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~omprovante de Inscricdo no CPF

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situacao Cadastral no CPF

N®do CPF; 054.812.204-07
Nome da Pessoa Fisica: ROSIVANIA GOMES DE BRITO
Situagao Cadastral. REGULAR

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 16:35:13 do dia 06/02/2015 (hora e data de Brasilia).
Codigo de controle do comprovante: B034.521D.892D.FBFC

A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaria da
Receita Federal do Brasil na Internet, no endere¢o www.receita.fazenda.gov.br.

Aprovado pela INFRFB n© 1.042, de 10/06/2010.

1de1 06/02/2;
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Seguradora Lider - DPVAT
ANOS

Rio de Janeiro, 26 de Fevereiro de 2015

Carta n°: 6401856

A/C: ROSIVANIA GOMES DE BRITO

Sinistro: 3150115530

Vitima: ROSIVANIA GOMES DE BRITO
Data Acidente: 13/03/2013

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tao 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo 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, 20 de Margo de 2015

Carta n®: 6585189
A/C: ROSIVANIA GOMES DE BRITO

Sinistro: 3150115530

Vitima: ROSIVANIA GOMES DE BRITO
Data Acidente: 13/03/2013

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: ROSIVANIA GOMES DE BRITO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000914

Conta: 0000078386-3

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Calculo:

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%
Graduagdo: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



PARECER DE ANALISE MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3150115530 Cidade: Carnaiba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSIVANIA GOMES DE BRITO Data do acidente: 13/03/2013 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/02/2015
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: FERIMENTO CORTO CONTUSO DE PERNA DIREITA
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DOCUMENTAGAO INSUFICIENTE PARA AVALIAR SEQUELA

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

Visdo Médica Ltda

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3150115530 Cidade: Carnaiba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSIVANIA GOMES DE BRITO Data do acidente: 13/03/2013 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA NA PERNA DIREITA, COM FERIMENTO EXTENSO LACERO-CONTUSO E PERDA DE SUBSTANCIA.
Descricdo do exame APRESENTA RETRAGAO CICATRICIAL NA PERNA DIREITA, COMPROMETENDO E LIMITANDO A FLEXAO DO JOELHO
médico pericial: DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
Sequelas permanentes: DANO FUNCIONAL DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 03/03/2015
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: FRANCISCO E MELO JR
CRM do médico: 15940
UF do CRM do médico: PE

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 joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

ACE Gestdo de Saude Ltda.

Médico revisor: HELIO LATERMAN
CRM do médico: 52.36046-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




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

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): ROSIVANIA GOMES DE BRITO Sinistro: 3150115530 Data: 13/03/2013
Endereco do(a) Examinado(a): SITIO SAO JOSE DE PILATOS, 570 - CASA ZONA RURAL - Triunfo - PE - CEP 56870-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PE| 7111728
Data local do exame: [ 03/03/2015] Afogados da Ingazeira [ PE]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

TRAUMA NA PERNA DIREITA, COM FERIMENTO EXTENSO LACERO-CONTUSO E PERDA DE SUBSTANCIA. . APRESENTA
RETRACAO CICATRICIAL NA PERNA DIREITA, COMPROMETENDO E LIMITANDO A FLEXAO DO JOELHO DIREITO.

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[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

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

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

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
TRATAMENTO CIRURGICO.

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 FUNCIONAL DO JOELHO DIREITO.

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

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

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

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

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

() "Exame n&o permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

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

JOELHO DIREITO

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

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

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

() Total = "100% da IS"

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

by, Francisto E: Melo Jr.

TR

Casa de Saude Dr. José Evoide - CRM: 15940 - PE
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[ N® DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagio do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores, Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

inde zagdo no bapco. | :
“'fém“mmm%ﬂmph de Pude
mmmnwmmm Fi4132¢ EXPEDIDOPOR SSP . PL EM ﬁ&fﬂif&ﬂﬁga

CPF @DM@@ ranes (JO0O0O000O-0O0O0O0H0). rorssio

EREMDA CheAL DL h j A QUALIDADE DE EEHEF:C-.-\RM U0 VALOR REFERENTE A INDEMIZALAL / REEMBULSU LU

SEGURD DPVAT Dh¥|ﬂHAEMﬁﬂkﬁﬂm&Mmmklm A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

TR A —

f { *J A Circular Susep A 445,017, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as sequradoras sio obrigadas a
tonstituir cadastrs de fdas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio pessoal,
Intormacies aceicd da proRssdo e da faixa de renda mensal.

L Y g e, e

Pars avitar RFoIT3MAaLE0 de UM pagaments, lemire-se que 08 documentos ababo relacionados o EEET T E 3 . Jer apreseintados:

- Conta saldrio efou beneficio - nos documentos podem aparecer termos: - SALARIO, FUNCEDN, st Bl SN BOLSA ESCOLA,
PREVIDENCIA SOCIAL ou AGRICULTURA FAMILIAR.

- Conta Empresari2l ~ conta pessoal cadastrada em um CNPJ - nos documentos podem aparece
normalmente ao final do nome do titular.

+ Conta conjunta quando o beneficidriofvitima nao for o titular;

« Conta tipo FACIL efou com limite de movimentacio financeira mensal;

« Sualguer conta da CEF se piop for apresentado algum documento do banco indicando que nad exi
depésito de indenizacio de DPVAT;

« Para este banco (CEF), a conta gomrente pode ser identificada com ¢ipia simples rasurada dd
bancérios do titular.

« Conta bloqueada, inativa ou em proposta;

+ CPF do beneficidrio/vitima invalido ou pendente de regularizacio ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www receita.fazenda.gov.br), bem comao o CPF cadastrade no SISDPVAT Sinistros que nao é o mesmo da conta informada para depésito]

« Conta ndo pertencente a vitima/beneficidrio.

COMER ou LTDA

neLos para fins de

provante de dados

IMPORTANTE: Também pao devem ser apresentados documentos que comprovern os dados bancarios com imagem digitalizadas/scanner colorido,
escritos & mio, por meio de extratos bancdrios informando a movimentaglo financeira da conta ou copia do verso do cartdo miltiplo com informagio
de codigo de seguranga.

Os meios possiveis para identificar/verificar 8 documentacio recebida na fase de regulacdo do sinistro DPVAT & responsabilidade do agente
reguiador (seguradora ou reguladora).

Os bancos BRADESCO, [TAL e SANTANDER disponibilizam, em consuhta simples na site, informacées sobre a titularidade da conta, se conta empresa
efou saldrio ou ainda Inexisténcla da mesma.

Os bancos BRADESCO e ITAU 1ém acordo junto 3 Seguradora Lider-DPVAT para abertura de conta POUPANCA para fins de DPVAT sem énus para o
requerente, Carta de abertura disponivel no enderego eletronico: www.dpvatsegurodolransito.com.br

D
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS5 BANCOS)
N° do BANCO . N®da AGENCIA (com digito, seexisti) ____ N°da CONTA {com digito, se existir)

JMRAEHE{!TOEMCGHHWMSOMEHTEMDSW 0, ITAU, DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
[m*aummm_wdamiﬂm!mmdﬁgmwsmﬁﬂjg gwmmamwgm“mmﬁiﬂ’aﬂﬂ 3

R T

DE ACORDO COM h51NFDRMA{GE DESCRITAS, RF'-'.'DNHECGB HECEBIMEHTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD.

M?}_m ; el 0485 W0t :

LOCAL £ DATA ASS] RA DO BENEFICIARIC

- wrengio e D

[ - ) Segurp DPYAT gavanie indenizacio de R$13.500,00 em caso de morte {valor que serd pago aofs hghnw‘sbﬂwﬂcﬁlmméhgﬁb(hwrww ]
] ni tats do acidente), indenizacio de até R$135.500,00 em caso de invalidezr permanents (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de aco
tabicta te seguro previsia na k2 11,945/2009) ¢ reembolso de até RS 2.700,00 em casa de despesas médico-haspitalares. 4
l Flmmmp.nhaf o pleceind do analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou Lgee para o SAC DPVAT OBOD0-0 ’.”‘,

- ®




MasterCard

debito

T MBM
SEGURADORA
09 FEV, 2

DPVAT |




Bolatim de Ocorréneia, | File:stfid MTsarq/Policia Civ

a.--"""f'

Rleu/iC:lsers/PERM ANENCT AL infopol niSDERs LW himl 2& 23

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SCClAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMEUCO
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DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML il mmﬂlmmnl A

Eu, - 1 y , portador da carteira de

identidade ne 3 4{ 432 ‘;_'-}, e inscrito no CPF/MF sob o n® 054912 204 -~ 03

resmente e domiciljado na -

Cidade Estado PE , declaro, sob as penas da lei, gque
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizag3o do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

(3 ) Ndo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

| } O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Segurc DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da existéncia e aferi¢do do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
5.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizago dessa pericia n3o significa prévia
concordancia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de impugnd-la, caso discorde do seu
conteddo.
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu,ﬂﬁamm_%m A0 \(.Bh}'JIQ

RGn® 2414132 R , datade expedicio 08/ O /2002 Orgio SSP - PE
cPF n# 054 . 12 2 Qﬂ ~D3, venho perante a este instrumento declarar que ndo

Folluc cuinips LYGIee WS SHUEIEYU EHI THEY IOME, Sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome
de terceiro:

Logradouro F _ ; ”
(Rua/Avenida/Praga) [5Yi0 Sdo Jont e P, fﬂiﬂo-ﬂh%ﬁ@a

Namero 530

Apto / Complemento

Balrro Zomo
Cidade Jis. Yo
Estado PE
cep

S56% 30-000
Telefone de Contato | 4) 99355533 /22)9909 4505%3?)&354 -4245

E-mall ']:mm%ﬁdj ﬂmﬂf WS, ﬂﬁ/wmﬂ. - CONN)

Por ser verdade, firmo-me.
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Assinatura do Declarante: X -
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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: 16/03/2015
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROSIVANIA GOMES DE BRITO

BANCO: 104
AGENCIA: 00914
CONTA: 000000078386-3

Nr. da Autenticacdo 309A976C8798ADFE



