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Rio de Janeiro, 10 de Outubro de 2017
Carta n®: 11790935

A/C: FRANCISCO EVALDO BERNARDO DE LIMA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170540144 ASL-0384950/17

Vitima: FRANCISCO EVALDO BERNARDO DE LIMA
Data Acidente: 10/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDILENE SOARES ROCHA

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, 16 de Outubro de 2017
Cartan®: 11810193

A/C: FRANCISCO EVALDO BERNARDO DE LIMA

Sinistro: 3170540144 ASL-0384950/17

Vitima: FRANCISCO EVALDO BERNARDO DE LIMA
Data Acidente: 10/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDILENE SOARES ROCHA

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, 02 de Novembro de 2017

Carta n®: 11901482

A/C: FRANCISCO EVALDO BERNARDO DE LIMA

Sinistro:
Vitima:

Data Acidente:
Natureza:
Procurador:

3170540144 ASL-0384950/17

FRANCISCO EVALDO BERNARDO DE LIMA
10/04/2017

INVALIDEZ

EDILENE SOARES ROCHA

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: FRANCISCO EVALDO BERNARDO DE LIMA

Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000000754
Conta: 0000025250-8
Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa:
Juros:
Total creditado:

R$ 0,00
R$ 0,00
R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos
funcionais ndo compensaveis, de ordem autonoémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungdo vital

100%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%
Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

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

aplicavel sobre o limite da indenizagao por Invalidez Permanente.

Em caso de dulvida, 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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Aulorizscao de pagamento
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Este formulario deve ser preenchide exclusivaments com dades de benaficiane o= indeniz acio do pequro DPVAT, nunca qg, s
ainda qQue esses sejam procuraderes. Recomenda-se o preenchimento em letia de forma e semeTasuras, para evitar atra ﬁnﬂr@cemmenm da

(N“ DO SINISTRD

indenizacao no banco.
EU EZQ’A‘; Yerser CGUVALD O ﬁﬁﬂ?ﬂ,aﬁﬂﬁ/ De tr A /
PORTADOR(A} DO RE N° ASel G4 0F — 2.2 . EXPEDIDOPOR Do P -~ L& EM ol R 1 G2 E /

v @GDEE) @% @ e )OO0 H OO ). rrovissio A6ETCULTIR.

E REMDA MENSAL DE R% ") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIBTA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD ¢ REEMBOLSD DO

SEGURO DPYAT DA VITIMA FE EUALDO B J}?“ ETM AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCINS DO SEGURD
DEVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDD COM AS [NFORMACOES ABAIXD PRESTADAS.

{*} A Clrcutar Susep n® 445,701 1, que trata 4a prevengae a lavagem de dinheire ne mercado eguradoy, determing que todas as sequradaras s30 gbrigadas 3
constitmr cadasiro de todas as pessoas envolvidas ng pagamenta da indenicagdo. Esie cadasio dewe canter, além daos documentos de identificagio pessoal,
infarmagoes acerca da profissao £ da Fzixa de renda mensat.

Para evitar reprogramaac de umn pagaments, lembre-se que os documentos abaixa relacion ades nao deyem, de forma alguma, ser apresentados:

+ Conta saldrio efon beneflcio - nos docurnentos aparecerem termes tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ow 5aldnio ou Funcional.

« Conta Empresarial — nos documenlos aparecem termos tais como: CHNEJou ME, MEimicro empresa) ou LTOA.

- Conta conjunta quando o beneficiariovitima nao for Litular;

- Conta lipo FACIL, atencio parz o limite de movimentagao financeira mensal;

« Conta tipo FACIL operacio 023 da CEF {Caika Econdmica Federal):

« Conta POUPANGC A aperagdo 013 da CEF aberta em Unkdade Lotéticas com limite de movi rnentagao financeira mensal de até RS 2.000,00;

- Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momenta revoga-ie & aceitagao de propaosta de aborlira de conta como dacumente
comprobatano dos dados bancanios);

» CPF do benehariofultima invdlido ou pendente de regulanizag3o ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
wwnw receita.fazenda.gow bk, bem came ¢ CPF cadastrada no SISDPYAT Sinlstros que ndo € o mesmoe da conta informada para depdsito;

- Contas nao pertencentes a vitima/beneficarios.

MM PORTANTE: Também nas deyem ser apresentadas docurmentos que comprgvem os dados bancdrios com imagem digitalizadalscanner colorido,

esCritos & mao, por meic de extratos bancarios informando a mavimentagdo financeira da conta ou cdpia do verso do cartdo maltipla com informagaa
de chddigon de seguranca,

PARA CREDITC EM CONTA CORRENTE (TODOS OS5 BANCOS)
W° do BAMCD N* da AGENCIA (o digiln, se existin) M™da Eih’l;[ﬁ.tcom dlgite, se existin) /

R e

I
PARA CREDITD EM CONTA PAMC A [SOMEMTE BANCDS BRADESCO Tall, BANCO B0 BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDER&&
N° do BANCO EQ& _ N°da AGENCIA feom digite, se existin) Qzé é N" da CONTA (com digito, se existir) S S ,i}
M

DECLARD QUE A COMTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UhA VEZ EFETLUIACDY O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZALACL
OF ACORDIC COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECCG O RECEEIMENTS £ DOU COMD QUITADRD O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD.

GTE;(«*' WJ’W 25 de S et niwre de 474@9/};{

LOCAL E BATH, . ASTINATURA DO BENEFICIARIO

@ ATENCAD

-0 Segquro DPYAT garante indemizagao de RELT. 500,00 em cata de morte (vatar que terd pago aofs Legltimo/s bencficiarioss, pbedecende 3 legislagdo vigentn
na dala do aridenee), indenizacdo de gté £#$13.500,00 em caso de invalidez permanenta [valor que varia conforme a gravidade das sequelas € de acorde com a
tabelz de sequro prevista na lei 119452009} e reembglso de ste RE 2.700,00 em caso de despesas meddice-hospitalares,

- FPara acpmpanhar o processa de andlise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguenpdetrans it com br ou tique para o SAC DPVAT G20D-02 21204,

S A
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
ROLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPED

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 551 - 1383 / 2017
Dados da Ocorréncia =

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicagac: 21/09/2017 12:28:55
Data / Hora da Ocorréncia: 10/04/2017 11.:45:00.__
Endereco da Ocorréncia: AVENIDA FRANCO MAGALHAES
Complemento:
Bairro: Municipio: SENADOR POMPELY/CE
Pontc de Referéncia: PERTQ DO MERCADO CENTRAL
Dados da(s) Vitima(s)
Nome: FRANCISCO EVALDO BERNARDO DE LIMA
Nascimento: 10/04/1971 CPF:891.745.183-72
RG: 252969992 Crgao Emissor:SSPDC UF: CE
Filiagcao: RAIMUNDO BERNARDO DE LIMA
JUVENAL PEREIRA LIMA
Endereco: SITIO SANTO ANTONIO
Bairro: ZONA RURAL
Municipio: SENADOR POMPEUW/CE CEP; 63,600-000
Pais: BRASIL Telefone:
Dados do(s) Veiculo(s)
1)}Placa ._NUZ3768_Uf: CE Municipio: SENADOR POMPEU Chassi:
OC2KC1670BR329333 Renavam: 279465424 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modeto: HONIDA/CG 150 FAN ESI Anc
Fabrrca(;ac- 2010 Ano Modelo: 2011 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRETA Proprietdrio; SAMUEL BEZERRA DE LIMA Situagao: NAQ
INFORMADO Envolvimento; ENVOLVIDO

Histérico

Afirma o noticiante, advertido das penas cominadas ao false testemunho,
denunciacao caluniosa e cemunicacao falsa de crime ou contravengdo gque
na hora, dia e local acima informados conduzia a motocicleta acima
identificada.guando. um._gutro mntncmlmta colidiu_na motocicleta do
declarante. que veio ao chao Que a- vitima fora socorrida por popularas e
Tévado ao Hospital Municipal de Senadar Pempeu-CE, onde recebeu
atendimento médico; Que, posteriormente, fora encaminhado para o
Hospital Batista Memncrial, onde foi atendido; Que o declarante apresentou
cépias dos sequintes documentos: RG, CPF, CRLY da motocicleta.ficha de
atendimento médico do Haspital Municipal de Senador Pompeu, prescricao
medica e evolucdo de enfermagem, resultado de exames, CNH, RG e CPF de
duas testemunhas. E nada mais disse, nem lhe foi perquntado,

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :’/sz,_ ﬂ,ﬂo@—-—

ZAQUEW ALVES DAMASCENO - MAT.: 30112415

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: K/ % sn ({2 f:fiﬂ{% o onvpantp gle. | arr

VISTO DO DELEGADOI(A) :

Boletim d& ncorrencia Pag. 1 de 2

DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEL
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GOVERNGQ DO ESTADO DO CEARA

SECRETAR|A DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
BRI R  POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE SENADDR POMEEU

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 551 - 1383 2017
JOSE WILLIAM SOARES LOPES - MAT.: 30117417

DELEGACIA REGIONAL DE SENADCR POMPEU

Pig. 2 da 2
Impreseo em: 210872017 12:38:39
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DECLARAGCAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

e

portador da carteira de

identidade n2 @&3533 TQ@ e inscrito no CPFIMF sob o n® ﬁg} E‘fj’ﬁh IZB" :2 ,
residente & domiciliado na Jj"??.-ﬂ R TE /‘.'rz/ﬁ?ﬁ-”fﬂ - SR A Rt @MJ@ .

Cidade M_@__E_@,}_, Estado CEARA e , declare, sob as penas dafie! que

estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Medlod'/l_ega! - IML para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT {Lei n2 £.194/74), urna vez que:

@} Nio ha estabelecimente do IML no municipic da minha residéncia; au

{ ) O estabeleciments do 1ML lacalizado no Municipio em gue resido ndo realize pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

f } O estabelecimento do IMLU localizade ng Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superiar a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir 0 exame do meu pedido de indenizac3o do Segurc DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao
permita o prosseguimento a anélise da minha documentacdo sem 2 apresentacdo do (udo do Institutoe Médico
Legal-IML, concordangdo, desde j3, em me submeter a pericia médica s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagio da existéncia e afericio da grau da lesio, ou les&es, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n?
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que 3 autorizacdo para a realizagBo dessa pericia n8o significa prévia
concordancia com a futura avaliacio meédica ou rendncia ao direite de impugnd-la, case discorde do seu

conteudo.

Daclaracas ds Inexistenciz de !N

BH TR
Q@M&Mﬁﬂa M

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagio

TNt DOS fRt ey - 2o/ s

Local e data

e
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Documents de iemtificagio

o Z5E PREFRITURA MUNICIPAL
vl DE SENADOR pnmp;w

Yomb do Pacionte

oA J0. 9. 41

¢4

| Proflzsio :
sy ;.:cuﬁ&?q ;
| B : iaff ) ?

M Bl

Yintino. _ J.f{?imrwu

Milke

Rasponngvel - ‘ . | Tekdone: - )

O Paciants chagou 2o hospitaf Atendimento 21 S
[ Andando [ 1 Regutar S5US / 100 A | Y205
™1 e Automéves [ pascendottet ] acidante deTrabalha : _
1 aniatensia [ comatoso rpvor ; |
-] Apérentemento bem [T comHememegte .o

g5

Cuahen pripeips Resuquaﬂm;aﬁhml

Comprovacae 48 ato declaratorio

|

RN

DESTINO DADD AC PAGIENTE
£2] reatatncia [ trtemmado
Pl emomservagito [ Trensferido
1 Encaminteds so Ambutaténis
[ ] Obito ds
[} Otite som tratamanto

CONFERE COM MAL
- B4I08ii0
CweL 07 802 B9 10024

horas apts chagada AUE.

Examaa Gomplamantanes

Diagndsticn DafmiEvo
e

Agziratura do Pacients ou Responsdvnl

Ass. do Médice ; f“ﬂ'ﬂf TF 15
ns'fc"f’?r 4
L0
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/10/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO EVALDO BERNARDO DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 00754
CONTA: 000000025250-8

Nr. da Autenticacdo 420AD84B149C210E



DECLARACAO DE RESIDENCIA

/’

Eu, FRANCTSC  EVALD 0 ﬁ&ﬂvm@n De MA/f ,
RG n2e25.2 9699 -5, data de expedicio 2%/ G/ G2, drgio 6P CE
CPF n2 33!%45‘ A B3 %é . venh:r?an@ 2 este instrumento declarar que nao

possuc comprovante de endereco am u nome, sendo certo & verdadeiro que rasido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatéric em nome

de terceiro: .

[ Compiovanie de regidancia
i
Y0

Logradouro - R |

{Rua/Avenida/Praga) S FFE TAANTE R i B A

MNamerg Ry 2

Apto / Complemento 2‘9 gt S AL

Eairro |

. 1O Pengum

Lidade 5 e4ADOR.  POMP &Y

Estado O &Rt

CEP 65 . 400,000 . . _

Telefone de Contato L{E?nggg?gg ;E}??.I:;-O

E-mail 1(85) 98721-2741

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: =SZEA s er” j‘?&,ﬁd&z’p@f &£ f/ﬂf?/ 7

-y
Assinatura do Declara nte=M@MW

—




Fatura ddcncrgla elétrica

X

Pigina 1 de |

COMPANHIA ENERGETICA DO CEARA N e e
G pr __l CNPJ 07,047 251/0001.70. C.G.F. 06.105.5843-3 i
i Rua Patre Valdevino, 150 CEP 60135 040 Fortaleza({CE) I
i T [28 04 RSO
ERCERESDT or 2a0 ANTONIT 00000
ENERGI T BONFIM SEPD gasononn
M EIS . SEMACOIR POMPEU ESTADD o
TEWTHD D RATIVDY
RECIBO DE SEGUNDA VIA DE CONTA -SVA SENABOR POMPEU
MO CLENTE : 3968495 T 6 T0TAL g2 preposoraoumonn  CUTPEMEAO o4 puRaL, MOMORASICA
MUSSSHRIS:  SENAGIOR POMPEL
NCGHE: FRANCISCE Evallid BERNARDO DE LIMA
ENETSESG: ST SAD ANTONIO 00000 = T BONFIM CE=: SIGN00G
D05 CRF. BR1.745.183-72 FEQUENTIAL - i
b LB T L Medyean e
Més/Ano Vencimento Cons. kWh Valorem R$
O8/2017 1970972017 a5 41,58
0972011 07/1072011 63 15,91
|
1
AUTENTEA LG MECANICA
TOTAL A FAGAN 57,49
r~ Gl RECIBO DE SEGUNDA VIA AGRUPADA-SVA
| MUNICIPID SENADOS POMPEY
COMPROVANTE ENEL ROTA  027.0100501000229000TAL A PAGAR 5749
B3ROHO0a00-9 STASI0310000-1 0003948849500 00011431 250-0
N® DO CLIENTE 34684956 _ _ e e ere s maia e = 2 s B A 4
: i , T : o i 5
I ' . b SLP“'
| A .

o W

'ﬁi*ﬁ =

http://2via.for.e-cotpnet.org/GrupoB/frmSegundaViaAprup. aspx?numcliente=346849...  25/09/2017 6




DECLARACAQ
Circular Susep n® 445/12 — Prevencgio a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n®* 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no
mercadc segurador, determina gque todas as seguradoras s&o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas nmo pagamento de
indenizacdes. - Este cadasiro deve 'conter, alem 'deos-’ documentics de
identificacdc pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, atém da respectiva documentagdo comprobatéria. A recusa em
fornecer as informagdes e documentos requisitados neste fommulario nao
impede o pagaments da indenizaggo do Seguro DPVAT. contudo, por
determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacao ao
COAF=

t Superntendéncia de Seguras Privados — SUSEP, Grgio responsdvel pelo controle e
fiscafizag8o dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizacio e resseguro.
2 Conseftho de Controle de Afividades Financeiras — COAF, orgio integrarite da estrutura da
Ministério da Fazenda, tern par finalidade disciptinar, aplicar penas admirtistrafivas, receber,
examinar e idemtificar as otorrdnicias suspeitas de atividades icitas previstas na Lei n®

g 61388

Pelo exposto, eu EDILENE SOARES ROCHA, porador{a) da CNH n°
04675350149, ‘expedido , por ‘DETRAN/CE, em 13/11/2012, CPFI/CNPJ n°
25.409.016/0001-83, na’ qualidade :de - procurador(ajfintermedigrio{a} do
beneficiario {a) S e e

Eva- e Lzt
do sinistro de DPVAT da natureza TWUALEDEZ da vitima
FRANCTSED EVALDD BeRUARDD De Litcf .

& conforme determinagéo da Circular SUSEP n® 44512 declare as informagdes
solicitadas:

Profissao: RECUSO INFORMAR  Renda Mensal: RECUSO INFORMAR

Documentos comprabatorios: RECUSO INFORMAR.

52/4 A

ASSINATURA- PROCURADOCR / INFTERMEDIARIO

l]amarar.an Elrnuhr  SUS EP #45!’ 1 /-"‘65

I \\l\l\H\ \Il\ \‘f1
;{5& g3 OF ™




Disclaracan do proprietario do i

NI RN

Declaragio do Proprietario do Veiculo Motocicleta |

~

Eu,_ SA#uver Pezendd .84:':/"!;4 e -
RG n°Jedics/o0igz. data de expedigao 18/02 /81 , Crgdo Ssfde -

partador do CPF n® £0%. 343 053 -Jg com.defficilio na cidade de

SERANOR. _POMPEV , nD Estado de CEARY - /
onde resido na (RualAvenidalEstrada) gu4 _SAui/ gl LA ﬁﬂgm /

) W°_34 4, compiemento BATASD PatU

declaro, sob as penas da Lel, que o veiculo abaixo mencionado e{era) de /
minha propriedade na data do acidente ccorrido com a vitima FRANGESC)

Wﬂw -cujo o condutor no momento dE/
acidente era Faonlrse 7 EVALDO Ij EANARDO D& m;? .

i
Veiculo: Afo7fczol &7-4 .- .
Modeilo: M/Qf 15D FAN EST “l e T )
Ano:__Jgoto .~ e E L T
EN Ca5n35526 & wE _ tm
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
CADASTRO NACIONAL DA PESSOA JURIDICA
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ﬁ$£1mm1-33 : CADASTRAL oBf08/2016 .
HOME EMPRESARIAL

EDILENE SOARES ROCHA 85073487320

TITULO [0 ESTABELECIMENTD (NOME DE FANTARIA)
JPE DPVAT

COMNGD E DESCRICAD Do ATTVIDADE ECONDMCA BRINGIPAL
82.19-5-39 - Praparagio da documentos & sarvicos aspacialioadoes de apoie adminlstrative niio especificados
antariprmente .
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PROTOCOLD DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (_-} Erquradara Lider dar

Cansdrclea do fagqura DPYAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-03B4950/17
Witima: FRANCISCO EVALDO BERNARDO DE LIMA Data do Acldenie: 10/04/2017
CPF: 8%1.745.183-72 CPF de: Prépric  Titular do CPF: FRANCISCO EVALCO BERNARDC DE LIMA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagie de ato declaratdrla
Declaragio de Inexlsténcia de IML
Declaracio do Proprietdrio do Veaiculo
Droouritentacio medico-hospitalar
Crocumentos de identificaco

DuT

Outras

EDILENE SOARES ROCHA : 25.400.016/0001-832

Declaragio Circular SUSEP 445712

Estatuta ou contrato soclal

Procuracan

FRAMNCISCO EVALDO BERNARDO DE LIMA : 891.745.183-72
Autorlzacgio de pagamenka

Compravante de residéncia

ATENCAD;

- O prezo para o pagamento da indenlzacio & de 30 dias, contadns a partlr da entrega da documentacao
completa. Para acompanhar o processo de andlize do pedide de indenizagise, acesse wwww.dpvatsegure.com.br ou
ligue DE00-0221204,

- A indenitacdo por invalldez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de segure preavista na lel 6194 F 74,

Documentagio recebida sem conferéncia.

pertadoer da decumentacio entreque Responsavel pelo catdastramento na saguradora /
Data da entrega: D3F1Q/2017 Data do cadastramnento: 03/10/2017
Mame; EDILEME SOARES ROCHA Mome: LILIAMA MARIA PEREIRA
CPF/CHNP]: 25.409.016/0001-83 CPE: 040.2 59.363-48

ECHLEME SOARES ROCHA LILIAMA MARIA PEREIRA



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170540144 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO EVALDO BERNARDO DE Data do acidente: 10/04/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
LIMA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/10/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura de mandibula

Resultados terapéuticos: Nao ha como definir, predizer ou quantificar com acuracidade a existéncia de limitagao funcional permanente e
insusceptivel a terapéutica a partir da documentacdo fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido apés o
término do tratamento.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170540144 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO EVALDO BERNARDO DE Data do acidente: 10/04/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
LIMA
PARECER

Diagnéstico: FRATURA COMPLEXA DA MANDIBULA A DIREITA
Descricdo do exame AO EXAME VITIMA APRESENTA LIMITACAO DA ABERTURA DA CAVIDADE ORAL, DOR E SUB-LUXACAO NA ATM
médico pericial: DIREITA AO EXERCER CARGA, DIFICULDADE PARA MASTIGAGAO DE ELEMENTOS SOLIDOS.
Resultados terapéuticos: SUBMETIDA A OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS PARA FIXA(;AO DA FRATURA.
Sequelas permanentes: Dano cranio facial
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 23/10/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Casemiro Dutra de Medeiros Junior
CRM do médico: 6818
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 o AP pelo dano
6.194/74)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

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

Total 25 % R$ 3.375,00

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

/

/

i




B PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE (Beneficiario)

Nomec: F@mWerseQ EVALDn BedMARDD DE. !'M

Nacionalidade: Eﬁ&ﬁ [ETHAT{) Estado Civil: 45400
Profissio: A6HTCULTOK. . .
Tdentidade: SR G99 ~ P CPF._R97-F48. J¥3 -F2.

Enderego: 5 #70 SHEATE AT O ]
Baimo: = o &  Lolad. = DT HONRTIM
Cidade: S EMADOR.  POMPEV CEP: _63.600. 0002

OUTORGADO {(Procurador)

Edilene Scares Rocha MEI, CNPJ n® 25.409.01 6/0001-83 com enderego profissional
Av. I'rancisco Franca Cambrala, 970, Bairro: Centre: Cidade: Senador Pompeu- Ceara,

CEP: 63.600-000.

Com_este documento particular dec_procuraciio, autorize ao meu_procurador
representar-me perante a Scguradora Lider dos Consércios DPYAT ou gualguer

outra Seguradora conveniada ac Seguro OQbrigatdrio DPVAT, para que em men
nome possa  efetvar  assinaturas nos formulirios  relacionados  ao  Seguro
Obrigatirio DPVAT e para acompanhamentoe de meu(s) sinistro{s) DPVAT, no
cntanto esta procuracio NAO ofercce poderes para que meu procurador ou
gualquer outra pessoa receba a indenizacio cm meéu nome.

- . 1

Peclo Presente Instrumento Particular de Procuragiio, nomeio ¢ constituo meu bastante

procurador ¢ outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para
representar-me perante a Seguradora Lider dos consdireios DPVAT ou qualquer culra
Scguradora conveniada ao Seguro Obmgatdonoe DPVAT, podendo para tanto eletuar em
meu nome assinaturas nos lormuldnos de Protocelo de -Recepgio de Documentes,
Aulorizagio de Pagamento de Indenizagiio do Seguro DPVAT, Declaragiio de Auséncia
de Laudo do IML e demais documenios e - formuidrios relacionados ao Seguro
Obngatéric DPVAT, podendo ainda acompanhar ~meu sinistro perante qualguer
Seguradora, requerer e assinar em meu nome 0 que necessarie for, enfim praticar todos
os atos de direito, permitidos para perfeito cumpnmente deste mandato; da qual figura
COmo Vitima, ASQeA L dr Lon Lo FTERAFELD for Lletras

FIES em:_.,lq@ﬁ,!..}ﬁélﬂla- )
e JJDJ:L:I!E':HDEB;J Biaquﬂ
OH13urg eATaN e mm ¢, 99 de AnYy rate de 205
i .E.E ;l i ) f ’
g58 5
BoE ! £ : ‘ SEC
28 22 F romn (/52 £ /&&@;M cow""éf:ic:k'-"'-“--~-~'~'
i R Assinatura do Outorgante (Beneficidrio) | ‘F{?" o
& ?\EQ.EE_J_# |
% f Procuracat \Ome:. :::»—""”’ '
B R =
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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): FRANCISCO EVALDO BERNARDO DE LIMA Sinistro: 3170540144 Data: 10/04/2017
Endereco do(a) Examinado(a): SITIO SANTO ANTONIO, SN - ZONA RURAL - Senador Pompeu - CE - CEP 63600-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /CE] 252969992
Data local do exame: [ 23/10/2017] Boa Viagem [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)

FRATURA COMPLEXA DA MANDIBULA A DIREITA. AO EXAME VITIMA APRESENTA LIMITACAO DA ABERTURA DA CAVIDADE
ORAL, DOR E SUB-LUXACAO NA ATM DIREITA AO EXERCER CARGA, DIFICULDADE PARA MASTIGACAO DE ELEMENTOS
SOLIDOS.

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[ ] Nao

h

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr osd abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

p

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 correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
SUBMETIDA A OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS PARA FIXAQAO DA FRATURA.

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.
Dano cranio facial

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opc¢oes "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 observagdes (*).

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

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

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Estruturas cranio faciais

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

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

¢) Havendo dano corporal total com repercusséao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao 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 valoragéo do dano corporal.

Casemiro Dutra de Medeiros Junior - CRM: 6818 - CE



