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INVALIDEZ

Pag. 01213/01214 - carta_01 -

C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 29 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: FRANCISCO LUCENILDO DE OLIVEIRA CAVALCANTE
Ne Sinistro: 3180002189

Vitima: FRANCISCO LUCENILDO DE OLIVEIRA CAVALCANTE
Data do Acidente: 22/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PAULA DANIELE DE FREITAS DOS SANTOS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180002189.

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 documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des 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? 12172218
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO LUCENILDO DE OLIVEIRA CAVALCANTE
Sinistro: 3180002189

Vitima: FRANCISCO LUCENILDO DE OLIVEIRA CAVALCANTE
Data do Acidente: 22/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PAULA DANIELE DE FREITAS 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 3180002189 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12193308



C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 26 de Janeiro de 2018

Carta n®: 12297485
A/C: FRANCISCO LUCENILDO DE OLIVEIRA CAVALCANTE

N2 Sinistro: 3180002189

Vitima: FRANCISCO LUCENILDO DE OLIVEIRA CAVALCANTE
Data do Acidente: 22/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PAULA DANIELE DE FREITAS DOS SANTOS

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: FRANCISCO LUCENILDO DE OLIVEIRA CAVALCANTE
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003134

Conta: 0000015397-3

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Pag. 00163/00164 - carta_15R -

00030082

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%
Graduagdo: Em grau leve 25%

= % Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

= Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

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



Adirtstradocs do Segquro DFVAT

| O Liber

AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para r A”fﬂﬂ‘lacao de Pagamenty

" ttp:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206

e

- Y

0 pagamento,

E obrigatério Representante Legal para:

“Assinatura do Representante Legal®).

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

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e dg
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. © formuldrio deverd se
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assina

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

o {ho campo 2-

“NGmero do Sinistro ou ASL

CPF da Vitima
ASL - odq 04S3 /HJ [061.5‘22.58 =1

[Nome completo da vitima

-~

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Froawtin o %uawlgcéo 4 dfiawza Oav parte

CPF titular da conta Pﬁgsséo

:? . Sod? ¢5/3 'J-’f

TERS

Cidade
Monefn ~oUS

d CEP -
Ceong” - 60, FHO - 00D

kc()pia do comprovante de residéncia do endereco informado.

. I | = X
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no ende(rgc% acima. S&%‘é €m anexo,

TR 1gc0

v,
# ™
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
@ RECUSO INFORMAR {CJSEM RENDA (3 ATE R$ 1.000.,00 {7 R$ 1.001,00 ATE RS 3.000,00
{) R$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (O R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (J R$ 7.001,00 ATERS 10.060,00 (] ACIMA DE RS 10.000,00
1% CONTA POUPANCA (Somente para 0s bancos abaixo. Assinale uma opsao) (L] CONTA CORRENTE {todos os bancos)
) BANCO
() BRADESCO (237} [JBANCO DOBRASIL (Go1)  (JITAU (341) Norme NRO
(%) CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ B [ |
AGENCIA CONTA
3&5 Nc'? DV gggT A v NRO. oV NRO. DV
LS
K| s |kl | I | — [
\ (Informar digito se existir) {informar digito se existir) [Informar digito se existir} {Informar digito se existir) y

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacdo do valor indenizado.

Naadynol 2N e wollomdiee . ge F0IT -

Local e Data

4 s ’
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario

FAPPF.001 V001/2017

L 0q ///_’;/Mf-{d

Campu 2 - Assinatura do Representante Legal
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e Seamt wden ! b e
GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 4 rons dn i e

SECRETARIA DA SEGURANGA FUBLICA E DEFESA SOCIAL Y A 41 . Boletim de ocorrencia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°* 504 - 2055 / 2017
Dados da Ocorréncia

Data 7 Hora da Comunicacdo- 18/10/2017 10:40:39 . ]
Data / Hora da Ocorréncia: 22/04/2017 10:00:00 20 DEZ 2017
Endereco da Ocorréncia: SITIO VARZANTES- CE 265

Bairro: Municipio: MORADA NOV

Complemento: D GUROS LTDA| °

Ponto de Referéncia:

Dados dafs) Vitima(s)

ome: C O Ll E
Nascimento: 15/04/1987 CPF:
RG: 2004032056137 Orgac Emissor:SSP . UF:
Filiacéo: MARIA DA CONCEICAD CAVALCANTE

NC '

Endereco; RODOVIA LUIZ AFONSO DA SILVA, 1535
Batlrro: ALTO TIRADENTES
Municipic: MORADA NOVA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:{38) 9B58-3583

Mistorico

Daeaclara o naticiante que no dia hora e locai supracitacias acima foi vitima de
um acidente de transito; QUE seguia como passageiro (guarupeiro) na
MOTO PLACA HY1-9015, RENAVAM 939635968, CHASSI
9CEKED9108B0043641 DE PROPRIEDADE DE FRANCISCO MARCIO
MACAHADO-CPF 00519015363; QUE na ocasido seguia na citada CE, quando
o condutor tentou desviar de um animail {cachorro}, perdendo o equilibrio
restando-ihe por cair: QUE fol sacorrideo por populares para o HOSPITAL SAO
LUCAS, apresentando FRATURA EXPOSTA EM PE ESQUERDOD, tendo como
testemunhas; FRANCISCO MARCIO MACHADO SOARES £ FRANCISCO GiLVAN
DA SHLVA COSTA (Documentos apresantados a anexos); QUE a motocicleta
era conduzida por FRANCISCO MARCIO MACHADO SOARES- CNH
04234472260,0 qual ndo sofreu jesdes, somaente teve participagdo como
condutor do veiculo, estando aqui presente, atestando serem verdadeiras as
informacgoes; QUE o Noticiante manifesta dasejo de raceber o SEGURD
DPVAT.E nada mais aisse /1111111111111

DELEGACIA DESTINOG: DELEGACIA MUNICIPAL DE M A NOVA
RESPONSAVEL PELD REGISTRO :
*ESC ' HOC" - MAT.:

e, 2o
DELECORCIA MUNIGIFAL DE MORADA NOWVA, I

————————

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO AUJORTORRETORA :

;
!
'
i

g 2
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: @M&M

VISTO DO DELEGADOD{A)

LUCIANG BARRETO COUTINHO BENEVIDES - MAT.: 133843-1-2

LELEGACIA MUNICIPAL DE MORADA NOVA Pag.tas 1
Eopreves it (N TRI017 10:58.29



(e ot a .
L RCYWVETR NG 10 de ﬁ"giaag; Novernsta
¥ BESTTATYR s CoEA T A, Cantéme,
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE MORADA NOVA

CERTIDAO

CERTIFICO para os devidos fins que: conforme copia de
documento em anexo, o nome do condutor do veiculo no

Boletim de Ocorréncia n® 504-2055/2017, datado no
dia 18/10/2017 as 10:40hs ‘sr FRANCISCO MARCIO

MACHADO SOARES- RG 20010320518-90, CPF 005.190.153-
63- QUE a citada MOTO PLACA HYI-9015, era conduzida por
FRANCISCO MARCIO MACHADO SOARES- CNH 04234472260-
mOrada Nova/CE, 14 de Novembro de 2017.

an elena Girao
IPC de Policia
Mat. 300366-1-1 AQUOR CORRETORAE'

2 0°DEZ 7017,
DE SEGUROS LTDA. ‘




' . Seguradora
- 0 1iINER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
Daclaracao de Inexistencia de IA

Para 1 I I"m', "' " ttp://iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclu.... - LK {itiva e de fala) .

~ .
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragac no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Ca_sos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessdrio 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 devera assinar a
declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).
\. _J

,jome(ompl;&dzz;v ima lgdo O\Q/A‘ e 9 || Fopzi;-\fi%néél, SB*QJ FSS?A‘;?? (ong““ D,

~

e -
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Email Telefone (DDD)

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

Assinalar uma das opgdes abaixo:
[} N&o ha estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou

(] O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Sequro
DPVAT; cu

(] O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (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 declaragao permita o prosseguimento da analise da! minha documen-
tacdo sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a perfcia médica as custas fia
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° daLein®

6.194/74.

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

y Awgamaaamr
QUOR CORRETOR
20 g f

Z 700
DE SEGUROS LTDA. |

ML{Q"L@/A&"“@YA. jj‘f de ,/(/@Ml@ de D?@-Z/‘;z .

Local e Data

X Poronitots %/Wq‘jﬁha(( (als NUAD €94, ///)/)/z/i?

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALIOO1 VO01/2017



FUNDAGAO SAO LUCAS-SANTA CASA DE MORADA NOVA
AV. MANOEL CASTRO, 237 - CENTRO

MORADA NOVA -CE - CEP: 62940-000

PRONTUARIO DE EMERGENCIA [N*: = 5
PAGIENTE: / &/ ff'g.- e/ dr ,* -;, (7
ENDEREGO: ' LA/ g7 [ L A BAlR'Ro: AM) (F

RUBRICA DO EUNCIONARIO DATA: / /

e ——

HDA: ViTwees - K’.ﬂw\}’%

L % ULIERES &\,_nl\*" £ o 6‘
\ 3 Y

Comprovacao de aio declaratoric

EXAME FISICQ

T

M
DIAGNOSTICO INICIAL,

L=__—_________——————————————————_'————’—*—

CONDUTA:

Y
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DATAI AL S 22 <
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ASSINATURA MEDICO cﬁso;cm

4B ASSINATURA PACIENTE —

b

ST QUOR CORRETGRA

07L.677.26310001-89 |29 oezam
FUNDACAO SAD LUCAS %[

SAaNTA CASA DE WM NOVA
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Mota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Séria B-4 | N° 497857011

Companhbia Energética do Cearé ATarifa Social de Energia Elétnca
W Rua Padre Valdevino, 150 | CEP 60135 040 § Fortaleza CE for criada pela Les n® 10.438 de
U CNPJ 07047.251/0001-70 | CGF 06.105.848-3 25 de abril de 2002

Rota 13025070 070138500 Medidor Poste

Estaéasegundaviade .. . \vacia DA CONCEICAO CAVALCANTE 1375552 0000 0
OUTI 2017 Enderego Postal

Ltilize o n® abaixo sempre
que entrar em contato conosco

iINEDOICTIENTE End. da Unidade  py | )17 AFONSO DA SILVA 01535 MORADA NOVA 62940000
2508186 wl Consumidora

RG/CPF/CNPJ 526.433.103-06 CGF

TGIESE | Classe  01-RESIDENCIAL, MONOFASICA, BAIXA RENDA Fator de Poténcia

20/11/2017 [NFOEMACUYS SIERE U FATURAMENTO DO CONSUMO

Leitura Atual€Q Leitura Anterior € Constantaf Consumo (kWh)p Consumao Inel. Cansumo Faturado

TOTAFAFPAGARTRS]

5282 5242 1 40 ) 40
0,00

CESCRLAU DACOINTA .~ Quantidade © Tarifa © Valor (RS)

Data de Emissio/ Prev. Praxima
ENERGIA Apresontacéc Leitura
Caonsumo falxa 0-30 Kwh 30 0,18155% 5,44
Consumo faixa 31-100 Xwh 10 0,31124 3,11 2171072017 21/11/2017
EEEERESERVAGA AO CONTROLE FISCAL

D485.9349.4C43.0A60.A911.3028.419C.2209

OUTROS PAGAMENTOS Base de Calculo (RS}

Aliquota ! Valor do imposto
SALDO PARA PAGAMENTO FUTURO -17,44 ISENTO
PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARIFA S. BADIA RENDA 0,61
COB. SALDO FATURA ANTERIGR 8,28 COMPOEICAT Otf VALOR DE CONSUMO
ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES { R$ 0,52 ) ==
ENERGIA 4,04
TRANSMISSAD 0,40
DISTRIBUICAD 2,74
ENCARGOS SETORIAIS 0,95
TRIBUTOS (ICMS, PIS/COFINS) 1,03

Comprovante de residancia
JALIDADE DO FORNECIMENTO
Vaja a lagenda no varso desta conta.  (CM: 4,63

- e=m—"

1Y BViSSOES DE CO, (kg/kWh) Mss AGO/ 2017
Companse suas emissoes palo consumo de energia elétrica. Padrao individual  JApuragio individual
Emitido kg (CO,} Compansado kg (CO,) | Conscidncia Ecological%C0Q,) Trim. | Anual Trim. | Anua!
o 2100 5,19 ] 10,38 20,77 2,42 | 0,00 | 0,00

; sy 3,23 | 6,47 12,95 1,00 | 0,00 | 0,00
FINEQBMACOEQIMBORTANTE&EAVISOS‘.DE.VENC.!MENTO

DIC th)
FIC {un])

A ENEL AGRADECE F. PARABENIZA PELA PONTUALIDADE NOS SEUS PAGAMENTOS.
“PARA CADASTRAR SUA CONTA M DERBITO AUTOMATICO UTILIZE
52U NUMERO DO CLIENTE SEGUIDO DO DIGITO VERIFICADOR.*

Consta desta fatura R§ 1,03 referente & PI5 & COFINS.Aliquotas: PIS:D,903% & COFINS:4,10
(Art. 9 Rem. 10072005 - ANEEL e leia n. 10.637/02 e 10.833/03)

= Comund
[— autenticagao mecanica cliente I
N° do Cliente: 2508186-1  N°da Nota Fiscal: 497857011  Total a Pagar (R$): p,00 |
Data de Emissdo: 1671172017 Referéncia: OUT/2017 N° de Controte: AQJOR (‘ORRETORA f

20 DEZ 2817,
FATURA PAGA, NAO RECEBER OF SEGUROS LT0A.




Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série B-4 | N° 496822019

@ P e Companhia Energética do Ceard

Esta ¢ a segunda via de
ouT/2017

Utilize © n” abaixo sempra
que entrar em contato conosco

CNPJ 0720472510001-70 | CGF 06.105.848-3

Rota 08 025070 01 053500
Nome JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA
Endereco Postal

End. da Unidade
Cansumidora

Rua Padre Valdavino, 150 | CEP 60135 040 | Fortaleza CE

ATants Social de Enargia Elétrica
fou criaga pels Let n® 10,428 de
26 de abril da 2002

- Medidor
25095844

Poste
0000 0

RUA EXPEDICIONARIO MORENO 00178 MORADA NOVA 62100000

oV
7546608 2 ] RG/CPF/CNPJ 247.847.293-72 CGF
VENCIMENTO Classe 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA Fator de Poténcia
EEGOEESOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO
Laitura Atual & Leitura Anterior € Constante @ Consurmo (kWh}€p Censumo Inci. Cansumo Faturado
TOTAL A PAGAR (RS}
7199 7099 1 100 0 100
TRCORAFDACONIA Quantidade @ Tarifa © Valor (R$) HDETEIYORE
Data de Emissio/ Prev. Proxima
ENERGIA Apresantagao Leitura
Consumo 100 0.73704 7370 16/10/2017 14/11/2017
ERRIE SEIVADA A0 CONTROLE FISCAL
Comprovante de resid ancis OEA2.4BE4.88E4.11DA.CEQD. 2EAB.96FF.675A
OUTROS PAGAMENTOS I I,'m" I'I "'” ’ I " I',I Base de Calcula (RS) —Aiiquota Valor do Imposto
MULTA MORATORIA 46 73,70 27% 19,89
JUROS DO MES 1,58
ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL-INT 6,51 mmvﬁog DE CONSUMO
ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( RS 4,04 ) T
ENERGIA 24,89
TRANSMISSAD 249
DISTRIBUIGAD 16,90
ENCARGOS SETORIAIS 585
TRIBUTOS (ICMS, PIS/COFINS) 23,57
IEDEGUARDADE DO FORNECIMENTO
Veja a legenda no verso desta conta.  CM: 26,11

IRERRICURSTIENTE . EMISSOES DE CO, (kg/kWh)
Compense suas emissoes pelo consumo de energia elétrica.
Emitido kg (CO,) Compensado kg (CO,} | Conscidncia Ecolégical%CO,}

O RTINS 1 OO
ORMACOES IMPQRTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO.

Conjunto MORADA NOVA
Mas AGO/ 2017

Padrao Individual |Apuragiio Individual

Mensal Trim. | Anual [Mensal] Tim. | Anual
pic{h} §5,19 | 10,38 20,770,00 | 0,00 | 0,00
FIC {un) | 3,23 | 6,47 12,99 0,00 § 0,00 0,00
DMIC (h)] 2,94 0,00

[--— autenticagdo mecénica cliente

N° da Nota Fiscal: 496822019
QuUT/2017

N° do Cliente:
Data de Emissao:

7546608-2
1671172017 Referéncia:

83850000000-8 8§3250031000-8 00075466080-0 00174321246-9

MNATRN N

BRI

Total a Pagar (R$): 83,25

N° de Controle: 0007546608 00017 4324 2£MJOR CORRETORA
2 8 DEZ 2017,
DE SEGUROS LTDA.

A - A ——



6 Segupadors DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
- Declaracao clruular SUSEP 445/ CIRCULAR SUSEP 445/12

Para m. | ||| || “l“.[“.. ll,l.lllltp.ﬂwww seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206

(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

(" )
INFORMACOES IMPORTANTES:
O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:
http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGD=29636
A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacgdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobatodria.
A recusa em fornecer as informacgdes de profissao e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF.
! Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgdo respansével pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
iZa¢a0 e resseguro.
? Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, érgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciphinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.
- 7
pelo exposto, eu Ay Bl cle Jreihn Buateo igservo @ no cpr 207, K96 bl QS VR
na qualidade de Procurador {a) / Intermediario (a) do Beneficiario i@ Cdco ._ (e e flénscrito
(a) no CPF sob o Ne (07 - 5_13 ﬁ , do sinistro de DPVAT cobertura ﬁb(/a da Vitima

inscrito {a) no CPF sob o Ne @Q?“@Q 5_2? / Q , conforme

determlnagao da Circular Susep 445/12:
{1 Declaro Profissae: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

g Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider~DPVAT, residir no enderego abaixo,

anexando a cépia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

By Sobedictonents U Pnevo "5, | cah
- Cevdro ok wiohadn wove, EZ;;;W’ Zg) Y- o000
Email — Telefone comercialDDD) Telefone celular {DDD)
[ AQUOR CORRETORA ,
Mionads ok TR st plbprdreo g 012 . 20 0E220m, | |
Local e Data DE SEGUROS LTDA.E

Assinatura do Decla ante

DLDRL.001 V00172017



Declaracao do proprietario do ve

LT

Declaragdo Do Proprietario Do Veiculo

EU, _}m 0inCO ,va\rezb L}A.acwo Sooren
RG n? L0\ 0 2d2051 830 data de expedicio o0/ o¥ ](:;2034
Orgio SS9 , portador do CPF: n®_o0g . J90. A52-6 3 | com domicilio na
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(Rua/Avenida/ Estrada)h%#mp dex Sclue ,ne 5§ 35
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abaixo menaonado é era) de minha proprie ade na data do acidente ocorrido com a
vitima WC}OQD 90{0 de Li,ww_L Q&‘WJ-QM

cujo o condutor era \\)Wf\c;.ow AN oo Scooen
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Ano: Qoo % | 2008

Modelo: meoﬂw\, [yor 128€
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Local e data:__“Yi ]mg@ , I !QU@u

T FZAN SO BAARCLE _pACHR PO Sp YRES

Assinatura do Declarante (reconhecer firma por autenticidade)

x [RANCAS(O IMUBRELO prdC HAPO  CnARET

AQUOR OR
Assinatura do condutor com firma reconhecida por autenticidade ) ' RETORAE
(caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistro) 20 DEZ 2017 ;
i
DE SEGUROS LTDA. |

| RIO HONORATO-1° OFICIO
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—= o doufé
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FICHA DE’ REFERENCIA
UNIDADE DE ORIGEM: T 1. MUNICIFIO:
NOME ﬂ/‘ ' . A A
i h . ~ -~ -
/ [P LUt A ¢ 7 G Corrmzrr s
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‘| MOTIVO DO EVCAMINHAMEN’I‘O ‘

MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO; A
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- T
UE SEGUROS LTDA.
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1 - - : / / :
ASSINATURA: DO.ENCAMINHAMENTO- NS REGISTRO s FUNCAO DATA HORA
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X HOSPITAL E CASA DE SAUDE DE RUSSAS I I I! §|:; b
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Paciente Nagumento . CNS CPRF

00067660 - FRANCISCO LUCENILDO DE OLIVEIRA CAVALCANTE 15/04/1987 1d: 36 A0M 7D 162481953590007 027.522.513-51

Documento Sexo  Estado Civil  RagafCon Escolaridade Ocupagio

ldentidade - 2004032056137 - SSP CE - 03/06/2004 M Soltcirofa Parda - GARI
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Mite P i SisPreNail

_MARIA DA CONCEICAO CAVALCANTE R

?Mano - Convénin Canera MAHRENTE AHOMNZHCAN

S5US - 5US .

Carater de Alendimoento Procedencia Lapocialicade Profissional Solitaonts

Urgéncia TRAUMA/ORTOPEDIA CLAUDIO JOSE FERNANDES ELFR

LY Principel Procedimento Saoliciiado Prrm Maxrey o

Parecer ((__ ) Exames Laboraloriais ( ) RX({__) Wlrassonogralia {__ ) Protese () Mudinga de Procedimentol

Convénio: Autorizado Até: i / . frorrogado Ale:

Quliros ()} Especificar:

Datia da Saida; _-Qé_r C’ZL ! b 1/ . Moalivo: (___ JCurado (____JA pedido (___JEvasde (___ YTranstendo {. Jybile
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~—e S O P
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1 20 pezp0m,
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Pacionte ou Responsavel

Médico Responsavel
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Laudo de Avaliacio Médica para fins de Verificacao
e Quantificaciao das Lesdes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacio restrita, regida por sigilo

Nome do Examinado (a): FRANCISCO LUCENILDO DE OLIVEIRA CAVALCANTE
Identificacio: SSP/CE /2004032056137

Endereco do Examinado (a): Rua Luiz Afonso da Silva, 1535 - Morada Nova/CE
Data: 18/01/2018 14:00 Local do Exame: Fortaleza/CE

Resultado da Avaliacao Médica

L Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e
o (s) diagnostico (s):

Fratura exposta do 2° e 3° metatarsos a esquerda.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesio que tenha sido provocada em acidente
automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta avaliagio?

(&) sm () Nio
Caso a resposta seja “Ndo”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

b) A (s) queixa (s) do (a) Examinado (a) esta (20) relacionada (s) com as lesdes decorrentes de acidente, inclusive com
os registros em boletim de atendimento médico?

(¢2] sim [ ] Nio

Caso a resposta seja “Nio”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacio entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a
nas observacdes (item V(*)).

II. Descreva a evolucio atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados,
incluindo complicacées:

Conforme apurado na anamnese e exame fisico, o estagio clinico atual da lesdo obteve resposta discreta, depois de terem
sido adotadas as medidas terapéuticas cabiveis: tratamento conservador e medicamentoso. Avaliagdo fisica aponta para a
existéncia de sequelas permanentes no pé esquerdo, apos o esgotamento das medidas terapéuticas disponiveis para as lesoes
do periciado.

II1. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nio mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?
(&) sm () o

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 justifiquem os danos corporais permanentes:

Ao exame fisico do pé esquerdo, periciado apresenta exames de raios-X com data de 22/04/2017, evidenciando fratura do
2° e 3° metatarsos a esquerda. Apresenta dificuldade para deambular, afetando o pé esquerdo como um todo. Diminuigao de
mobilidade em flexdo, para movimentos especificos: apoio na ponta do pé e flexdo for¢ada. Redugdo nos movimentos de
eversdo e inversdo de pé esquerdo, tendo em vista a redugdo das funcionalidades citadas anteriormente. Apresenta membro
inferior com trofismo mantido e sem prejuizo de forga motora, de modo que a lesdo restringe-se ao pé.



Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as op¢oes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV op¢des
“b” ou “c”

IV. Segundo o previsto no inciso II, §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 graduacio e, em caso de
danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condicdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das
observacoes:

[:] Vitima em tratamento

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias.

D Sem sequela permanente
Niao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer medida
terapéutica

D Exame nio permite conclusio
Vide motivo do impedimento no campo das observagoes.

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduacdes que sejam
relativas as regiées corporais acometidas:

Regido Corporal (sequela): P¢ - Esquerdo - LEVE - 25%

[) 10%Residual  [£8) 25%Leve [) 50%Meédio (] 75%Intensa [_] 100%Completo

Regido Corporal (sequela): - -

() 10%Residual [ 25%Leve [ ) 50%Médic  [_J 75%Intensa [_] 100%Completo

Regido Corporal (sequela): - -

() 10%Residual () 25%Leve (] 50%Médio () 75%Intensa (] 100%Completo

Regido Corporal (sequela): - -
() 10%Residual [ ] 25%Leve [_] 50%Meédio (] 75%Intensa (] 100%Completo

¢) Havendo dano corporal total com repercussido na integra do patrimonio fisico - assinale a opcdo abaixo sempre
apresentando a justificativa médica para este enquadramento no campo das observacdes:

(] Total =“100% da IS”

V. Observacbes e informacgoes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valora¢io do dano
corporal:

da Carvalho
balho
| RQE: 7628

Assinatur.]'e cafimbo do médico




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180002189

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

Vitima: FRANCISCO LUCENILDO DE
OLIVEIRA CAVALCANTE

04/01/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DE PE ESQUERDO

COM SEQUELA

LIMITAGAO FUNCIONAL MI ESQUERDO

Com sequela

Morada Nova
22/04/2017

INVALIDEZ PARCIAL/MI ESQUERDO :25% DE 70% = 17,5%

C

Natureza:

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda

(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3°
§ 1° da Lei
6.194/74)

% Apurado

Indenizacao
pelo dano

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 %

Em grau leve - 25 %

17,5%

R$ 2.362,50

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico:
CRM do médico:
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

REGINALDO WANIS
52.43685-6

L

Total

17,5 %

R$ 2.362,50




. , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180002189 Cidade: Morada Nova Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO LUCENILDO DE Data do acidente: 22/04/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
OLIVEIRA CAVALCANTE PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnostico: Fratura exposta do 2° e 3° metatarsos a esquerda.

Descrigdo do exame Ao exame fisico do pé esquerdo, periciado apresenta exames de raios-X com data de 22/04/2017, evidenciando
médico pericial: fratura do 2° e 3° metatarsos a esquerda. Apresenta dificuldade para deambular, afetando o pé esquerdo como um
todo. Diminuicdo de mobilidade em flexao, para movimentos especificos: apoio na ponta do pé e flexao forcada.
Redugdo nos movimentos de eversao e inversao de pé esquerdo, tendo em vista a redugdo das funcionalidades
citadas anteriormente. Apresenta membro inferior com trofismo mantido e sem prejuizo de forca motora, de modo
que a lesdo restringe-se ao pé.

Resultados terapéuticos: O periciado apresentou na fase aguda das lesOes Fratura exposta do 2° e 3° metatarsos a esquerda, bem como
restricdo moderada da mobilidade do pé esquerdo, devido ao quadro pds-traumatico identificado logo apds o
acidente. Como medida terapéutica, restou submetido a tratamento conservador e medicamentoso. Apos tratamento,
na fase de estadiamento das lesGes, apresentou melhora discreta. Atualmente, o estagio clinico demonstra que as
lesGes consolidaram com sequelas, isto &, existe déficit funcional permanente no pé esquerdo. Inexistem medidas
terapéuticas disponiveis, estando as lesGes consolidadas.

Sequelas permanentes: Perda funcional, parcial e incompleta do pé esquerdo, em grau leve, devido a redugdo da mobilidade.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 18/01/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Periciado compareceu a pericia portando exames de raios-X com data de 22/04/2017, evidenciando fratura do 2° e
30 metatarsos a esquerda.

Médico examinador: Mateus de Holanda Carvalho
CRM do médico: - 8581
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




Sequradora

PARECER DE PERICIA MEDICA l Li D E R

PRESTADOR
EXPERMED PERICIAS MEDICAS ADM E JUDICIAIS LTDA EPP

Médico revisor: Henrique Rodrigues Rosito
CRM do médico: 5402
UF do CRM do médico: RS

Assinatura do médico:
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OUTORGANT MMCOSUC@V\,L&QJ@ ........ Q. ﬁ C&fsﬂelro(a)

prof ss&o residente e domiciliado & Rua Z/d{ n°

j?g bairro u*” ......... <h ............... &4 ..., Municipio de GALCIQAR. "//@Q Estado
de(o) (LR gfi@ 9/(0., &2, portador(a) do Rg n°. M%@Ogﬁ@ - CPF n°
097992913 =52.....

OUTORGADO: PAULA DANIELE DE FREITAS SANTOS, brasileiro{a), profissdo Recusou, residente
e domiciliado(a) & Rua Expedicionario Moreno, n°® 178, bairro Centro, Municipio de Morada Nova -
CE, Cep.: 62940-000, portador (a) do RG n°® 2004032120471 e CPF n° 024.525.343-23.

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a) outorgado(a)
seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualquer seguradora integrante
do Consercio Seguro DPVAT, a amento do sinistrp, que vitimou em acidente de transito o(a)

o p
Sr.(a) CUIAMNCLELLD). é/&eﬂf 0. ﬂfﬂﬁh@ ..... ocorrido em °?°210‘4l°10l?

conforme registrado pelo B.O anexo as processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) préprio(a) fosse, podendo
requerer, assinar recibos, assinar Declaragoes de endereco, assinar Autorizagio de
Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o pagamento de quitagdo da
Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar todos os papéis e documentos que forem

precisos e praticar todos os demais atos necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do

presente mandato.

Outorgante

AQUOR CORRETORA

Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade ou verdadeira i

2 0 DEZ 261,
CARTORIO HONORATO-1° OFICIO | OE SEGURCS LTDA. |

R conhego comoauténtuca (3) firma(a) de
‘u.u'Hn & -

—_—

doy fé
Morada Nova-Ce, | ¥ de [74) de 4
_ (B I _de £

Manoe! Honorato G Neto-Oficial




