, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180372365 Cidade: Jucas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO JAKSON TEIXEIRA PEREIRA Data do acidente: 04/02/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMA CRANIO ENCEFALICO
FRATURA DA MAXILA E ZIGOMA DIREITO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: ENCAMINHO PARA PERiCIA MEDICA PARA MELHOR ESCLARECIMENTO DAS SEQUELAS DEFINITIVAS QUE TENHAM
PERSISTIDO APOS O TERMINO 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)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, 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

ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ2
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: R]

Assinatura:




, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3180372365 Cidade: Jucas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO JAKSON TEIXEIRA PEREIRA Data do acidente: 04/02/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA FACIAL COM FERIMENTO CORTO CONTUNDENTE NA FACE FRATURAS EM MAXILAR E ZIGOMA DIREITO.

Descricdao do exame DISFUN(;AO DE FACE EM GRAU RESIDUAL .
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATADO CONSERVADORAMENTE COM USO DE ANTI-INFLAMATORIO E REPOUSO. .PACIENTE TEVE ALTA
DEFINITIVA EM 30/06/2018~. .
APRESENTANDO DIMINUICAO DISCRETA DA FORCA MASTIGATORIA. EDEMA RESIDUAL NA HEMIFACE DIREITA.
Sequelas permanentes: APRESENTA DEFICIT FUNCIONAL DA FACE.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 20/09/2018

Conduta mantida:

Observagdes: APOS AVALIAGAO DA DOCUMENTAGAO MEDICAE CONTATO TELEFONICO COM O MEDICO EXAMINADOR, REVISOR
MODIFICOU O LAUDO INICIAL COM AS CORRECOES DEVIDAS. -

Médico examinador: JOSE GERARDO VALE MATOS
CRM do médico: 3216
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 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
CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor: FABIO S SELERI FERNANDES
CRM do médico: 52.63021-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

FELIL
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 15 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JOAO JAKSON TEIXEIRA PEREIRA
Ne Sinistro: 3180372365

Vitima: JOAO JAKSON TEIXEIRA PEREIRA
Data do Acidente: 04/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DIANA BRAGA DOS SANTOS

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180372365.

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 informacgdes 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? 13238001
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 15 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JOAO JAKSON TEIXEIRA PEREIRA
Ne Sinistro: 3180372365

Vitima: JOAO JAKSON TEIXEIRA PEREIRA
Data do Acidente: 04/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DIANA BRAGA DOS SANTOS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180372365, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ilegivel

- Comprovante de residéncia faltando pagina

- Declaragéo de Inexisténcia de IML ilegivel

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia 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 comprovagdo 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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13240723
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 14 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: JOAO JAKSON TEIXEIRA PEREIRA
Sinistro: 3180372365

Vitima: JOAO JAKSON TEIXEIRA PEREIRA
Data do Acidente: 04/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DIANA BRAGA DOS SANTOS

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180372365 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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? 13363316



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180372365
Nome do(a) Examinado(a): JOAO JAKSON TEIXEIRA PEREIRA
Enderego do(a) Examinado(a): CONJ COHAB 02 n®98 - CENTRO - JUCAS/CE
Identificagéo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 20083345315 - SSP
Data e local do acidente: 04/02/2018 JUCAS/CE
Data e local do exame: 20/09/2018 ICO/CE

Resultado da Avaliacao Médica

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

TRAUMA FACIAL COM FERIMENTO CORTO CONTUNDENTE NA FACE FRATURAS EM MAXILAR E ZIGOMA DIREITO.
1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
TRATADO CONSERVADORAMENTE COM USO DE ANTI-INFLAMATORIO E REPOUSO. .PACIENTE TEVE ALTA DEFINITIVA EM 30/06/2018.

Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

APRESENTANDO DIMINUICAO DISCRETA DA FORCA MASTIGATORIA. EDEMA RESIDUAL NA HEMIFACE DIREITA.

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

SIM D NAO

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

SIM | Indo

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DISFUNCAO DE FACE EM GRAU RESIDUAL

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

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente
E— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

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

(xJ10% [ Jes% [ so% [ J7s% [ ]100% [ Jio% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ |100%

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

10w [ Jos% [ lsow [ 7% [ ]100% [ Jio% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ |100%
VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

APOS AVALIACAO DA DOCUMENTAGCAO MEDICA E CONTATO TELEFONICO COM O MEDICO EXAMINADOR, REVISOR MODIFICOU O LAUDO INICIAL COM
AS CORRECOES DEVIDAS. -

Meédico Perito: JOSE GERARDO VALE MATOS CRM:3216/CE

o 1—/9—-——

& B_mﬁfﬁ?moldefduas
“Eﬁ O CREMEC 3216

/’ CRM PH 10035

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM



C'ﬁ, 5“"“““"" AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

b it d et Bnien (VAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpfwew. seguradoralider.com.br ou ligue pars o SAC DPVAT (800 0231204 ou 0800 0231205
(exciusive para pessaas com defichencia audiliva @ de Fala)

i sl i e R - —
‘. INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: I

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com o dadm do W ou do REPRESENTANTE LEGAL, |

sem rasuras, para correta analise do sew pedida de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar |
o pagamemo.

A conta Informada precisa ser de ttylaridade do BENEFICIARIC ou do REFRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

|
! deshlioqueada & sem impedimento para o arédito de indenizagaofireembol wo.
i E obrigatorio Representante Legal para:

| Beneficidrio entre 0.2 15 anos (pai, mae; tutor) ou o ncapaz com curader. © formuldno devera ser preenchido com os dados

J do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curadorh. Apenas o Representante Legal precisara assinar a formulario (no campao 2-

| "Assinatura do Representanie Legal™).

l Beneficiirio entre 16 € 17 anos - Necessario que o Benefickirio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor)
O formuldtio deverd ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessirio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campio 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal™).

S e e e Sl

ir'l:‘\h.il‘;mmtﬁ;i.r;i.suauu ASL 1 fCPF';ja"u'Etir:'m = = | rkﬁmemmp}etnd:mtlma S ' —=

Y ¥ ar—malla R 8 = - o

- - -

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Bomric comphstoc ; CFF tiglar o .;nntu - 3 F Frofissao
oa s rg. et 9 0.2 L S T ‘? CET_ESS Jr o
E"""”"“ﬂ o Numcru . i Cm'lplmerr!a
_P S35 O T =l [ "7 ) = S
Balivo 2 | Cidada | Estado I'cep 23 2

= } 1 ML [ Lk i i !
Ermait Hmc-tw Id- H’l;]

Declar; soby as penas da FEI € para fins | dE prova de :E.udenclajuntu A Eegumdma Lsder UP'!.-"M resld" no enderecﬂ Acima. EEQ,UE Er1l ANON,
copia do comprovante de residencia do enderaco informada,

A B

( o - o 3

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS ;

T RECUSO BNFORMAR SERA REBDA ] KTE RS 1 OE0G RS 100100 ATE RS 300000 I
RS 1 um,ﬂn.t're RS 5.000.00 R4 5,001,040 ATE RS 7.000,00 RS 7.001,00 ATE R§ 10.000,00 AUIMA TE RS 1000000

CONTA POUPANCA {Someniz para oa bancos abaioo. Assinale ume ofcaa)

l.'.ﬂHTH. ICBII.REH‘I"E r'rudn-. a5 banoos;

[ |
| | sanco

|
BRADESCS (237] BANCO T BRASR 00 TRAAT (3470 | e L] |
= T = =
MIEARA ECONMICA FEDERAL (804 | | | |
| L
Mﬂﬂiﬂ CONTA AGEMTIA CONTA I
DN wem TS nNAD Y i ah_ -
o Wl ] Iz ' i ' Voo
if’."i, I | = T . L | N |
.‘HHum-.n dligitar s gkl Tiubarivar (hgito, e eclstin) : T linformar deila i eos (nlormar digito. se exizbict

4

Declaro que o5 dados bancirios 580 dé minha titularidade 2, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorize a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Segure DPVAT, mediante o crédito na ref‘ql;}ﬁa. ,agen,cm € Cania.

Apos efetivada o crédito, reconhieco e dou plena guitagao do valar indenizado RS S
u 1 ! !
,I' 'JI"-"' i Iy
'rf““ L7 s
G TR, ! 3 ; , p ot 4 / SE RS
-.IJ:U R o e de A, i e da «tt : ! i .{..TE.I
Loycal ¢ Data LIIT '.r:"“ !
oty Noalealon vianfigpa e didatii
-ECI.ITII}D 1 = ALSLAITS T0 GE'HEHCI‘B{I-EI :’.tmpn Z = ASSIMAryra 4o REp.I'E.iEI'ITdH[E‘ Lﬂgd!
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% Seguradora

% & AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
4 LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminlstradara da Sequra DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

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

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

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devers ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
Ede (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

S
( Numero do Sinistro ou ASL } CPF da Vitima W Nome compieto da vitima ; 4
L 63. 633. ¥33- 70 g A Puuro

p- R
rI)ADCIS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo _ , ) . ‘ . CPF titular da conta Profissao 5
J8op Jakraen Tuxuoe Pauine |0686%3. ¥33- 70 | sucuas wn lorman
Endereco Numero Complemento
Lon). Lshab 02 Yuo. A HE Lana_
Bairra ¥, Cidade . Estado CEP T
J.m&w JMLA/D S | 67.500-000
Email Telefone (DDD) o
| (5§)9.99/3" 316§
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
Lcc')[:sia do comprovante de residéncia do endereco informadoe. )
i N ™\
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
Xﬂzcuso INFORMAR [} SEM RENDA {1 ATE RS 1.000,00 ("1 RS 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
(1 RS 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 ] R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 ("] R$7.001,00 ATE R$ 10.000,00 [ ] ACIMA DE R$ 10.000,00
XCONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcao) (] CONTA CORRENTE (todos os bancos)
[_|BRADESCO (237) (_JBANCO DO BRASIL (001) [ JITAU (341) et NRO
W CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ ] { ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO. DNV NRO. DN NRO. on NRO. bv
L 0613 IL J{ sg8s12 (7] | | {/10. 5 |
- {Informar digito se existir) {Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) )

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacdo do valor indenizado.
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Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001/2017
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AUTO-ATENDIMENTO - AG IGUATU
DATA: 16/@4/2018 HORAT 89:21:57
TERMINAL: 96131839 CONTROLE: 061318300123

COMPROVANTE BE
TRANSFERENCIA DE VALORES

REMETENTE

CGC/AGENCIA ¢ 0GI1 / IGUATU

CONTA ¢ @l EpR3H498-9

HOME : DIANA BRAGA DOS SANTOS
FAVORECTDOD

CGC/AGENCIA 8613 / IGUATU

CONTA T 913.008058512-7

HOME + JOAD JAKSON T PEREIRA
VALOR

DATA DE EFETIVACAU : 16/@4/2016

8110 REALIZADD COM SUCESSO, A PREVISAD
00 CREDITD NA CONTA DESTINO E DE 30
MINUTOS,

Informacoes, reclamagGes, Sugesiues @ glaglos
SAC CATXA: 0RED-726 B1BI
Ouvidor 1a da CAIXAT @B@0-725 7474
Wi, caixa.gov,br




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
;. POLICIA CiviL
T DELEGACIA MUMICIPAL DE JUCAS

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 483 - 194 / 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacio: 22/02/2018 16:24:41
Data / Hora da Ocorréncia: 04/02/2018 21:30:00
Endereco da Ocorréncia: RODOVIA JUCAS/SABOEIRO
Complemento:

Bairro: Municipio: JUCAS/CE .
Ponto de Referéncia: - . 1
Dados da(s) Vitima(s)

[Nome:JOAC JAKSON TEIXEIRA PEREIRA '
Nascimento: 26/04/1996 CPF. 068.687.833-70 ‘
RG: 20083345315 Orgdo Emissor:SSP UF: CE :
Filiacdo: ANTONIA TEIXEIRA MARINHO t

CICERQ BATISTA PEREIRA
Endereco: RUA A - COHAB II, 71 |
Bairro: COHABR {i
Municipio: JUCAS/CE CEP:63.580-000|
Pais: BRASIL Telefone: (88) 99813-5631 |
Historico ——
Compareceu a esta Delegacia de policia o noticiante e, cientificado das |
penalidades do ¢rime de falso testemunho, disse que: no local e data acima
mencionados, conduzia uma motocicleta modelo HONDA/CG 150 TITAN K. |
PLACA BZX-8375, CHASSI SC2KCOB10BR0S5202, licenciada em nome de |
ANTONIA TEIXEIRA MARINHO DE SOUZA quando, repentinamente, derrapou |
na pista, fazendo com que o declarante perdesse o controle da motocicieta !
e viesse a cair no chao. Que foi socorrido pelo SAMU e encaminhado ao ;
Hospital Municipal de Jucds, onde foi feito os primeiros procedimentos. Gue |
do acidente sofreu as seguintes lesdes: “fratura no maxilar", conforme ;
documentagao apresentada. Nada mais disse, nem lhe foi perguntado. |

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE JUCAS e

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

ROBSON DOS SANTOS E SILVA - MAT.: 200632-1-X
RESPONSAVEL PELA INFORMACAQ:

iy - e — gy —

VISTO DO DELEGADO(A) :

e s PIESEITE THIAGO PAIXAO DA SILVA - MAT.: 30112814
i FETIQQ;;mmM whlire Gum ©
ST e miado mest 2R
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R DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO |ML - CIRCULAR SUSEP 445/12

acesse © it hnp:!mww.wguraduundﬂ.mm.hr- ou ligue para @ SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 GI121206

. .uas com deficiéncia auditiva e de fafal

e

R
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: |

manta completo de todos o8 campas comos dados da ViTIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL™ €350 |

Bguintes casos: .

¢ necessario o preenchi _
seja aplicavel) sem rasuras, O Representante Legal® ¢ obrigatorio para 058

| Casos com vitima entre g a 15 anos - O Representanie Legale reprasentade pelo pal, mae ou tutat. Apenas o e presentantie |

| devera assinar a decla ragan no campo {“Assinatura do Repre sentante Legal™);

Casos com vitima entré 16 @ 17 anos - Neste caso, &
mae ou tutor]. © formulério devera ser assinado pela vitima menaot de idade no campo 1 (“Assinatura
i) Representante Legal no campo & i“Assinatura do Representa nte Legal").

necessario gue a vitima s2ja assistica por um Representante Legal Lk
da Vitima") e tamberm par

Casos com vitima interditada com curador - Mesta case em aspecifico, apenas © Representante Legal daverd assinar A

declaracao no campo 2 {“Assinatura do Representante Legal}-

|
—

T e | I

Mome Complata da Vitima | (CPFdaliitima | |Dawado Acadenty
5 Ve bl Ltk Al PE Y i O K o J (Lios: £ 3. ¥33- 9l T fae)s )
|

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
e =t s e

nome completo da Reprasentante Legal TEPF oo Representante iegal '_(
frl Tipialag, FREGs o e S Rl S A= SRS

Telafone (DOD) ,
o 1 R | 2

= ___.1

— e ——— e T

(eclarg, s0b a3 PEnas da lei, que 850U impossibiitado de apresentar o laudo G2 Institute Medico Legal LML) para o3 fins e req perimento de
indenizagao do Seoum DEYAT iLni ne A.194/741 uma wer oL

Assinalar uma das opgoes abaixa:

5 Niao ha estabelecimenta do 1ML que atenda 3 regizo da acidente ou da minha residéncia; oU ]
|
|
|

) 0 estabelecimanta do ML gue atende @ regido do acidente ou da minha resicancia N3 tealiza pericias para fins de prova do Segure
DPVAT ou

0 estabelecimento do |ML que atende & regido do acidente ou daminna resid@ncia realiza pericias com praza sisperion @ 90 (novental dias
da respectivo pedido.

Com o oljetive de permitir o exame do meu pedido de inde nizaco do Segqure DFVAT, para 2 cobertura de invalidez permanente £a Esada
divetaments por veiculn automotor de via tefrestre, salicita que esta declaragho permita o prasseguimenta da andlise da minha documen
tagag sema apresentagina da laudo do Institute Medico Legal- ML, concardande, dasda ja, am e su patar & [eiicid madica 45 custas da
seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericio do grau da lesdo, oy leshas, para 0 fins 4o §1° do art. 30 da Laisn

AI94/74,

Declaro ainda estar cienie de que a autonizagdo pars a realizagac dessa pericha nao significa prévia concordancia com:a futura avalidgad
medica ol renuncia 2o direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo.

Lo 2l & Data R =

L]

Campe L - £
pe 1 - Assinators do Beneficiario Campn 2 - Assiratura do Representanie Legal

DaLE001 VOO L2017



Sequradora

L | DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Admintstradora do Sequro DEVAT

( &

il

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

rINFC!RMA(;GES PARA PREENCHIMENTO: E

E peces;ério 0 preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. Q Representante Legal* é obrigatorio para os sequintes casos:

Casos’con.l vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenac o Representante
devera assinar a declaracao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Ca_sos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessario 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 Legal deverd assinar a
declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).
. J

(Nome Cimpieto da Vitima ) ) T CPF da Vitima Data do Acidente
Jdnne Joknen KHioina  Aavuina, 063.6%3.333-70 J(OMUQ J01 § T

—
(REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Email Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
XNéo ha estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou

[J O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacao sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacdo da existéncia e afericio do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n°
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizacao dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacao
médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.

L y
SEGUROS

{;N("‘_‘.P\ S'A-

PREY
C’S";RE\]‘J‘

SET M8
Jucon /1 24 e .a.gej:& o 20l7 e N
Local e Data \W

. . X 2 e
WopD Aakneu Taouno  Evuusue,
Y w Campao 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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BPA (URGENCIA/ EMERGENCIA)

Dataf:_},_l ICR IAS Horaria 4" A H0corréncight Chidade: S04 | Sexo: d::l .
Bsboied ’&Qﬁ_ rTCLk MNEM ETV "i‘uL +oeihd Qelcdy(9a

Endereco do Pacltnte.f Respansavil

it ==y, 4

*I Tel Doc.: de Identificacio:
| ATENDIMENTO DE ENFERMAGEM ]
Horario de Atendimento: | PA: TEMP: Glicernia: !'
A&~ ATENDIMENTO MEDICO |

Htstdﬁcndaen;aatuat' fmp tb,.g‘l,x:_i.g.._ Pk SARY. Gy }W"M i, 7 i Gl |
ﬁ:“;ﬂ Ay, Thate ., Paiinie fimasids ‘M--u:h.. F Pemsdlas Lo an, Pt mha‘:wj.m
E

iﬂn La Bz sty fju, ':?A.d. I‘.ri'.n

ameﬂsitn/; "'e?'-'.'.'h-.._ s ﬁ'-? s AL e f?‘iﬂ} L ,ij‘-'(' "5‘3
iDiagmﬁstlco ,{"*"";“- i’hmxmﬂ-«, ~  upcle j,ofmfv e

s

i

astino do Paciente:

fin 'r.-h{J-ﬁ.. G e Fog ko Tiba o .ﬂ.&ra_m .;r;,4;_l_,,',l__L - bﬂ*a‘f’{m -:-L,‘_,_ML_

L o e
> 0 pecrn e
\ﬂé’i ﬁ-“ﬁ il o | '-_T—;;;r.-_.‘“ £ : J.r-*.r s K
Data ] Fiaan‘mpéutica e Tratamento | Hordrio T ObservacBes .t
B _ = S I T '
2078 4 j’lﬂ.’bhl*gd-lu Lompere ,-w"fgrp.ﬁ. MG wad VN oo Clast-
- e . el A (il patk Av
” {9‘ P oid v@____&tléu'i‘f% ? J’:‘f ‘.l,l,{jt,{,L 'HA. lﬁ-{.u i"ﬁ_ ft;
‘‘‘‘ _____Mﬁm Airide s ety AT T ___,L_%ff%i f:'?’r!fi(;r'-;.? ull £ -
bocinbee fﬁ-" SICCE g ey -
{"".’f} /w&’ml—* E.!,d. . ﬂ T ;1;2- 7T B ___?%__j‘{r-“ LIU" "j ”.-E 1y 4
%) G EF’LN’L.A..M Bl ﬂfwc_. Areehals, g, {77 (s .ﬂ'f AT 4 dt ,.u I ﬁ,,
(&> IFOSE Seouk, & ST ot g i w, £
i ninin ] S5 L be L7 =y z 9" ,& f‘ﬂ &fffb g;{e K -
- Jf;u }",{.sz )x;r Ao s I rit
a0 e e
E : = .'. s T T T 'J‘.L%Lél f Uvg’a‘{ I ; |.f
RARAR RaNaen ol i e T A anﬁgr ﬂ Q{,
f - St N M N N\ *\L\L'j'*;l‘d:"u: NS __LBJH, G il 50'-; 1.:1-"':1-{ ‘JT!*‘:“
! { K i ; it .' "+ Ff: " i |
[ L 6 | ez ghenin
__ _._i__"_, - Dr.Miguei Lea! Nev: | ; _ ﬂ"#&m k |
Vit Ay L L'Lm,ﬂ \?h 2 Cgﬂﬁf‘;:‘;s i wd R mat : T‘ e
siorh aaminkalalive { W ool woa L=
Gita] Mud ‘*gp::%l JuLAs ' Aeid) 4 . ) =

- "-k ' ———



N DO CEIEN "
§yuraval ENTE
*u...?g;nn-ms--v-ﬂ-' i1 i
TR PRy AT =1

Ffarmaiy

Mﬁmmmumm

I g6 12030 15 1590 - 7
Ao

Il'gwmmnuswnns

A TR San! g Sopre el
iz mda s Lal i Sl
el e TR
Toadweptanig Trasgidicy dn Bamrk
o e T (R A

cel RGO T it D

chicH

L) (D PR T O BT

L red v

Dntnda Emiesa -0
i M'WZ?IS

R GEGCLECIANG EEZERRA ol 5L A
CEMTROD - IGLATY - EEWIH

[t

srsdl?
LENEEE o COMERETAL,
RS0 | GNE DELIEA053 5
Fldriba (i Fiasotremyiel
Fila e Data du Pt
Amiankids ApraSan Frbaif) s
Abr/2018 OE/O4/2018 65/05/2018
Py i S0t (B8 ARmers Yk do impasss
T3 i T
AREA AESERVARA A GRINTROLE
Dokl E R T

et Aal = LolL eiex o1 B, - Ecessimo AR

4 b

r

L T i

"i Ei !.;i " %’xf&n HES
VALGR COMSUMO 00 MES
TEUMENECAD PUGL TCE HUMNICTRAL

Foxin

DG, DR

-E.EH\I Qute. 8l- Cﬂi'IEiEIM,, Pilcﬂ'ﬂr'l‘.ﬂtﬂ‘

ISAE, DE QUALIDADE DO FORNECIVMENTD

s i legeinda ne vl HERSTE

[SFTTH o |.ﬂ'*|.|

Bl e EiEy 1aid
mmr Agranicha Inedirichis

Wt T An..t"u-d Toimia Aairasd

GC 53 B BEEH SR LE
T EE RS R e LR
e n¥

mo#p‘mmmm

iZate L Soenchen T Tarite AR © Veror (PR

BE Pidaele Y
a5 A

i ol

79

L] ik .
Epr TFSLE‘I': EE‘E:I:ER‘“-
- ¥ '.':|| o =% I‘-"SI
it il g 1
- My,
7 am !
Ly an |
Al e
: S,



Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série B-4 | N” 537269282
Companhaa Energétrca do Cearéa ATarifa Sociel de Energia Eletrica
] w C EP 501 “» 040 | Foriateza CE foi criada pela Lei n” 10438 de

8483 26 de abiil de 2002
Rota 09 012120 09 046000 ] Medidor Poste
v
Esta ¢ a segunda via de Nome CARMELITA MARIA MARINHO 5094595 0000 0000

AGOI 2018 Endereco Postal

Utilize 0 n” abaixo sempre
que entrar em contato conoesco

N° DO CLIENTE End. da Unidade  coNj COHAB 02 RUA A 00098 JUCAS 63500000

938703 DVO Consumidora

RG / CPF/CNPJ 589.213.703-15 CGF
VENCIMENTG. ; : Classe GI-RESIDENC[N., MONOFASICA Fator de Poténcia

10 DO ﬁONSUMO
TConsumo kWh)? Consumo Incl. T Cnnsumu Faturado

Leitura Aty ml? Leitura Ante or? Lonm ame

TOTAL A PAGAR [RS] #

|
9% | 0

:
|

FP 19048 | ‘ 18950 l 1
. Quantidade € Tarifa © Valor (RS)

Data de Emissio/
Apresemtagao

14/03/2018

Prev. Proxima
Leitura

14/09/2018

OUTROS PAGAMENTOS Base de Calculo (RS} Aiiquota
ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL-INT 8,89 75,73 27%
ADICTIONAL BANDEIRA VERMELHA MES { R$ 6,98 )

| Valor do lmposto
20,44

Veia a lagenda fio verso desta conta.,  CM: 21,06
Conjunto JUCAS
. EMISSOES DE CO, (kg/kWh) maes  JUN/ 2018

¥ nissoes pﬂ%o consumo de energia elétrica. iPadrao Individual [Apuragido !ndivi;luai
Emitido kg (CO.} | Compensado kg (CO.) ijzauwcm Ecological{®%CO,) Mensall Trirm. | Anual Mensall Trim. | Anual

i ; i i | DIGON !531' 10,62 21,250,00 | 0,00 | 0,00
. o A e ) '323;647 12,95 0,00 | 0,00 | 0,00
INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO omic ] 3.03 | | 000 |

"ﬂml:

)

*3‘5 143 118 ﬂa

0
] 38 o at ! |
’55. ! FA l

L5 E\S Jik Sl

W Consumo
jlutuie autenticacao mecanica cliente ]
N° do Cliente: 938703-0 N° da Nota Fiscal: 537269282  Total a Pagar (R$): 84,62
Data de Emissao: 24/08/2018 Referéncia: AGO/2018 N” de Controle:

FATURA PAGA, NAO RECEBER




( Sepiles DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
- LiDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

T L

Para mals esclarecimentos, ACEsse o sie http:IMw,segumﬁnnllder.mm,bu ou ligue para o SAC DPVAT 0300 QX204 ou 0500 0221205
{exciusive para pessoas cam deficiencid auditiva e de fala)

 INFORMAGOES IMPORTANTES: )

0 preenchimento deste Formulario # parte integranie do processo de iguidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular |
limiern 445712, dispenivel no endereco eletronico:

httpwffwwwl.SUSEP.GDU,HﬂFBIBLIOTEE AWEB/DOCORIGINAL ASPRITIPO=1 &CODIGO=29636

A Circular SUSEP® ne 44512, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Sequradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificagao pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, alem da
raspactiva documentacao camprobatoria,

A fecusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulanio, nao impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contude, por determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagdo ao COAF".

! superintendinca de Sequrias Privades - SUSER érgao responsavel pelo comtrobe £ fiscalizacso dos mercadas de segure, previdincts privada aberta, capial-
Fagan & PREERGUMG

£ Conselho de Contrale de Auvidades Fnanceiras - CONE drgaa injegrante da esiTLiuTS da Minsterio da Fazenda, tem por finalidade disciphnar, aplicar penas
administrabivas, receber, examinar & identificaras aedrrkngias suspeitas de atividades flicitar previstas na Lei n*9 61 3/54

L P,
Pelo exposto, eu L. Uf Eopage. oler S inscrite (a) o CPE/CNP) L L9 /
na qualidade de Procurador (a) ! Intermadiario (a) do Beneficiario _| 10 o e VO MR ____inscrita
{a) no CPF sch o W¢ s ¥ ; 't do sinistro de DPVAT cabertura WIRErS o da Vitima
i O 8 i 0 ML T e __insgrito {a)no CPFsobo M° e o VI -
determinacaa da Circular Susep 445/18:
Declaro Profisséos _ Renda: s apresento os documentas comprobatorios:

1 Hecuso infarmar

Declaro dinda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia punto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residencia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangao penal prevista noart, 299 do Cadigo Penal.

Fnde-e;n o = MUReD itmp'len-em.n 1
] T y ¥l z
_____ ===NN B | Crdags o __ SERS o i Estado | Cﬂ-"_ ==
i T i . | R EINES - I e
. T I L e— R T = L S SR
Telefone comeroalonD) [Telione cehilar (DDD) ]
| i . = ;A A
{ |

‘ de S de

s

yal ¢ Data

Assimatura do Declaranie ey

DLORL (01 VOO /2047



(%3% i_”’DER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
2/ LI PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Sequro DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

s N
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatadria.

A recusa em fornecer as informacoes de profissao e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagéo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

' Superintendéncia de Seguros Privados ~ SUSEP, 6rgao responsavel pelo controle ¢ fiscalizacdo dos mercados de sequre, previdéncia privada aberta, capital-
izacao e resseguro.

2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, 6rgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.

. 2
Pelo exposto, eu inscrito (a) no CPF/CNPJ 069362053 /_ 64
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario NMD_‘VQM_M_MSGRO
(a) no CPF sob o Ne O6%. 6§7. §33 / 70 ., do sinistro de DPVAT cobertura _M__da Vitima
Jase JoXeaon e Auua inscrito (a) no CPF sobo Ne 068, 68§37.83 3 /40 , conforme
determinacdo da Circular Susep 445/12:

] Declaro Profissao: Renda: e apresento 0s documentos comprobatdrios:

X Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

(Endereco ' Numera Complemento h
ok ramo  Basvno 305 Loy
Bairro ¥ Cidade Estado P |
0 J qw,iu S 63900119
Email d Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)
L (8)99913- 3/68

J%ba%«/ﬂ 24 6 .,aatzm}gs

Local e Data

R ) fﬂw£

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 VO01/2017



Declaragéo do Proprietario do Veiculo

EU{' .f":wfaf 9.4 /j 2 Sl VLAt qlqe? ol f ‘z s ,

RG: n J200Y3 29757 dag  de expedi(;auL AR )

Orgdo) )/ ') - . portader do CPF ne 10T 948:098-9p com

domicilio na cidade de LA LN . no Estado de
_ ¢ . onde resido na [RuafﬁvemdafEstrada}
il 3 n 7L

éumpJementn Lt , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorridd com &

vitima g J : Fis ,CUjo o condutor era
AGAE Mo e T o dndidin e ;

Velculo: _<suwliori ¢ fod

Modelo: Yo lu /ca =00

Ang:; e -

Placa: -
Chassl: Yeoecoisdn: s

Data do Acidente: %/ [ .

LocaleData: . oo 0 [ ol A

. ?L
(}_—Ei;{“:r_‘ (2 ‘_-l i -'Ji. L CEE -!lll:.' i ( YO br T §

Assinatura do Declarante
(Com recenhecimento de firma por autenticidade ou verdadeira)

Assinatura do Condutor [ caso seja um terceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistro }
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR -ISGH deaoig LR S

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC rw ,;;g;f:;; _1;:3..:._:{?‘1:; CEARA
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE
FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICAGAC PACIENTE/CADASTRO
Nome: JOAQ JAKSON TEIXEIRA PEREIRA
Pront: 157208  Data Nasc: 26/04/1996 ldade: 21 ano(s) 9 mes(es) e 12dia(s) Admissdo: 08/02/2018 12.07
Mie: ANTONIA TEIXEIRA NMARIANC

Sexo: Masculinog RG: 20083345315 Municipio: JUCAS :
CEP Bairro; ALTO DO TOR Tel: B8 99813-5631
Endersgo: RUA A QUABE 02 Num: 71

CLASSIFICACAO DE RISCO |
Risco: AMARELO Classificador WONESKA RODRIGUES PINHEIRC Horario 08/02/2018 12:09 |
Queixa:

pete apresentando hematoma e dor em face devido acidents de fransito ha 3 dias. ja recebeu atendimenta imcial
no municipio de origem
Fluxograma: PROBLEMAS EM FACE
Eiﬁ“ﬂﬂ"im““ DOR MCDERADA
atalZ:

ATENDIMENTO MEDICO

Médico: EDGARD RODRIGUES DA MATTA NETO CRM: 6098 N% 411113 Hordrio 08/02/2018 12:24
Acidente: Sim Agressdo: Nio Peso: P.A.:
Eixo:

"ALTA DA EMERCGENCIAMEDICO

Hipétese Diagnéstico: FRATURA DOS OSS0OS5 MALARES E MAXILARES
Comorbidade:

HDA/Examae Fisico:

ALTA

Data: 08/02/2018 1234

ATENDIMENTO ODONTOLOGICO
Médico: EDGARD RODRIGUES DA MATTA NETO CRO: 8058 Me: 411113 Morario 08022018 12:24
Acidente: Sim Agressdo: Mo Peso: PA.:
Eixo: ALTA DA EMERGENCIAMEDICO
Hipatese Diagnéstico:
Comerbidade:
HDA/Exame Fisico:

FACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, NEGA DESMAICQ, NEGA VOMITO, DEAMBULANTE,
CONTACTUANTE, SEM QUEIXAS ALGICAS. AD EXAME FISICO APRESENTA EDEMA EM FACE, ESCORIAGOES EM
HEMIFACE DIREITA, ABERTURA BUCAL NORMAL, OCLUSAD MANTIDA, SEM SINAIS DE FRATURA EM FACE. AD
EXAME TOMOGRAFICO APRESENTA FRATURA EM MAXILA E ZIGOMA DIREITO SEM NECESSIDADE DE REDUGAD

GIRURGICA | COMPRE v
| £ popiareotRubs
ALTA frra WA

Data: GB/IO2I2018  12:34 :'.’;.'...-. q %

1

Rua Catulo da Paixao Cearense, S/, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos piblicos, provenientes de seus impostos e contribuigtes sociais.




o
JUCAS

Jnidaoe oe Gngem ﬁf‘ / 'JI Ay

SECRETARIA DE SAUDE DO MUNICIPIO DE JUCAS
SISTEMA LUNICO DE SAUDE - SUS CEARA

FICHA DE REFERENCIA .

b

[u Presncher este  ficha em 3 vies
2 Mg Termsnst-a consubs  ou rRtRmanio
ArErager & VI 00 Uade, oretende-e

[ pammmnnlma!‘vmaunmmmJ

Distrite Sanitane.. ] B Ao Tl e
e s T e i 2 ] i
Noms., %J.nu . B0 ““' ;.-“" O A Ly '“l AL A L AFTORIAT .
Sexo M @ P " idade .,.'r,_ =5 = Drougagan
Engareco; - .' !f / JULL Bairre J
hAove: an Ercan i . - ' e ; .
(‘.{ql W2 TP i B e i o AL o i g A i
& -
Faaivhcl Ay RN - f{‘; \_ f ) —— _pa:-" F_d.. Lt l."'_“-"_.‘. yﬂ"{‘---r -l}-'l-rt-"ll”-‘I
Resuilads ge Exames " il -
ol pbe s glepo e
L ’ r # o &
...... : sl il B e At g
PR e S /U--'*'*

Conaula ja Reaizacs

h'mae ﬁ,b

Impressac

o T

b el lé:( oy E_?I 'I? "ES

' Il'l.u'l!'ﬂﬂl'E‘ et L o T "".- y !
& g -y T Llrna i S " i
- Mgl AGENDAMENTO - ;
Encamniameanio mmm Jucks BB __ (Tl 1T o E_'j Apiim hagnostico D 1
Procadiments RS
Unidade te Referanca Fate Hoga ]
FI‘CHA OF CONTRA-REFERENCIA[")
Unigade ga RHetersnos
Muzmgips. =FLLEnL N AliE |
Resumo S ¢ Gindngion e
Razuiado de Exaimas i
Diagnostico Poncizs o [ &
Egcundanc 1 Catk
Secundansc 2 f
Sanaul 2306 ] o MPRET
onoulla Fesahians f E ,‘-?'t-'Fl_ E’i ? EG-’L.-'F".-:,S".
||l' Iﬂﬂ, § "'."Fnrlf _:?:'I,{}.i )
— fl ,!,i:___' o '.,___; _
Proposta de Contuda Darsg Segemieio '! J‘-',{-‘E ZWE ;-' f
r.r Pl 7 o Pl
r"-"*{r‘fﬁ?t- =i, f r'l'
LV, =}
O probiemia jusaficol & eterara S ) NBoTT] P minve U6 (elgianion coingide tom o dla@ﬂ&hﬁﬁ%ﬁéom
Atmaiura oo ShnEukEne - N Bemeia CFumac Daiz == 1
e d

1 %) LHlizar tambee o FESLT i il




.;,., SECRETARIA DE SAUDE DO MUNICIPIO DE JUCAS [ prarcher  woa fithe am 2 vms
g SISTEMA LUNICO DE SALDE - SUS CEARA i Ao Termid a consulls ou uﬂm‘l E ‘

Iﬂll\_ﬁw A TV OO WELArRD, OFsETTuana o

JUCAS FICHA DE REFERENCIA | Pors emormat com » ¥ i 3 unigace th <rige |

Hridade ge Cngam 2 ; Ao e I g A
Lusirito Sanizario =
# - ——im = Frbs o .
Mome : . i PORIUARE NS e W
seao M ] F [ tease DiaEa0 |
Endersgo.. . 4 2 Bawre i
Molive do Encaminnament: - _ :
_ i
l
|

Resuftudo de Exames

Conouta ja Realizaoa

L.*.pmmmwisuw |
E;‘:‘/?“ Ttk e “fa .

h mmmﬁﬁaéo ﬁéllmn EE - R s
g

P AGENDAMENTO
EHE:HMWM:WMﬂJMF St

L Hasoilai ) Auglii Diagrashics [T
Prodedimema M il !
|
Umoads 0 Relerénnis ati ] J
F:L’.HA DE ﬂ:\JP\TRA-REi‘ERENLIﬂ{ J
Uniade de Rijeranca _
Mivinicipler Frrostugric M At
Resurmo Clino | Sinigie - |
i
| |

Resuitaoe og Exanes

!
{
{
Diagnosico Princpa) |
SecEntans 1 {
Seturgaro ¢ |
Condutta Reaiizads
Froposia gé Conduta pars Seounrsic
! p J..p:l.?t § |
-‘n--‘-_ ;
O problema jusilicon a relerEna ST b '"'_'"' UML) 258 TRREERAE I (A I B S mamlﬁ G
|
Aesinatoa a0 cxmyl.ﬁa::l.p - N Fagasarn e I.“DEII.EE'I

%3 Witlizar Tamabaestt come msumin o8 alia




FYLFEAANT LTS

f,w JAESON TEIXEIAA PEREIRA
SR TANRCAG | Cuh dvnaT W 1
FOCEIILZALE 5P L

o e S MABERAIG
Em £87 833-70 126 /04 /1958
— :
im BATISTA PERETRA ‘

AHTONIA TEIXEIRA
HARTNEO

rerrmrere)
(e | (s ] s

o ST FEt ) p
[ osscisszens ) [78/a1/z0%a || 27.06/a008 |

gm
335
25 B
géw
3i &
s

| CREITR i, ——

B CHSERVAGAS, I
i
|
i J
r S (i s b -1-. \:_
E E AR P () POBTALER
e Palh RBSEAL .
SO IGUATE, /203
E : Fgpeon ; || o2r10/2017 )
i o L isggriiizan
g E rﬂ-{..ﬁ: t;x:E-;!.JOﬁﬂE
—_-
: T aoew CEARA e e
e “.-E':‘_-.'I.l.-‘ o .ln._- Rl "1r" - -* A




o T m,._.m,. i ?E_

I R WA |
g 45 © SYRI3A &% |
- W:0EATY ARDIVHIOS 5rolC 0MAAL 3035] :0IROLEY) - OLNIWIISWE 1833 |

P

w6k /981 L) g5 - sADIN
o T T

iR EE VI
YATIATI0 30 YO¥3R WVII03 |
SOLNYS SO0 SIATY DISTINYE4

s B

SOLRYS SO0 vavad YEYIO g
e

e T

pintisgive p-opisEEROOL 00 _._

= o TR T T S RN o] .ﬂ.:ﬁu_.:

0 5y £ SRR L B b i i




#MQMNJD._..."

BLAST5

HONDA/CE 430 TLTAN K
PGP PO TGl e .I... 1....n:.ﬂ...ﬁ£¥.

T —
G 150 TITAN K _

. F.....}..F

— L ey s 2y i,

o LibAe

b e .nwf,.__.._._.um_..
R |y Pl B e
Al FRERp R

viiqﬁllngjwn

i - v
‘ iﬂq_.__._»ﬁ_.._r.....
HOHWFCHH

_N\ﬂu.x‘u_u ) i BT o] i I3 FA : ]Pﬂﬂ.%ﬂlhiﬁ.—nmﬂidl .r_.l — e
CVLLARGE | ..._m.mmﬂwﬁ,. PRET % ﬂmmwnﬁmﬁmnauhﬁ _...

T b S8 A P LR uku— !

= pata EMISSAR <1 8

—rocn— §

P2 g derod L IO I )

&

i




Requerimento 001/2018

Jucas, 16 de julho de 2018

Assunto: solicitacdo de reanalise de processo

Sinistro n2 3180173073

A SEGURADORA LiDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

Eu, JOAD JAKSON TEIXEIRA PEREIRA pr::-rtadur do RG 20083345315 5sp-CE e do CPF
068.687.833-70, nascido a0s 26/04/1996, residente no Conj Cohab 02 rua A, 98 -
Centro— jucas — CE.

vitima de acidente de transito dia 04/02/2018, dei entrada no processo de
recebimento do SEEUro DPVAT, conforme sinistro acima mencionado, onde sofri,
frauma, traumatismo cranioencefalico {TCE) associada 2 ferimentos corto contuso em
hemifase direita, ombro, joelho direito @ multiplas gscoriagoes pelo COrpo, fui
submetida 3a tratamento conservador, cuidados medicos, observagao hospitalar,
ficando com sequelas e de natureza permanente.

Acontece gque no maés de Maio de 2018, recebium comunicado da SEGURADORA LIDER
informando Que meu processo havia sido negado por n3o apresentar sequelas
(invalidez permanente'], Ora, como a seguradora LIDER pode negar mel processo
tomando por conté apenas 0 prontuario médico onde ndo menciona © verdadeiro
estado em que Me encontro uma vez que Sinto: dor na articulacao temgommandibuhar
e dificuldade na abertura da boca, cicatriz na face, ombro direito € joelho direito
jssociado a edema facial e deformidade associado a3 dor € palpacao digital com
dificuldade para exercer minhas atividades de rotina em decorréncia das lesbes
sofridas no acidente.

Diante do exposto, sOLICITO que seja reanalisado meu processo, S€ possivel
agendandcn uma pericia médica para correta avaliagao das sequelas que apresento em
virtude do acidente.

Anexo: NoYo relatario medico.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS O saucidonisdorass

Consgreios de Fagura oPvAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0294662/18
Vitima: J0AQ IAKSON TEIXEIRA PEREIRA Data do Acidente: 04/02/2018
CPF: 068.687.833-70 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOAD JAKSON TEIXKEIRA PEREIRA

DOCUMENTOS ENTREGUES

'Einistru _l

Boletim de ocorréncia

Comprovacio de ato declaratorio
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Declaragio do Propristario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

DuT

Qutros

DIANA BRAGA DOS SANTOS : 069.362.053-64
Comprovante de residéncia

Declaracao Circular SUSEFR 445/12

Documentos de identificacao

Procuragao

JOAD JAKSON TELXEIRA PEREIRA : 068.687.833-70
Eitorizaqﬁn de pagamento

—

l_mgém
- © prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados 2 partir da entrega da documentagdo
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatsaquru.cum.hr ou
ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente & de até R% 13.500,00. Esse valor varia conforme 2 gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 [/ 74.

Documentacio recebida sem conferéncia. J

A documentagio solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados como comprovante de entrega por meio de ehancela ou carimbo, & 0S mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do interessado/vitima. J
Portador da documentacio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 13/08/2018 Data do cadastramenta: 13/08/2018
Nome: DIANA BRAGA DOS SANTOS Nome: JESSICA GLENDA NOGUEIRA ROSEND
CPF/CNP): 069,362.053-64 CPF: 051.537.153-02

FEE——— e oy
SEND

e
DIAMNA BRAGA DOS SANTOS JESSICA GLENDA NOGUEIRA RO



adora Lider dos
MENTOS 2;:3‘:;” Soguro DPVAT

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCU

) SINISTR!

ASL-0294662/18

Namero do Sinistro: 3180372365 id /[)2[2018
itima: JOAO JAKSON TEIXEIRA PEREIRA Data do aci ke 0%
Vitima: JOAQ JA JOAO JAKSON TEIXEIRA

CPF: 068.687.833-70 CPF de: Proprio Titular do CPF: PEREIRA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

Sinistro
Declaragéo de Inexisténcia de IML
Qutros

DIANA BRAGA DOS SANTOS : 069.362.053-64
Declaracdo Circular SUSEP 445/12

JOAO JAKSON TEIXEIRA PEREIRA : 068.687.833-70

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

j- 0 prazo para (] pagamen
; processo e anahse_do‘"pedldo de indeni;

-A indenizagé’o por mvalidez :permanente é" le até R$ 1
rewsta | a  lei 6194 [ 74.

'A documentagéo solicitada | dos documentos
protocolados como comprovante de ent
sﬁo no avi

e

gﬁ.’gﬂm‘vyﬁzﬁw Exg‘«guu
Data da entrega: 06/09/2018 Data do cadastramento: 06/09/2018
Nome: DIANA BRAGA DOS SANTOS Nome: LUCAS HIAGO GUILHERME DA COSTA
CPF: 069.362.053-64 CPF: 048.755.333-06

DIANA BRAGA DOS SANTOS LUCAS HIAGO GUILHERME DA COSTA



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180372365 Cidade: Jucas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO JAKSON TEIXEIRA PEREIRA Data do acidente: 04/02/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMA CRANIO ENCEFALICO
FRATURA DA MAXILA E ZIGOMA DIREITO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: ENCAMINHO PARA PERiCIA MEDICA PARA MELHOR ESCLARECIMENTO DAS SEQUELAS DEFINITIVAS QUE TENHAM
PERSISTIDO APOS O TERMINO 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 P pelo dano
6.194/74)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, 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




, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3180372365 Cidade: Jucas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO JAKSON TEIXEIRA PEREIRA Data do acidente: 04/02/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA FACIAL COM FERIMENTO CORTO CONTUNDENTE NA FACE FRATURAS EM MAXILAR E ZIGOMA DIREITO.

Descricdao do exame DISFUN(;AO DE FACE EM GRAU RESIDUAL .
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATADO CONSERVADORAMENTE COM USO DE ANTI-INFLAMATORIO E REPOUSO. .PACIENTE TEVE ALTA
DEFINITIVA EM 30/06/2018~. .
APRESENTANDO DIMINUICAO DISCRETA DA FORCA MASTIGATORIA. EDEMA RESIDUAL NA HEMIFACE DIREITA.
Sequelas permanentes: APRESENTA DEFICIT FUNCIONAL DA FACE.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 20/09/2018

Conduta mantida:

Observagdes: APOS AVALIAGAO DA DOCUMENTAGAO MEDICAE CONTATO TELEFONICO COM O MEDICO EXAMINADOR, REVISOR
MODIFICOU O LAUDO INICIAL COM AS CORRECOES DEVIDAS. -

Médico examinador: JOSE GERARDO VALE MATOS
CRM do médico: 3216
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 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
CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor: FABIO S SELERI FERNANDES
CRM do médico: 52.63021-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

FELIL

|
L'




PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE: ,

Nome. Y o, 1V = £t il _r". g _ brasileiro(a), estado civil: _L L L
Profissao: offe ol T : pﬁﬁador{;\} do RE _sas ig./.fa.’.-!' % . 6rogao expedidor =53

& do CPEL 4 £ 7 3 {1 77 residente nota) _ gk X JFpige A

n? é;'T- . bairro:_{ L yin g ., municlpio: L e it
OUTORGADO:

Nome:_1 .. e Chi : brasileiro(a), estado civil: .« |
Profissdo | Ll b i , portador(a) do RG # 1 id ) brgao expedidaor !

e do CPF_( 1 <4 residenienola) 1 D tecicli AR o
n°_°' ° . bairro: Rt . municipio; e i [ LCE,

PODERES: pelo presente instrumenta particular de procuracao, nomeio e constituo meu bastante
procurador & putorgada acima qualificado, a quem confic pederes especiais para represantar-me
perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que ©
outorgado dé entrada em meu pedido de indenizagdo do sequro DPVAT a ser creditada em conia
bancaria de minha titularidade conforme ficha de Autorizagao de Pagamento e poderes para
acompanhar toda a tramitagao do referido processo junto a esla seguradora, podendo para tanio
requerer o Que necessario for. assinar, substabelecer esla, dar quitagdo e praticar, enfim, todos oS

aps de  direito, permitindo ~ para perfeito  cumprimento deste | ndato, da
. _ . — : ey T

vitima f : : JPPE &'

Local e Data: __ i B S s S0 LY eV

.j j S :.-'I.-:lr At Lde el T (AT is Ave D I_.:' 1 - Fso,
- Assinatura do oulorgante &
(Reconhecer firma por autenticidade)

\Raconheqo por:

[

2 0

s orw ALERANDER MOTE
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[V ALIDG-SGMENTE LUN SELG DE ALUTENTICIDADE.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Conséreios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0294662/18
Nuamero do Sinistro: 3180372365
Vitima: JOAO JAKSON TEIXEIRA PEREIRA Data do acidente: 04/02/2018
CPF: 068.687.833-70 CPF de: Proprio Titular do CPF: ;CéﬁgIS{AAKSON TEIXEIRA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaragdo de Inexisténcia de IML

Outros

DIANA BRAGA DOS SANTOS : 069.362.053-64
Declaragao Circular SUSEP 445/12

JOAO JAKSON TEIXEIRA PEREIRA : 068.687.833-70

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao 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 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 documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 06/09/2018 Data do cadastramento: 06/09/2018
Nome: DIANA BRAGA DOS SANTOS Nome: LUCAS HIAGO GUILHERME DA COSTA
CPF: 069.362.053-64 CPF: 048.755.333-06

DIANA BRAGA DOS SANTOS LUCAS HIAGO GUILHERME DA COSTA



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: 25/09/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

*Hxxxx XX TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO JAKSON TEIXETIRA PEREIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00613
CONTA: 000000058512-7

Nr. da Autenticagdao 151E44F8F0981F23



