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Rio de Janeiro, 06 de Novembro de 2017
Carta n®: 11913955

A/C: RENAN MESQUITA MARQUES

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170583753 ASL-0419847/17

Vitima: RENAN MESQUITA MARQUES
Data Acidente: 03/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CELSO GOMES PINHEIRO

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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Carta n®: 11913955

A/C: RENAN MESQUITA MARQUES

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170583753 ASL-0419847/17

Vitima: RENAN MESQUITA MARQUES
Data Acidente: 03/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CELSO GOMES PINHEIRO

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
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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!
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Rio de Janeiro, 07 de Novembro de 2017
Carta n®: 11927086

A/C: RENAN MESQUITA MARQUES

Sinistro: 3170583753 ASL-0419847/17
Vitima: RENAN MESQUITA MARQUES
Data Acidente: 03/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CELSO GOMES PINHEIRO

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

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

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

ATENCAO:

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 18 de Novembro de 2017

Carta n®: 11974589
A/C: RENAN MESQUITA MARQUES

N2 Sinistro: 3170583753

Vitima: RENAN MESQUITA MARQUES
Data do Acidente: 03/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CELSO GOMES PINHEIRO

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: RENAN MESQUITA MARQUES
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000001469

Conta: 0000047585-3

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

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
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Rio de Janeiro, 18 de Novembro de 2017

Carta n®: 11974589
A/C: RENAN MESQUITA MARQUES

N2 Sinistro: 3170583753

Vitima: RENAN MESQUITA MARQUES
Data do Acidente: 03/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CELSO GOMES PINHEIRO

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: RENAN MESQUITA MARQUES
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000001469

Conta: 0000047585-3

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

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
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INFORMAGDOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dadas do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
s2m rasuras, para corretz andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidadg do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
deshlogueada e sem impedimento pare o crédito de indenizacio/reembolso.

E obrigatdrlo Reprasentante Legal para:

Benaficiario entre § a 15 gpos {pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devers ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curadoer). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério {no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistido per seu "Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor).
O formulério devera ser preenchido cam o5 dados do beneficiario. Necesséario que o formuldrio seja assinade pele menor de
L idade {no campo 1 “Assinatura do Beneficlarln") e seu Representante Legal (campe 2 *Assinatura do Representante legal™),

A

" Mimero do Sinlstre ou ASL J [c ._;j,ﬁfrq 3- - ] Nome completn da vitima e
e 05+ M5% 40 R Wmf{k, mm )
DADOS D0 RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO DU REPRESENTANTE LEGAL ]

Tﬂlomecumpletn G Wﬁ mw @d§i¥[ﬁd§ﬁflﬁ&3 "(I'D 1 hssao 5
Endereww.'j , 5 _.JL}L o Mumens %.L Complemento

‘Batrro 6:'3 1o %4_ { Cidade \ftpﬁ’bﬁ 7 ) Estado 5. CEF‘ &0_430

mai !’oneﬁ% @q 0:}4&

Decla ro, snh aspenas da lei e para ns de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPYAT, residlr no enderecs acima. Segue, 2m anexa,

capla do comprovante de residéncia do endereco informade.
L v

i ™

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

X RECUSEO INFORMAR {_| SEM REMDM, (] ATE RS 1.000,00 ] R% 1.001,00 ATE RS 3.000,00
£ 1 RS 2.001,00 ATE RS 5.000,00 O f 5.007,00 ATE R 7,000,800 O ACIWA DE RS 10.000,00
BLOONTA POUPANCA (Semente para os bancos abaixo. Assingle uma opcio) ] CONTA COARENTE itodos o5 banoos)
(D BRADESCC: (2377 CIBANCO DO BRASIL (01 CIITAD £341) Ef,?fn RO
JRICAA ECONOMICA FEBERAL (104) | — I |
AGENCIA toNTA AGENCIA I CONTA
HED, - oY RO [l WP, £y HR: b
1 £ 7o) [ R G 2o LR € R — I
. {'nformar dighto sa extstiv {Informar diglte se exigtivg [irfarmne diglta se exlstin [ImEigrrnar digita & exisir) }

Declaro que o3 dados bancdrios s3o de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacae de Segure DPVAT, mediante o crédite na referida agéncia e ronta,
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagéo do valor indenizado.

| LIRU CORRETORADE SES.FTDA
M@Qﬂ dew% de P ag AT Ny

Local e Data
| S p—
1
o RANGN Y0 Quith wndaadn
Campn 1 - Assinztura do Beneficidrlo Campo 2 - Assbnatura do Representante Legal

FAPPFOO1 Y001,/2017



Rulorizatao de pagamenlo
I "lmllll‘ul l \ u l“\ AUTQRIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
P.ara mais esclarecimentos, acesse o site http:ffwwwseguradomalidet.com.br cu ligue para © SAC DPVAT 0800 0221204 ou QB0 221206
{exclusivo para pessoas com defcidncia auditiva)

-

bt

INFORMAGDOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dadas do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
s2m rasuras, para corretz andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidadg do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
deshlogueada e sem impedimento pare o crédito de indenizacio/reembolso.

E obrigatdrlo Reprasentante Legal para:

Benaficiario entre § a 15 gpos {pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devers ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curadoer). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério {no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistido per seu "Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor).
O formulério devera ser preenchido cam o5 dados do beneficiario. Necesséario que o formuldrio seja assinade pele menor de
L idade {no campo 1 “Assinatura do Beneficlarln") e seu Representante Legal (campe 2 *Assinatura do Representante legal™),

A

" Mimero do Sinlstre ou ASL J [c ._;j,ﬁfrq 3- - ] Nome completn da vitima e
e 05+ M5% 40 R Wmf{k, mm )
DADOS D0 RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO DU REPRESENTANTE LEGAL ]

Tﬂlomecumpletn G Wﬁ mw @d§i¥[ﬁd§ﬁflﬁ&3 "(I'D 1 hssao 5
Endereww.'j , 5 _.JL}L o Mumens %.L Complemento

‘Batrro 6:'3 1o %4_ { Cidade \ftpﬁ’bﬁ 7 ) Estado 5. CEF‘ &0_430

mai !’oneﬁ% @q 0:}4&

Decla ro, snh aspenas da lei e para ns de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPYAT, residlr no enderecs acima. Segue, 2m anexa,

capla do comprovante de residéncia do endereco informade.
L v

i ™

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

X RECUSEO INFORMAR {_| SEM REMDM, (] ATE RS 1.000,00 ] R% 1.001,00 ATE RS 3.000,00
£ 1 RS 2.001,00 ATE RS 5.000,00 O f 5.007,00 ATE R 7,000,800 O ACIWA DE RS 10.000,00
BLOONTA POUPANCA (Semente para os bancos abaixo. Assingle uma opcio) ] CONTA COARENTE itodos o5 banoos)
(D BRADESCC: (2377 CIBANCO DO BRASIL (01 CIITAD £341) Ef,?fn RO
JRICAA ECONOMICA FEBERAL (104) | — I |
AGENCIA toNTA AGENCIA I CONTA
HED, - oY RO [l WP, £y HR: b
1 £ 7o) [ R G 2o LR € R — I
. {'nformar dighto sa extstiv {Informar diglte se exigtivg [irfarmne diglta se exlstin [ImEigrrnar digita & exisir) }

Declaro que o3 dados bancdrios s3o de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacae de Segure DPVAT, mediante o crédite na referida agéncia e ronta,
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagéo do valor indenizado.

| LIRU CORRETORADE SES.FTDA
M@Qﬂ dew% de P ag AT Ny

Local e Data
| S p—
1
o RANGN Y0 Quith wndaadn
Campn 1 - Assinztura do Beneficidrlo Campo 2 - Assbnatura do Representante Legal

FAPPFOO1 Y001,/2017



i Bolelj i
GOVERNO DO ESTADO DO CEARA lim de oserrancia

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA S0CIAL , ,l'ml' ,Il ” ” ,
POLICIA CIVIL

BELEGACIA METROPOLITANA DE CALICAIA

i~

RUBRIGA

BOLETIM DE DCDRRHCIA N™ 201 - 10124 / 2017
Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data f Hora da Comunicagao: 26/10/2017 15:40:51
Data / Hora da Ocorréncia: 03/04/2017 08:20:00
Endereco da Ocorréncia: RUA AV. 1, 154
Complemento:
Bairra: CONJUNTO CEARA Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia: MARINHEIRO POPAY
N Dados da{s) Vitima(s)
Nome:RENAN MESQUIT ROUES

Nascimento: 04/01/1988 CPF: D =
RG: 205012032692 Crgdo Emiss LrL;BEg%EET{}mDESEG LEDA UF; CE
Filiacdo: ANTONIA MESQUITA MARQUES Ip 0T 204
ANTONIO RODRIGUES MARQ 'fg@ \ '
Endereco: RUA 'TV. SUCUPIRA, 991 | T~ — R
Bairro: CONJUNTO CEARA -
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone: {85) 8608-5335

Noticiante{s)
Nome: RENATO MESQUITA MARQUES
Nascimento:30/09/1986 CPF:
RG: 03792016311 Orgac Emissor: 55P UF: CE
Filiacdo: ANTOIA MESQUITA MARQUES
ANTONIO RODRIGUES MARQUES
Endereco: RUA TV. SURUPIRA, 991

Bairro:CONJUNTO CEARA CEP:
Municipio: FORTALEZA/CE
Pais: BRASIL Telefone: {B5) B608-5335

Dados dofs) Veiculo{s)}

1) Placa: PNEQ377 Uf: CE Municipic: FORTALEZA Chassi:
9C2KC1680FR701190 Renavam: 1059694309 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG150 FAN ESPI Ano
Fabricacdo: 2015 Ano Modelo: 2015 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Caor: PRETA Proprietédric: JOAQ RODRIGUES MARQUES 5ituacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico .

Que o declarante vem noticiar que pilotava a moto acima discriminada,_
quando entrou entrar na Avenida [, quandd um veiculo adentrou na pista

sem a sinalizacdo adequada, causande uma colisde na moto do declarante;
Que o declarante vinha trazendo na_garupa a pessog_de nome Renan

Mesquita Marques, seu irmao e este sofreu uma fratura no dmbro; Que ¢
mesmoe foi levado para o hospital pelo seu préprio pai que chegou no local;

Que nio peqgou a placa do carro causador do acidente.

Fag. 1 de 2
lenghi e e 26M 002017 15:56:42

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA

DELEGACIA METROFOLITANA DE CAUCAIA



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL :

DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA

BOLETIM DE OCORRENCIA 01 - 10424 7 2017
RESPONSAVEL PELO REGISTRO ' 7

JOSENILDOY/ *ﬁuyxbls MEMEZES - MAT.: 0613569-1-5

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: W

CLADISTON SOUSA BRAGA - MAT.: 126877-1-0

VISTO DO DELEGADO{A) :

LiBlA CORRETORABE 886G, LT

I00UT iy
ABS:

DELEGACIA METROFOLITANA DE CALCAIS Pdg, 2de 2

Irmpregan em: 2604 20T 155642
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML / Declarzcas de Inexistencle do IF

AR

“FayvOivy WWEU W , portador da carteira de
:dentldade n2 005 D@O do&ﬁqb}e inscrito no CPFIMF sob o n% *’Qﬁ*‘ G20. 13535 - 40
residente domiciliado na M @Mﬁ@v C}::iﬂ. Gﬂf-‘"ﬂd@ i
Cidade F Estado mﬁi .~declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal ="TML para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n? 6.134/74), uma vez que:

{ ) Ndo ha estabelecimenta do IML no municipic da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipic em gue resido ndo realiza pericias para fins de
prova Jdo Seguro DPVAT; cu

[%] O estabelecimento do IML localizado no Municipic em que resido realiza pericias com praza
superior a 90 {noventa} dias de respectivo pedido;

Com o cbjetiva de permitir ¢ exame do meu pedido de indenizacdo da Seguro DPYAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por velculo automator de via terrestre, solicito que esta declaracio
permita o prosseguimentc a anilise da minha documentacdo sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde jd, em me submeter 4 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
cotreta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n2
615474,

Ceclaro ainda estar clente de que a autorizacio para a realizacdo dessa pericia nda significa prévia
concordancia com a futura avaliagtic médica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteido.
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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: 13/11/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RENAN MESQUITA MARQUES

BANCO: 104
AGENCIA: 01469
CONTA: 000000047585-3

Nr. da Autenticacdo 81D51D83BBD10EDG6
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Daclaracas Circular SUSEP 4457
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CIRCULAR SUSEP 445/12

r

Adrshtrra o do Segers BEeal

Fara mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralldencom.br ou figue para o SAC DPFVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
lexxclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

" - ™y
INFORMACOES IMPDRTANTES:
£ preenchimento deste Formulario & parte integrante da processo de liquidacio de sinistra, conforme estabelece a Circufar
numerg 44541 2, disponivel na enderaco eletronica:
http: w2 SLUSER.GOV.BR/BIBLIOTEC AWER/DOCORIGI NAL ASPXITIPO=-1 &£COHNGO=29%636
A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao 3 lavagern de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envelvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de_identificacio pesssal, informagbes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatona.
A recusa em fomecer as informagtes de profissao e renda, neste farmulanic, nao impede o pagamento da Indenizacéo do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF.
! Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP Argao responsavel pelo controle e fiscalizagho dos mercadeos de segure, previdenciz privada aberta, capital-
IZagao e resseguirg,
 Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréndias suspeitas de atividades illgitas previstas na Lai n*9.613/98.
. ,
\ N L )
Pelo exposto, eu L&Mﬁﬂﬁjﬂﬂ_@_ inscrito {a) no CPF sob o NoF 9 'Glf G %;’ 15
na gqualidade de Procurador {a) / Intermediaric (a} do Beneficiario B&M nscrito
{a) no CPF sob o NP D da sinistro de DPVAT cobertura da Vitima
. , inscrito {a)l no CPF scb o Ne @3:}' qz Qs 3 ! Lf , conforme
determinagio da Circular Susep 445/12:
O Declaro Profssao: Renda: —_— 2 apresento os documentos comprobatdrios:

S Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPWVAT, residir no enderego abaixg,
anexando a cdpia do comprovante de residéncia do enderaco informada.
tstou ciente de gue a falsidade da presente declaracio implicard na sangio penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal,
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Comprovante de Inscrigao e de Situacio Cadastral

Contribuints,

Caonfirz os dados de ldentificacie da Pessoa Jurldica e, se houver quatquer divergéncia, pravidencie junta &
RFB a sua atualizag5o cadastral, ’

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
CADASTRO NACIONAL DA PESSOA JURIDICA

MU WER L DE BSCRICAT A DAlADE ARERTURA
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MATRIZ CADASTRAL
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Ministério da Fazenda

Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF
N® do CPF: 037.920.153-40 LIBAGORRETORA DE 566 L1DA

/ =h Nt L
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/ -

Data de Nascimento; 04/01/1988

Situagdo Cadastral: REGULAR /

Data da Inscrigan: 12/09/2006 /

Digito Verificador: 00

Comprovante emitide as: 12:34:45 do dia 27/10/2017 (hora e data de Brasilia).
Codigo de controle do comprovante: 04F4,1014.824A_88A4

Este documento ndo substitui o “Comprovante de Inscrigio no CPF”
(/Aplicacoes/SSL/ATCTA/CPF/impressaoComprovante/Consultalmpressao.asp).

{Modelo aprovado pela IN/RFE n® 1.548, de 13/02/2015.}
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ENQUADRAMENTO DE MICROEMPRESA (ME)

Hmao. Sr. Presidente da Junta Comereial do Estado do Ceara

O Empresério, CELSO GOMES PINHEIRO estabelecido na (o) RUA PAULO GOMES DA
SILVA, 226, TERREQ: TERREQ;, bairrc PARQUE SOLEDADE, CAUCAIA, CE CEP: B61.BD3-
070, requer a Vossa Senhoria o arguivamento do presente instrumento e declara, sob as penas
da Lei, que se enquadra na condigdo de MICROEMPRESA, nos termos da Lei Comptementar n®
123, de 14/12/2006, e que nfo se enquadra em qualquer das hipéteses de exciusic relacionadas
no § 4° do art. 3° da mencicnada fei, |

CAUCAIA - CE, 22 DE AGOSTO DE 2014,

5 GO Jromes Finlisins
'CELSO GOMES PINEHRO

TR mmmas aemeaan D i ke T R —_— e — -

i JUNTA COMERCIAL DO ESTADD DO GEARA .SEhE
' CERTIFICO © REGISTRD EM:  25/08/2014
: SOBN* 20141102624 .
"7 Protocio: 1441 10262-4, DB 2210812014 7
Erprasa: 23 1 0359240 & (_;':Jjwfﬂ

CELYD TOMES PTHNEIRO e e e
HAROLOD FERNANDES MOREIRA,
SECRETARIDNGERAL

L N

LA

UBA CORRETORADE SER 1ToA

3900t My

'—---_.__,______'___________

ASS:

MODULO INTEGRADOR: CE1201400070581
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170583753 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RENAN MESQUITA MARQUES Data do acidente: 03/04/2017 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/11/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: LESAO DO OMBRO DIREITO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO PERICIA PARA MELHOR ESCLARECIMENTO QUANTO AS SEQUELAS EXISTENTES.
AVALIAR LIMITACAO FUNCIONAL.

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

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: MARIA TEREZA R DE A AMORIM
CRM do médico: 52.31475-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PRESTADOR
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Assinatura do médico:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170583753 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RENAN MESQUITA MARQUES Data do acidente: 03/04/2017 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA
PARECER

Diagnéstico: Fratura do Umero proximal direito

Descricdo do exame Assimetria escapular. Cicatriz cirirgica no ombro direito. Atrofia muscular do membro superior direito. Limitacdo
médico pericial: grave dos movimentos de elevacdo lateral e rotacdo do ombro direito

Resultados terapéuticos: A vitima foi submetida a tratamento cirdrgico com redugao e fixacdo metdlica. Realizou complementagdo com
tratamento fisioterapico. Evoluiu com consolidacdo das lesdes e obteve alta médica em agosto de 2017 , sem
indicacdao de qualquer tipo de terapia complementar.

Sequelas permanentes: Debilidade funcional moderada do membro superior direito causada pela assimetria escapular, atrofia muscular,
diminuicdo da forca muscular do membro superior direito e bloqueio articular do ombro direito

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 09/11/2017
Conduta mantida:

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que ap6s a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais do membro superior ,
direito, portanto mantemos a conduta do médico examinador

Médico examinador: Andre Leal
CRM do médico: 16566
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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores e
Total 35 % R$ 4.725,00
PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: LUCIA DE FATIMA CAHINO DA COSTA HIME
CRM do médico: 41076
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:
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Procuracao

AR

PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE (Beneficiario)

Nome: RERMA N WMESHULTTA  mpeDLES

Nacionatidade: R PASCSTEIED Estade Civi: __ SoltexBro
Profissgo: DS Pec s ey

Identidade: 200 SDA203 260 CPF: 02 39205 3G 0O
Endereco:_1+£. SucCOLPTEN

Bairro: G pamsh  Poeto apl

Cidade: Ty 4-Al € 24 CEP: & (5200020
OUTORGADO (Procurador)

Celso Pinheiro ME, CNPJ n° 20.905.851/0001-90, com enderego profissicnal Rua
Paulo Gomes, 226, Bairre: Parque Seledade: Cidade: Caucaia- Ceard, CEP: 61603-070.

Com_c¢ste decumento particular de procuragio, autorize ao meu procurador
representar-me perante a Sepuradora_lLider dos Consdrecios DPVAT ou qualguer
outra Sepuradora conveniada ao Segum Obrigatorio DPVAT, para que em meu
nome possa efetuar assinaturas nos formuliries relacionados ao Sepuro
Obrigatério DFVAT ¢ para acompanhamento de_me meu(s) sinistro(s) DPVAT, no
entanto esta precuracio NAOQ oferece poderes_para gne meu procurador ou

qunlquer puira pessoa receba a indenizac¢iio ¢ meu home.

Pelo Presente Instrumento Particular de ProcuragZo, nomeio € constituo meu bastante
procurador ¢ outorgado acima gqualificado, a quem confio poderes especificos para
representar-me perante a Seguradora Lider dos consdreios DPVAT ow qualquer outra
Scguradora conveniada ao Segure Obrigatério DPVAT, pedendo para tanto efetuar em
meu nome assinaturas nos formularios de Protocolo de Recepsfio de Documerntos,
Autoriza¢sio de Pagpamento de Indenizagio do Seguro DPVAT, Declaragiio de Auséncia
de Laudo do IML e demais documentos € formularios relacionados ao Seguro
Obrigatéric DPVAT, podendo ainda acompanhar meu sinistro perante qualquer
Seguradora, requerer e assinar em meu nome o que necessdrio for, enfim praticar todos
03 atos de direito, permitidos para perfeito cumprimento deste mandato; da qual figura

como vitima, £ M, LA Ly €5 .
Local e data:
0 uepie 26 de__QFgO(o de 20/Bi4 (HRRETORADE SFG. LTDA

0 GUT M

Ny n phOW Yl Zud B practnGer S ' -
Assinatura do Dutnrgante (Benef ciario)

Reconhecer firma da assinatura em cartério por autenticidade
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Seguradora, requerer e assinar em meu nome o que necessdrio for, enfim praticar todos
03 atos de direito, permitidos para perfeito cumprimento deste mandato; da qual figura

como vitima, £ M, LA Ly €5 .
Local e data:
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): RENAN MESQUITA MARQUES

Enderego do(a) Examinado(a): TV SUCUPIRA, 991 - 991 - Fortaleza/CE -
CEP 60750-590

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 2005012032699 - SSP-CE. -
29/11/2005

Data e Local do Exame : 09/11/2017 RUA CEL. ALVES TEIXEIRA, 1280 -
FORTALEZA/CE

Resultado da Avaliagao Médica

l. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame
fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)
Diagnostico: FRATURA DO UMERO PROXIMAL DIREITO.

Exame Fisico: ASSIMETRIA ESCAPULAR, CICATRIZ CIRURGICA NO
OMBRO DIREITO, ATROFIA MUSCULAR DO MSD, DIMINUICAO DE FORGA
DO MSD E LIMITACAO MODERADA/GRAVE DOS MOVIMENTOS DE
ELEVAGAO LATERAL E ROTACAO DO OMBRO DIREITO.

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

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as
lesbes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em Boletim
de Atendimento Médico? [X] Sim [] Nao

Il Descreva a evolugao do quadro clinico, os tratamentos realizados,
a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes

ATENDIDO NA EMERGENCIA DO MUNICIPIO DE FORTALEZA,
TRANSFERIDO PARA CAUCAIA, ONDE FOI INTERNADO E SUMETIDO AO
TRATAMENTO CIRURGICO, COM REDUCAO E FIXACAO METALICA. O
PACIENTE FEZ 30 SESSOES DE FISIOTERAPIA. ALTA MEDICA EM
AGOSTO DE 2017, SEM COMPLICACAO.

lll. Existe sequela (lesdao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao
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Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial
informe qual(is) e descreva as perdas anatomicas e/ou funcionais que
sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO MSD, PELA ASSIMETRIA
ESCAPULAR, ATROFIA MUSCULAR E DIMINUICAO DE FORCA DO MSD E
BLOQUEIO ARTICULAR DO OMBRO DIREITO.

V. Segundo o previsto no inciso Il, §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 graduacao 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 observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observagdes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliagao médica deve ser repetida existem lesdes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

() “Exame nao permite conclusdo”

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

Regido Corporal Regido Corporal

MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve
(X)50% médio ( )75% intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regiao Corporal Regiao Corporal

% do Dano ( )10% residual ( )25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve
( )50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( )100%
completo completo

c) Havendo dano corporal total com repercussdao na integra do
patriménio fisico — assinale a opgcdo abaixo sempre apresentando a
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justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes

(*)-

( ) Total = “100% da IS”

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

ndre de Olivewra Lea
M 16566

ANDRE DE OLIVEIRA LEAL CRM : 16566 / UF :CE
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