ASSINAD PELL WITIMA E RELATEIRID DO MEDICE ASSISTENTE (SRIGINALYL UE EEMPROVE A EXISTENCIA
D& INYALIDEZ PERMAKENTE, 00 A DT B ALTA DEFIMITIVA
1) BOLETIM O ATENDIMENTO HOGRITALAA Bt AMBLILATERIAL [COPLA SHAPLES E LEGIVEL)
Mcﬂmvﬁn‘-’m GE RESDENCIA Bt MEME DAVTLHAJDERL SIMPLES F LEGHEL] 0L DECIARACRD DE RESIDERCLS.
[ARIGIMALL
. rAUTORIZACAD DE #AGAMENTD / CRECITD DE INDENZAZAD [ TTINGA, (O IGI HALL CEIM DOCUMEMTDS 3UE CONFIRMEM
O DA00S 105, TAI5 COMD CORlA OE FULHA BE CHEQUE £ CARTAD DANCARID

r : .
COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE — —
[ADE DO REPRESENTANTE LEGAL 58 HOLVER, OU CERTIDAS RE NASCTMENTOD DLF CERTIDAD
TE M2 DE TRABALMD DL CARTEIRA MACIDRAL GE HABILITACACH {COPIM SIMPYES B LEGREL)

SEGURO DPVAT - PROTOCOLC DE RECEPCAQ DE DOCUMENTOS
~DOCUMENTGOS BASICOS - DAMS — _ ~

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS @ '

{ 1 REGISFRO GE OCORRENCHS EXPECIDD PELA ALTOAMDIMDE FOLICIAL (LA ALTENTICADS € LEGIVEL}

{ ] CARTEIRA DE IDENTITAGE D4 YITIMA DU ZER1IDAO DR HASCIMENTO (k) CERTI OAD GE CASAMENTE QL AARTEIRA
{IF TRADALHG 04 CARTEIRA MACIONAL DE HARILITACAD (P SIMPLES E LEGIVELY

{ WLPF D wITIMA fC0PL SEMPLES E LEGIVEL]

[ 1 RELATSHIE DR MEDICD ASSISTENTE, INFORMANDE AS LESOES SOFRICAS EMW DECORRENELA QD AQDENTEE O
TRATAMENTD REALIZADD [COFIA SIMPLES E LESMEL)

{ ]COMPROVANTES (R IGINATS E LEGR/ENS) DAS DEEPESAS MEQICAS HUSPITALARES QUITADAS

¢ | HOTAS FISCARS (CRIGINASS E LEGIVELS) DE FARMATIA ACDMPANHADAS DD KESPECTIWI RECEITUARIO MEDHCD (COFIA
SIMPLFS E LEGIVEL

[ 1 C{IMPRVANTE DE HESIDRMCLA EM HOME DA WITik (EAPIA BIMPLES E LEGWELY Dl DFCLARACAD OE RESIENCIA
[ORIGIMALE

{ ] AUTORIZACAD IE PAEAMENTE / CREDITO DE IMDEN ZACERD Dy [TIMS, (ORIGINAL), COM DOCUMENTIS QUE J

COINF IRMEM 05 OAKIS BANCARIDS, TAIS UL COPLADE FOLHS DF CHEQUE OU CANTAE BANCARIO
M L - L -

- DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS —_— —
[ JCARTFIRADE IDENTICADF DO REFRESENTANTE LECAR, SE HOUVER, OU CERTLIFEQ DE MNASCIMERTO QL u:l-:nnum
DE CASAMENTE DL LASTERRA [E TRASALHE OU CARTEIRA MACIINAL DE HAHILITACED [DOPIA SIMPLES E LEGVEL)
| ¢ | CPF 00 SEPRESENTANTE LEGAL , 5E HDUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL: '
! { SCOMPRVANTE DE RESIDEHCIA M POME 10 REPRESEHTANTE LEGAL, SE HOLFR (CEPL SMPLES T LEGIVELY DU
I QECLARACHD DF RESIDENCLA [ORIGIHAL) ’ |

. OES: REFRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTS & ¥ TIMA MENGA I 04 15 ANDS, PODE SER FAI OU MAE !
e ),

e INFORMAGGES IMPORTANTES - ~,

« MORTE = R% 13.500,00
! « INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 13500, 04, ESTE VALK ViREA CONFORME & SRAYIDADE
VALDRES DE ISDENZACAD DS LESOES E DE ACORT (M TARELA DF SEGURD PREVISTA NA LEl &.134/T4.
. DESPESAS MEDICAS IyMS) » REEMBOLES ATE R 2 700,00 (REEMBAL SO, ESTE YALDR
YaflA COMFORME @ TOTAL DE DESFESAS COMPROVADAS.

- O PRATD PARA PAGAMENTD DA INDEWIZACAD E DE 3¢ DIAS CONTADOS & PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAT
‘ COMPLETA

. (0M BASE NA LEGISLACAD EM WIGOR, PODERMD SER SOLICITADOS DOCUMENTDS COMPLEMENTARES, COMD 05
LISTADGS MESTE FORMULARI
' pama ACOMPANHAR { PEDIDG OF IMOEWITACRD, ACFRSE Wy DFVATSECURODOTRANSITO.COM.ER QU LIGUE |
. GRETIS SAC DPYAT ORGD 022 1204 ;
S - . . _—

/‘ PORTADOR DA DOCUMERTACAD EMTRECUE s RESPAMSAVEL PELD RECERIMEWTD MA SEGUMDDM-\I

DATA ‘ L
IDEMTIDALE I namg _ .
 ASSINATLIRA

ASTIMATURS —— 4
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170128173 Cidade: Itarema Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA Data do acidente: 08/01/2015 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/03/2017

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA NO ABDOME
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM COLOSTOMIA DE SIGMOIDE
Sequelas permanentes: DEBILIDADE FUNCIONAL DIGESTIVA
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das ABDOME 10%
sequelas:

Documentos
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)

Indenizacao

% Apurado pelo dano

LesGes de drgdos e estruturas abdominais
cursando com prejuizos funcionais ndo
compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Total 10 % R$ 1.350,00

PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170128173
Vitima: JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA

PARECER

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Itarema

Data do acidente: 08/01/2015

Diagnéstico: TRAUMA PERINEAL EXTENSO COM LESAO ANO RETAL
Descricao do exame AO EXAME PRESENCA DE BOLSA DE COLOSTOMIA A ESQUERDA.

médico pericial:

(- Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

Resultados terapéuticos: TRAUMA PERINEAL EXTENSO COM LESAO ANAL. REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO COM RECONSTRUGAO DO
ANUS E REALIZACAO DE COLOSTOMIA.

Sequelas permanentes: Colostomia definitiva

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 24/03/2017
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador: Joao Paulo Tavares Linhares

CRM do médico: 9892
UF do CRM do médico: CE

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)
LesGes de drgados e estruturas abdominais
cursando com prejuizos funcionais ndo
compensaveis, de ordem autondmica, Em arau intenso - 75
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 Y 75% R$ 10.125,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 75 % R$ 10.125,00

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO

CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

€ Uee a

|

&




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): JOTA JUNIOR AMORIM DE LIMA Sinistro: 3170128173 Data: 08/01/2015
Endereco do(a) Examinado(a): PV ORIENTE, sn - CARVOEIRO - Itarema - CE - CEP 62590000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /CE ] 20075922260
Data local do exame: [ 24/03/2017 ] Sobral [ CE]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)
TRAUMA PERINEAL EXTENSO COM LESAO ANO RETAL. AO EXAME PRESENCA DE BOLSA DE COLOSTOMIA A ESQUERDA.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néao

her os d i abaixo, exceto o das observacgdes (item V(*)), se necessario

p

Caso a resposta seja "N&o", favor NAO pr

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

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
TRAUMA PERINEAL EXTENSO COM LESAO ANAL. REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO COM RECONSTRUQAO DO ANUS E
REALIZACAO DE COLOSTOMIA.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao

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

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Nao existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

Estruturas abdominais

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( X) 75% intensa () 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Joao Paulo Tavares Linhares - CRM: 9892 - CE



