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Rio de Janeiro, 24 de Outubro de 2017
Carta n®: 11851540

A/C: BRUNO DE SOUZA FREITAS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170560022 ASL-0399819/17

Vitima: BRUNO DE SOUZA FREITAS
Data Acidente: 26/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOCELIO DA SILVA RODRIGUES

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 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 01 de Novembro de 2017

Cartan®: 11896149
A/C: BRUNO DE SOUZA FREITAS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170560022 ASL-0399819/17

Vitima: BRUNO DE SOUZA FREITAS
Data Acidente: 26/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOCELIO DA SILVA RODRIGUES

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

Recebemos em 25/10/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 26/05/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentagé&o médico-hospitalar néo
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 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo 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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: BRUNO DE SOUZA FREITAS
Sinistro: 3170560022

Vitima: BRUNO DE SOUZA FREITAS
Data do Acidente: 26/05/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOCELIO DA SILVA RODRIGUES

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 3170560022 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12350884
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Rio de Janeiro, 23 de Fevereiro de 2018

Carta n®: 12422461
A/C: BRUNO DE SOUZA FREITAS

N2 Sinistro: 3170560022

Vitima: BRUNO DE SOUZA FREITAS
Data do Acidente: 26/05/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOCELIO DA SILVA RODRIGUES

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: BRUNO DE SOUZA FREITAS
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000785

Conta: 000000086253-4

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacao 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



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3170560022 - 1
Nome do(a) Examinado(a): BRUNO DE SOUZA FREITAS
Enderecgo do(a) Examinado(a):  SITIO VIADO SECO n200 - NC - TTANGUA/CE
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 2009098063744 - SSP
Data local do exame: 08/02/2018 GUARACIABA DO NORTE/CE
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
FRATURA DO CALCANEO DIREITO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

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

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR. APRESENTA LIMITACAO DA FLEXO-EXTENSAO, ADUCAO E ABDUGAO DO TORNOZELO DIREITO.
REALIZADO TRATAMENTO FISIOTERAPICO.

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
SIM | Indo

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

LIMITACAO FUNCIONAL DO TORNOZELO DIREITO EM GRAU LEVE.

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 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 acometico.

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

~ . . proporcionada por qualquer medida terapéutica

D Exame ndo permite concluséo

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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)
TORNOZELO DIREITO

D 10% 25% D 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

D 10% D 25% D 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este

enquaramento no campo das observagdes(*).
D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagao do dano corporal.

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
CE - GUARACIABA DO NORTE, 08/02/2018
Médico Perito: JOSE WELLINGTON FARIAS MELO BEZERA DE MENEZES CRM:10432/CE

[rerer e T T
MEDCO
CREMEC: 10432

Fi

Assinatura do perito Examinador - CRM



. G AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE
Seguradora Lider - DPVAT CA INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
fulorizacao de pagamento,

e ey

Este formulario deve ser preenchido exclusivaments cam dasdos de henefisiite da indenizagio do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
dinda que esses sejamn procuradores. Recomenda-se o pregnchimento em letra de forma e sem rasuras, pard evitar atraso no recebimento da
indenizacao no banco.

EU, hiaas G Shas oo = 2 o .
PORTADGE[A} DO RG N° 9 23<0 A8\ expEDiDoPOR Qb von — 6 ey LT

cer (DIGIN@BODBE- Oy v DU OUO000-00 prosissio

-

E RENDA MENSAL DE R$:L/2) 2,/ £ * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOW) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMEOLSO DO
SEGLIRD DPYAT DA YITIMA MM@_%@%@O A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGDES ABAIXO PRESTADAS,

(—{ * ¥ A Circular busep n® 4452017, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, feterming que tedas 75 seguradoras san abrigadas a
rorstiluic cadastro de todas 35 pessnas envolvidas no pagamento da Inden |zagao. Este cadastro deve ¢onter, além dos documentos de identificagio pessaal,
informagdes acerca da profRssan e da Faixa de renda mensal.

- Conta conjunta quando o beneficldtafitima ndo far titular;

« Conta tipo FACIL, atencao para o limite de movimentagio fingnceira mensal;

- Conta tipa FACIL operagio 023 da CEF {Caixa Econdmilca Federal); A

« Conta POUPANL A operacao 013 da CEF aberia em Unidade Lotéticas com limite de mouimentaqﬁd financeira

- Conta blogueeada, inativa ou em proposta {neste momento revoga-se 3 aceitagdo de proposta de aberiura de canta como dacurnents
comprobatorio dos dados bancarios);

- CPF da benehariofvitima invalide ouv pendente de reqularizacio ou cancefado frecomendamos a consuita &0 site da RECEITA FEDERAL
www peceita fazends gowbrl, bem como o CPF cadastrade no SISOPWVAT Sinistros que ndo é o mesmo da conta informada para depésito;

. Contas ndo pertencentes a vitima/beneficdrios,

IMPORTANTE: Também néo devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner coleridon,
rscritos i mao, por meio de extratos bancarlos informands a movimentacao financeira da conta ou cipia do verse do cartae mdlliplo com infarmacio
de chtdigo de segurandga.

FARA CREDITOD EM CONTA CORRENTE [TODOS 05 BANCOS)

N do BANCO N® ela AGENCIA [com digito, se existir) N® da COMTA (eom digito, se existir}

- -'\\‘
RARA CREDITO ENLCOMNTA POUPARCA (SOMENTE BANCOS BRADERCO, AL BANCT DO BRASIL E CAI){:A ECDNGMH;A FECER q
M do BANCO N*® da AGENCIA {zom digita, se Existir}_gg_:_’is, N da CONTA [com digito, se exiskir} _é g {:;_Z. 5 5 il

BECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE tAINHA TITULARIDADE. LA VEZ EFETUALD O PAGAMENTO/CREDITO DA INDErleA{;ﬁD.
DE ACORDC COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTOE DOU COMO QUITADD O VALOR DA REFERICH, INDENIZACADL,

sensue-le 22 dem@é}ﬂ& )(_ﬁaumu_cia_ﬁﬂ.lq;ﬂ_m{&d\
’ LOCAL E DAFA 4 ASEIMATURA D0 BEMEFICIARIC

ATENGAD

i izags ; i beneficidriofs, obederendo 4 leqislagio vigernts
- 5equro CFVAT garante indenizagdo de RELI.500.0Q e casa de mona [valar que SETa page anys Eclgitlmnfs _ rend
na a:tg do acidente), indéAizadan de até R$13.500,00 em caso de invalldez permanents (valor que varna ronforme a gravidade das sequelas & de acefdo com a
tabela de segure prevista na lei 11.945/2009) e reembelza de até RY 2.700,00 em caso de despesas _rm!dim—hus_pltf'llares. VAT 0800-0221204
- Para acampanhar @ processo de andllse do pedide de indenizagao, acesse www dpvatsequrodotransite.combr Gu ligue para e S4C DP .
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA gy

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL S
POLICIA CIVIL
DELEGACIA REGIONAL DE TIANGLA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 560 - 1374/ 2016
Dados da Ocorréncia Y

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicagdo: 07/06/2016 10:21:28
Data / Hora da Ocorréncia: 26/05/2036 16:30:00
Endereco da Ocorréncia: ESTRADA BR-222 AQ SITIO CACIMBAS
Complemento: b

Bairro: ZONA RURAL Municipio: TIANGUA/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s) : Bolsfim da peotrencia
Nome:BRUNOQ DE SOUZA FREITAS . ”"l"" m ”l”“" I"l
Nascimento: 08/02/1995 CPF: 061.660.993-04 - | 11}
RG: 2009098063744 Orgao Emissor:SSP UF: CE

Filiagdo: MARIA DE FATIMA FREITAS SOUZA
ANTONIO CARIL.OS DE SOUZA
Endereco: SITIO CACIMBAS, PROX ACAMPO DE FUTEBOL
Bairro;: ZONA RURAL
Municipio: TIANGUA/CE CEP: ©2.320-000
|Pais: BRASIL Telefone: (88) 99239-9032
— Historico
A VITIMA COMPARECE A ESTA DELEGACIA PARA INFORMAR QUE NA DATA,
HORA E LOCAL ACIMA MENCIONADO PILOTAVA A MOTOCICLETA HONDA/CG
150 FAN ESI, ANO FAB/MOD 201172011, COR VERMELHA, PLACA OCM5316,
CHASSI 9C2KC1E?DBREEEBB‘D* CCM REGISTRO DE PROPRIEDADE EM NOME
DE FRANCINALDCG RIBEIRO DE LIMA, © QUAL EMPRESTOU A MOTOCICLETA
PARA A VITIMA; QUE A VITIMA SOBROU NA CURVA E COLIDIU DE FRENTE AQ
UM CAMINHAO; QUE FOI SOCORRIDO PELO MOTORISTA DO CAMIN[—I;E.D ATE
A RESIDENCIA DA VITIMA, SENDO EM SEGUIDA LEVADC POR SUA MAE ATE O
HOSPITAL MADALENA NUNES, ONDE DEU ENTRADA E FOI CONSTATADO
FRATURA NO CALCANHAR DIREITO, TORCEU O PE DIREITO, E VARIAS
LESOES PELO CORPO, FICANDC INTERNANDO POR DOIS DIAS. E NADA MAIS
| DISSE E NEM LHE FOI PEHGUNTADDJMH{Mﬁﬁfh

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : (PO 7
ALE

A 5=, 05 4-F
E rEud CABRAL - MAT,: 198229-1-5

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

VISTO DO DELEGADO(A) :

FRANCISCO MIGI.I'EL DE SALES FILHO - MAT.: 126884-1-5

e ?

i AQUOR CORRETORA v
16 0UT 2097
1 DE SEGUROS LTDA,

DELEGACIA REGIONAL DE TIANGUA, Pag. 1de

Impressa em: 1708207 15:18:38



* . . Declaracao de Insxistencla de IN

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML | l““l“ |II m" ‘ | ” |“‘
Eu, (Q» A Jhrnas Utb- QDJJC%& _C{_‘” - portader da carteira de

identidade ne 74 W - Df-;‘:’f 82 507 ) nscrite no CPE/MF sob o ne {"}6_1 é'ércﬁh@&,_‘i‘ - @4
residente e domiciliado na ‘%m—; M_E\,&E) C‘:.Qet) :)M[ ds.)ﬂmq

Cidade AAANATANLS . Estado Cmraa declara sab as penlas da lei, que
estoy impuésibilitadu de gpresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de

indenizacio do Seguro DPYAT {Lei n? 6.194/74}, uma vez que:

i)q:NEu ha estabeleciments do IML ng municipio da minha residéncia; ou

{ ] O estabetecimento do IML localizado no Municipio em gue resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

[ ] O estabelecimento do IML localizada no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superlor 3 90 [noventa) dias do respective pedido;

Com o objetiva de permitir o exame do meu pedido de indenlzagdo do Seguro DPVAT, para a cabertura de
invalidez permanente causada diretamente por weiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragcdo
permita o prosseguimento a anélise da minha documentagio sem a apresentagio do Jaude do Instituto Médico
Legal-IML, concardande, desde j&, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacio da existéncia e afericdo do grau da lesdio, ou lesbes, para os fins do §1° do art. 32 da Lei ne

6,194/ 74

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para @ reallzagBo dessa pericia nie significa prévia
concordincia com a futura avaliagio médica ou renincia ao direite de Impugnd-la, raso discorde do seu

conteudo.

X Boscess e Semp Paudin

Assinatura do declarante
confarme documento de identificagdo

i W;— (< (L /05/590/&)

Local & data




SOCIEDADE BENEFICENTE SAD CAMILG _
HEOSPITAL £ MATERNIDADE MADALEMA NUNES . : C/G(/ : Comprovacae ds alo declarzloria

TIANGUA - CE j i

Guia de atendimenta - EMERGENCIA ) - o | |"|||" ”I II | | ' |II\
- PADOS DO PACIENTE™

i Frontiric Btendimenio ! o ._- ———\....-[!' a

Mome do Pacisnts 3 h T CHE T | G de Autariragiu

I ng7121 | G043 BRUNO DE S0OUZA FREITAS - 2061663803505
| Pecudianiaia) ’ _Esladn Civil '"_l TN
| Ceniddn Nascimenta: 27561 ] i Bohkeiroa) | Maseubng
CData g W AsCimeitn Locai ' ’ i Tidaus
| 08/02/1995 TANGUAGE _ | 21 Anoish
; Pai Mae
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I MARIA DE FATIRMA ) SITIC CACIMBAS, SN | TIANGUA . ' CE

DADCS DO .ﬂTENDIMENTD

MArrlcula [

| Datu Flaadimanlo Hora Coawtnla
L 2GM05201 6 17:08 | SUS .
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[Tiicadar de dcrdente Funcisnaris ’ e
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Sala 1 DalafHods Libnragia
! ! ! EL hs.

Sinais Vitais

i"F‘e-sotl-cgp | Altara jem] Tq*ﬂr ‘j é P“"p‘“'f.{ qﬁ, |R1mpnlb I/;\) |F'J’-{mmHgL/3{ [:I }\/ \

Motive do Atend1ment¢- e Sumadirio de Atendtmenm {Histdrico, Dlagnnstlcu Exames Solicitados e Conduta)
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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: 19/02/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: BRUNO DE SOUZA FREITAS

BANCO: 104
AGENCIA: 00785
CONTA: 000000086253-4

Nr. da Autenticacdo 4EF1D5D66CEDESDS
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CPF n® {_gﬁ}. Qg;, g&..ﬁ-— ,venhn perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de enderago em meu nome, sende certe e verdadeiro que resido

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

de tarceiro:

Logradouro
{Rua/Avenida/Praga)

Nimero

AL IO ST

Apto / Complemento

Bairro %NM D (N
Cidade 1o W =

Estado @w

CeP () RO 00O

Telefone de Contato

@X)- 5.032%3 - 333~ 6.048,.

E-mail

32YR

/%Of"ﬂg,in (ﬂ Wm«-"\a&ﬂ C®7

Por ser verdade, firmo-me.

analewﬁ - &, O?’A@ /90\& ?
Assinatura do Declarante: J@CLQ}«O ;I‘a\ﬂ Q—g\&jﬁl QW
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Declaracao Ciroular SUSEP 44511

o

Circular Susep n® 445/12 — Prevenc¢3o a Lavagem de Dinheiro

A Gircular SUSEP! n® 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras s@o cobrigadas a
conslituir cadastro de todas as pesscas envolvidas no pagamento de
indenizacdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagdo pessoal, informagdes acerca da profisséo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagido comprobatbria,

A recusa em fornecer as. informacgdes e documentos requisitados neste
formulario ndo impede o pagamento da indenizagcdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de
comunicagido ao COAF®,

! Supermtendéncia de Seguros Prvedos — SUSER, drgdo responsdvel pelo confrole &
fiscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncia privads aberia, capilaffizagao g resseguNo.

> Conselho de Controle de Alividades Financeiras — COAF, 6rgdo integrante da estrufura do
Ministério da Fazenda, tem por finafidade disciplinar, aplicer penas administrafives, receber,
craminar e ideniificar as ocoréncias suspefias de aifvidades iflcitas previstas na fei nt
9.613/98.

Pelo expasto, eu/SOCLﬂJvO L&O_ &QULQ @&%ﬂa} do

RG nﬂ&ggﬁ nalﬁf)é}f;ﬂ%xpedido por, éfI@/@-’f_ , em
23 05 @Q@CPF;CNH e OZ0. B59. N Sl S B

na qualidade de procurador(alfintermediario(a) do beneficianc {a)

/%)M
e
U]LQ. SD\MF%(EL ?J’\Eﬂ.‘ﬂjﬂu sinistro de DPVAT da nature ___! ™~ \A}Q}dﬂ%
- = —
da vitima %MM \JQLQ SOJJLE#@ 2-.!]._: Fachnforme
b

determinagado da Circular SUSEP n® 445/1 2 declaro as informagoes sclicitadas:

Profiss&o: _yueun0Ud 4 ndonma Renda Mensal: RE_ recemo dngerrman

Documentos comprobatorios: RG fCPF
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ASTINATURA — PROCURADCR / INTERME‘D@M B

OF SEGUROS LTDA- )



Daciaratac 40 praprieterio fo ¥8

BT

Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu, Fhm@mﬂgﬁo QQ)-HM‘\D KAL i%ni

RG \1 9609&@&53.5 data  de Expedu;ac:_g_f___S’ e

Org&o gﬁ@/eﬂr, portador do CPF n° h}% S5, JoR o 3
%% . no Estadc de

domicilic na cidade de
!
i {Rua/Avenida/Estrada)

Qm . onde resido na
%ﬂi’{é @M R 4
Jdeciare, sob as penasda Lel, que o veiculo abaixe
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: Decumentaczo medico- hospilz
IDCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILO

EEEEE o A

aq
:,
ir e
£

1L
3uia de atendimento - EMERGENCIA oL
) DADOS DO FAEIEE._‘IZE’/

Fronfudiic | #endimeanoe Mome do Pacienta

T Guia de aulorizashy
067121 | OD43 E BRUND DE SOUZA FREITAS L e
‘Tocementols] ’ ) T Esiaga Civll Soec
Cortioo Nassimento; 27561 o . Soteintay ___, Masoulno
Eata de Mascimenic "L ocal - " _ idado
0B2/1595 | TIANGUACE o P21 Anots)
i °
ANTONIGQ CARLDS DE SOUsA, | MAF‘.I."—". OE FATHAS FREITAS DE SOUEA L )
Enderagoe ) Bairre CEF Munlc lpin " i WF Telﬂoi'l!'
SITIC CACIMBAS. SN ZONA AURAL | 62320-000 | TEANGUA | CE . BAE 9239’:"032
Frotassd [Emresa TCAmUE= ”
Hesporadvel o ll.'.PF di Pesporsfval | Endercga " ) Munlegs o T UT"-
MARIA DF FATIMA SITED CACIWIBAS, BN TiaNGua . tE
DADGCS DO ATENDIMENTO L
Dala flendimenia THoTa Con-knia o Maircula ) (]
ZEI0EI2H 6 | 17 0E J SUSE | L .
Profszional do fTriT T - - - CRNIUF . * Fipo Apendimenta
MARCHS LECGNARDD BASTOS VERAS 10269/CE COHSULTA Cam PRGCEDIMENTO
Trdicador de Aoideme - - FLincionaric
Transilo FAIANE SOUZA GELIMA o
-bservagile - o o . '
gm0 T Tirfhiiara Libertgan [ Tips w6 Saida T
4 / as ht P JARa { )Imienagin (] Ohbito

Slnals Vltals ......

Feso fkyl :uﬁ.llurn[cm: |'r[cp ié -r-u:.prmj(jlr g'? |R1-‘npm] V) pn(mmﬁgrfy{ {:J { ‘.‘;.,‘

Mativo do Atendimento e Sumario de Atenmmentn {Histérica, Dxagnustlco Exames thc:tadna e Conduta)

: e 2 i
Db T £ iy g},@.’[’)ﬂ& C/y = y

W DD Aol ! ot 14 ?"Kj
o ' I AR
\'_n:;} Pevprie SN \f&
ERSACER
AR RSN
| AQUOR CORRETORA
16 04T 2017
A i DE SEGUROS LTDA.
P |
b 1.
Ny |
o "j YR A
" i | OO G fe Tt W\;t.,,d;

MARCIO LEONARDO BASTOS VERAS - CRM 10269 ; Agsinalura Patiente/Resnnns vt
fipeagnedvel BAARLA DE FATINGS

|
Don 5 D, @vcencangey T MIC
{470 00% s a !

j
L= — —



=1

TIANGUA - CE

Guia de atenm}nenmﬂ AMBULATORIO

- BEHEFICENTE SAD CAMILO
HOS S AL E MATERMIDADE MADWMLENA NUNES

o= (55

v p'u"' I..

o

A HJ

i CPraniuanie Aendimenio

Nnmc ao F-'Iﬁlqﬂ la‘

ChE
_206160350850005

- - .. —
7 =
J Cold da Ausorizer fa

I G'E?_]_E'I | Hid3 BRUND DE 5078 FREITAS ,
 Dacumeriofa| - T s - - Ealado Cioil - _'Er_-_-'u___'" R
j Cotidao Mascimenio: 27561 Solteirala) Alasculing
Cdle de Naschmerto " JTecal R - - - e [FERT] T
! P'G'P.I'EEJ'TEE_E ] . | TlP.NGUNCE_ - _ . _ 21 Anals) o
1 e —
I .""q.N"F ] 1) CHRLCIS OE SCHISA, M".E.Hiﬁ OE F.ﬁ.TJM.ﬂ'. FREITAS UE S0L5A
| Endrregs Balma ( Toer ~ Municipls | UF  f Tel=fone -
| S¥TIO CP-CJMB!"\S 21| £0MN RU r §2320.000 THAR GRS, v | Bﬂ 92399032
i_F_m!'-s-san ‘Erru:ms? ' Conjuge -
! Ruegparydval . - CPF do Acsponsive ardgo fWunlclpio o T "_-TIUF__
! MARIA OE FATINA ] ITIC CACIMBAS, S TIAMNGUA i _CE_:
~ DADEI&DQHm ENTO |
1 Dala Atendimen i Hara Canvl:nia Matrlculn (A - K e B
| FTMIRIZONE 08:03_| SUS_ | | '
— CHMIDF Tlpo Atcndfmernte -

( Frefinsiunal do Alendirme=nto
DAMILLO COMSERWVA AR RL!D#.

ndicader de Acldente ""

16408/5F ENCAMINHADD PICONSULTA

Furncisnfrio

_ | NGELIA PHINHEIRD OE SOUSA, WVIEIRS

MOrsenmgie

1 L‘Jh.:n L

Eala T o [ DenafHorz Uboragaa [TIpn e Shida

t I a5 hs. L 3 ana (

Sinais vials )
Fesn kgl |Al1trra|c|11] |1'[{‘j B {hprm Rqmpm) JPMmmHgi"' ) T

Motive do Atendimentﬂ e Sumano de Atendimenta (Histérica, Diagnéstico, Exames Sohc:tados e Conduta)

,
-f’é

I lnt&n:'la _u;:é u] 4

[V

. .

A o

o | AQUOR COF{BEIDEAI
- . R 11 |

5 BuT-201 |
DE SEGUROSLTDA,

= s

e Lol
s e i'_ci{f_uu f5
f-\ssmdmra I-'-"a-::.:entefﬁespanf.aucl
Fesponsavel: MARLA DE FATIMA

—E T R

Zavip

Fﬁ

e

DAaMILLO CONSERUﬁ ARRUDA CEM: 16405 ”

3 »}f&*ﬁ@mﬁ& A2
& ( gl

3%. uf/ e

= / At



- ~ RELATORIO MEDICO |
. jcumentatao megica— nnsmtala

SEGURO DPVAT = mw.unzz;?n ACIDENYE
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CATA DO ACIDENTE: 14
1 — ELPECIFICAR AS 1£50ES DIREYAMENTE PROVOCADAS PELG ACIDENTE: /
i f . ’ - -

&-";[Mfﬂé‘/ﬁ'ﬁaﬂlf/ A W)’{D 4_Let

i T Y W W X R AT
Y PP [ et i gle N

2 - RELACIONAR 05 TRATAMENTOS MEDICOS ADS QUALS A VITIMA FOT SUBMETIDA AT LONGD DO TEMPO. INFORMANDO A%
RESPECTIVAS GATAS D INTCIO ETEWINO: _ :
Ne 4 [WM Jff’%‘pﬁlﬁ/ M/ﬁmﬁa é&]é—; o

2 — AVITIMA TA RECEBEU ALTA DEFINITIVA DE TODOS O5 TRATAMENTOS? {4 5iM - { }NAO

£ CASO POSTTIVD, DESDE QUE DATA /Zl 2/ ;.Zﬁ/c{

4 A VITIMA APRESENTOU EXAMES OU LAUDOS MEDICOS? (5ATSIM uncoacoewss - { ) NAQ

5 - A9(5 O TERMINO DE TODO O TRATAMENTO, RESULTOU ALGUMA SEQUELA FUNCIONAL DEFINITIVA?

4sm - | INAD
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; . § etpD L Lt =
e . . . : i L 4
P /m,im/%%’p a Py Mt ot Lite T EO
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170560022 Cidade: Tiangua Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: BRUNO DE SOUZA FREITAS Data do acidente: 26/05/2016 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/11/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA DE PE E CALCANEO DIREITO
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos SOLICITO PRONTUARIO MEDICO
complementares:

Observacoes:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

\/f e L '
e \‘\_____l} = r_L:"_{‘___
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170560022 Cidade: Tiangua Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BRUNO DE SOUZA FREITAS Data do acidente: 26/05/2016 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/02/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA DE PE E CALCANEO DIREITO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: LAUDO INCONCLUSIVO

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

\/f e L '
e \‘\_____l} = r_L:"_{‘___

.-’-‘-




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170560022
Vitima: BRUNO DE SOUZA FREITAS

PARECER

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Tiangua
Data do acidente: 26/05/2016

Diagnéstico: FRATURA DO CALCANEO DIREITO.
Descrigdo do exame LIMITAGAO FUNCIONAL DO TORNOZELO DIREITO EM GRAU LEVE.

médico pericial:

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

Resultados terapéuticos: VfTIMANSUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR. APRESENTA LIMITA(;AO DA FLEXO-EXTENSAO, ADUGAO E
ABDUCAO DO TORNOZELO DIREITO. REALIZADO TRATAMENTO FISIOTERAPICO.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 08/02/2018

Conduta mantida:

Observagdes: REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAGAO DO MEDICO EXAMINADOR
Médico examinador: JOSE WELLINGTON FARIAS MELO BEZERA DE ME

CRM do médico: 10432
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)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ' ’
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES

CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




Procuracde

Co i

PROCURACAO PARTICULAR -

OUTORGANTE: )

MNorne; MNacionalidade
BERUNO DE SOUZA FREITAS BRASILEIRA
Estade Civil: Profissio: Carleira de Identidade:
SOLTEIRO AGRICULTOR 20090980633744

CPF n=: Residéncia:

61.660.993-04 SITIO VIADOD EELU

Bairro: Cidade: Estado: CEP:

ZONA RURAL TIANGUA CEARA 62-320-000
OUTORGADO: - .

Nome: Nacionalidade:
JOCELIO DA STLVA RODRIGLES BRASILEIRA N
Estada Civil: Profissio; Carteira de Identidade:
SOLTEIRO ESTUDANTE 2001028067508

CPF n*; . IResidéncia:

_ﬂ4ﬂ.959.323—22 A V PREFEITO JAQUES NU NES, 5/N

Bairro: Cidade: Estado: ) CEP:
FRECHEIRAS TIANGUA - |CEARA 62320-001)
PODERES:

Concede poderes especiais do outorgade para: Enviar documenios, receber
correspondéncias, solicitar informa¢Ses por escritc ou por telefone, ler acesso ao
nimero do sinistro, acompanhar ¢ andamento do sinistro e apresentar decumentos
relerentes ao ginistro, junto a Seguradora Lider, Scguradoras conveniadas a Lider
DPVAT e a Susep. Obs.: E de responsabilidadc do outorgante a veracidade das

inlormagdes e documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

Tiangua - CE, 17 de Julho de 2017.

AQUOR CORRETORA
16 OUT 2017

' i

DUTORGA\!'[ E
(RECOWHCER FIRMA FOR. AUTENTICIDADE QU VERDADE[RA)

Cartdrn do 28 Oficio ¢ Tiangud
Rua Wirgilia Yasconcelos, 97 - Cantro - Tiangud - CE - CEPF 62320000 L e
Fonm (93] 367112590 - ofitio Zttangua@hotmail com
REC ONHECIMENTD nt DIESCH

Reconhaio @ 2ssinaturs por AUTENTICA da: iamuuo DE SOWUZA FREITAS

¢ -
|
3

a verdade

. Tiargud - CE, 21 de agesio de 20 I?. Em tey R
' VALIDD SOMENTE COM O E BUTENTICIDADE

: HIASKINNI ALBLUOQUERGUE MEWES 5OUSA - Escrevente Autaricadalo)
1

VYALIOO SOMENTE
COM
SELO OE AUTENTICIDADE




