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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0450973/18
Vitima: EXPEDITO EDSON DE SOUSA MIRANDA Data do acidente: 22/03/2018
. ; L peg . . EXPEDITO EDSON DE
CPF: 777.184.373-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOUSA MIRANDA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

NILDO QUITERIA DA SILVA: 143.371.503-15

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

EXPEDITO EDSON DE SOUSA MIRANDA : 777.184.373-53

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 13/12/2018 Data do cadastramento: 13/12/2018
Nome: NILDO QUITERIA DA SILVA Nome: HELANO OLIVEIRA SANTOS
CPF: 143.371.503-15 CPF: 961.118.013-68

NILDO QUITERIA DA SILVA HELANO OLIVEIRA SANTOS
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Rio de Janeiro, 23 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: EXPEDITO EDSON DE SOUSA MIRANDA
Ne Sinistro: 3180321849

Vitima: EXPEDITO EDSON DE SOUSA MIRANDA
Data do Acidente: 22/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NILDO QUITERIA DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180321849.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou 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? 13130562
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Rio de Janeiro, 31 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: EXPEDITO EDSON DE SOUSA MIRANDA
Ne Sinistro: 3180321849

Vitima: EXPEDITO EDSON DE SOUSA MIRANDA
Data do Acidente: 22/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador NILDO QUITERIA DA SILVA

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180321849), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 22/03/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13173782
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180587746 Vitima: EXPEDITO EDSON DE SOUSA MIRANDA
Data do Acidente: 22/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NILDO QUITERIA DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EXPEDITO EDSON DE SOUSA MIRANDA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13728457
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180587746

Vitima: EXPEDITO EDSON DE SOUSA MIRANDA
Data do Acidente: 22/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NILDO QUITERIA DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EXPEDITO EDSON DE SOUSA MIRANDA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de residéncia ilegivel. o documento ndo permite a leitura das informagGes, necessario
apresentar.

Documentacdo meédico-hospitalar incompleto(a). necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentag¢ao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13730681
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180587746

Vitima: EXPEDITO EDSON DE SOUSA MIRANDA
Data do Acidente: 22/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NILDO QUITERIA DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EXPEDITO EDSON DE SOUSA MIRANDA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de residéncia ilegivel. o documento ndo permite a leitura das informagGes, necessario
apresentar.

Documentacdo médico-hospitalar ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentag¢ao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13815590
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: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180587746 Vitima: EXPEDITO EDSON DE SOUSA MIRANDA

Data do Acidente: 22/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NILDO QUITERIA DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14068339
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180587746

Vitima: EXPEDITO EDSON DE SOUSA MIRANDA
Data do Acidente: 22/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NILDO QUITERIA DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EXPEDITO EDSON DE SOUSA MIRANDA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de residéncia incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento
com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14178341
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190355440 Vitima: EXPEDITO EDSON DE SOUSA MIRANDA
Data do Acidente: 22/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NILDO QUITERIA DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EXPEDITO EDSON DE SOUSA MIRANDA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14406823
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: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190355440 Vitima: EXPEDITO EDSON DE SOUSA MIRANDA

Data do Acidente: 22/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NILDO QUITERIA DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14442579
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190355440 Vitima: EXPEDITO EDSON DE SOUSA MIRANDA

Data do Acidente: 22/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NILDO QUITERIA DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), EXPEDITO EDSON DE SOUSA MIRANDA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

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

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

Graduagéo: 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

Recebedor: EXPEDITO EDSON DE SOUSA MIRANDA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000747

Conta: 000002193-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Declaro que us dadas bancarios sao de minha titularidade &, comprovada a cobertura securitdria para o siNistro, autonzo 2
Seguradora Lider 2 efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agencia & 20Nt
Apds efetivads o crédito, reconhego e dou plena quitacia do valor indenizado. '
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CPE da witiva: Mome coamolets 42 vitima:
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Profissia: | s Nimare: Compleranty:
_é%msdéﬁa;__ E%@_ﬂ[@%&h ) L=
Eair: H, | Cidade: i Estacs: ' CEP:
!,_{ENL;? ALY ANBAED _E_..ﬂ* Toas ’

3 i LDDOk 2
<2 15 Lol s o I @ b ifan s ol fonn 8 he40 - 204
E Beciare, pars todos of fins do dirgite, residir no andareco scma informade, confarme comprovante anex (ANEXAR coria)l.
E — e
g [0 recuss invrorsar B ~Ers1 0oc.co [] a53.001,00 a7¢ r8s.000.00 (] 8$7.001,00 ATE R$10.000,30
& [J stvrenpa [ #sz.001,00 a7¢ R83.900, 250 [ rss.001.00472 r57.000,00 [0 acma oz s10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA lmmmm-wmm
=]
< Ecnummummmnmmmmmmnm L] conTa CORRENTE (oo o5 bareoss
[ eradesco 237 [ a3 0P -04i3 Nome do BANCO:
| U enmdobmiioo:) 58 o Econdmica Fedenl
mEmD conma: [ 2493 j AGENCLa:| I[ ) conme: }D
(4forew & S e axdatir] Drriprmar & cigits o ssbtil riierTar & i o e swerir] Vlermar o digilo e e
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Autorite & Sepuradea Lider a crecitar Aa conta bencina

irformaca, de minhg fitularidede, o valor da indeniza
somarts Jpds 2 efetivaclo do crédito, qaltagie

3 Que fu ther dirsite, recenhecando = dundo, desde Jd e

(aa/reambelso do Segure DRVAT
fotal do valor recek g,

MENTE PARA COBERTURA DE

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1AL - PREENCHIMENTO 50

INVALIDEZ PERMANENTE
Declara, sob a3 €3 Iej, que eirun imsegiblindo de Frfaseniar o [auca do Instinrte Médico Lepal [IML) pars a3 fos € requeriments 3 ndeniesslo
&0 Segun 2 par rwalkder permanese, pma ver ue {3ssinalar uma das apedes):

B re2e hé L que atenca 4 regifio €3 acidents ou g3 minta residnca; oy
Co W que atende a regific do acdents ou da minhs residénca nEo reslis pevicias para fing do Segura DIFVAT: cu

[Jo mat que atence & regisio do acidente ou éa mirha residéngia reatiz

Felo ratve assine a2s, solicta o PrOSSEgUimarlo o8 354 1ke da mey pecica de indevizaglo do Seeyrs DPViT par inval dez permanznts, cam buse ng decuments
Apraganiaca, consoacands, diesde J4, em e subTater s avallacdo medics o f

=
Custag 63 Seguradara Lider oo verficaic o eistdncly ¢ quand fics clo das sl
pErmanentes oearentes de acidere de Lrdngito, coafonne Lei 508472, s, 3%, 514, declarande que stn autorizacio ndo significa prévia conmesdinga aom o futura
#ealiagio Qu reikecia e direto or contesed-ly, ezen dearde tosey cartedde.

DECLARACAD DE ONICOS BEN EFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MOR

Edtado chol da vitire: [ sokeire [ Caseddo iro i) [Jhersdo [ seprado judiciiments. [ viove Inndnamdnm
Srmace Faremteses coma vidma: | Vitiva delg comparn hedrola): [Osm

CJre i&nﬁ.ﬂ:ﬁmw*ﬁﬁaHranm

Vikima teve filhos? [7] Sim [ Nao | Se tnha fuhos, irformar auantos Witrma deixgy o [TNgo | vizmadeou [ 5im [ nEs
D D [ Vi Falscidas: MG Ve nasdes| T = = PR avils vivas? D D “i)
Etou dants de ain 8 Sequeador [ider Plzata, caso Ceuida, 3 irderiacds do Sepurs DFVAT

per mane dqueles berefiddnas Que sa Jpretenticcm 2 Srevaner
=ida concichn, estanda cients, ainca, de SUE Quatjuer emissin ou decliragie nde vendadairs Foded getar a obrigarie de rescarcr & valor recesido, além da
R ansnidade crimital pe- intraglin g artipa do Cédige Peral,

wateona [AcTius -G . V4, [1. JOI8 | oo

| 19 | Neme;
Nome; | CPR:
CPF: I
Assimatura \
The ~ tﬁminmfadu quem atslng A OGO 22 | Nomes
i ;}{fﬁf? Jalfﬁ Eicon tco v<a M gAlib A cor:

E:
AsSinaturz da vit ma be Fi e-cmm’@\ _ : 2y
; .,2\"1 L- i o Assinatura
Assniture Co Representante Legal {se houver) Assinaruss do Procurader [+& Fauver)

1A mayoeneficlisis rlio sMabetimde devors esealhar autra pesses alfabetizoda, maior e capaz, pare Preencher o assinar & prasente lormutiinie, A SEU ROED,
mmrq:delhtaﬂmn.mcmhmmnamdéﬂﬁcmm de canteddn, ks oo preanchimons & atgnaturs.
. NECESSARID ANEXAR COPLA CA IDENTIDADE, CPFE COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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" SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA smr-(i-_

| POLICIA CIVIL ) L TP

" DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS \‘ " el ) KL y il
; L g

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 445 - 23087.2018,

Dados da Ocorréncia B

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO 1
Data / Hora da Comunicacdo: 27/06/2018 10:35:40

Data / Hora da Ocorréncia: 22/03/2018 08:00:00 ;

Endereco da Ocorréncia: ESTRADA LOCALI DADE INGA

Complemento:
Bairro: Municipio: CRATEUS/CE

\Ponto de Referéncia:

R A 3 =i S
S8 GOVERNO DO ESTADO DO CEARA LI ABOIIRALD; é D
[

Dados da(s) Vitima(s,
‘Nome EXPEDITO EDSON DE SOUSA MIRANDA
|Nascimento: 23/10/1977 CPF: 777.184.373-53
RG: 22078066420 Orgao Emissor:SSP UrF: CE
Fillacao: ELINA CARLOS DE MIRANDA

Endereco: RUA EDUARDO ALBUQUERQUE, 221

‘Bairro: VENANCIOS

Municipio: CRATEUS/CE CEP:

Pais: BRASIL Telefone: (88) 99450-0150
Dados do(s) Veiculo(s) ] B

1) Placa: OCO7001 Uf: CE Municipio: CRATEUS Chassi: ]

9C2)C4110BR464275 Renavam: 317084208 Tipo do Veiculo:

MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano i
Fabricacdo: 2011 Ano Modelo: 2011 Combustivel: GASOLINA Cor: ‘
VERMELHA Proprietdrio: EXPEDITO EDSON DE SOUSA MIRANDA '
Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO |

Historico ]
Relata o noticiante que estava pilotando sua motocicleta em uma estrada
de chio préximo a localidade Inga, quando em um trecho onde havia muitas
pedras, a moto derrapou e caiu: Que estava sozinho e foi socorrido para 0 |
hospital Sao Lucas por duas pessoas que passavam no local, que inclusive
os trouxe como testemunhas, que sao: ANTONIO ERIVALDO MESQUITA DOS
SANTOS e EDVANIA PEREIRA DE SOUSA; Que teve lesao no joelho direito e |
ederma; E nada mais disse.////
As informacdes contidas neste Boletim de Ocorréncia sao de inteira
responsabilidade do gueixoso, sendo ao mMesmo informado gue a
| comunicacdo de crime nao ocorrido ou fato inexistente @ crime punivel na
| forma da lei (art. 339 e 340 do CPB).

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS |
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : e i L U — o
=~ MAIRA SIDARTHA DA SILVA - MAT.: 301004-1-7
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Ml SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOGR.
POLICIA CIVIL

% DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS

BOLETIM DE OCORRENCIA N° mﬁ% 018,
Dados da Ocorréncia
INatureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacdo: 27/06/2018 10:35:40
Data / Hora da Ocorréncia: 22/03/2018 08:00:00
Endereco da Ocorréncia: ESTRADA LOCALIDADE INGA
[Complemento:

Bairro: Municipio: CRATEUS/CE
Ponto de Referéncia: I
Dados da(s) Vitima(s)

Nome:EXPEDITO EDSON DE SOUSA MIRANDA |

Nascimento: 23/10/1977 CPF: 777.184.373-53

RG: 22078066420 Orgao Emissor:SSP UF: CE

Filiac3o: ELINA CARLOS DE MIRANDA

Endereco: RUA EDUARDO ALBUQUERQUE, 221

Bairro: VENANCIOS

Municipio: CRATEUS/CE CEP:

Pais: BRASIL Telefone:(88) 99450-0150

Dados do(s) Veiculo(s)
1)Placa: OCO7001 Uf: CE Municipio: CRATEUS Chassi:

9C2JC4110BR464275 Renavam: 317084208 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
Fabricacdo: 2011 Ano Modelo: 2011 Combustivel: GASOLINA Cor:
VERMELHA Proprietario; EXPEDITO EDSON DE SOUSA MIRANDA
Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Historico
Relata o noticiante que estava pilotando sua motocicleta em uma estrada |
de chao préximo a localidade Ingd, quando em um trecho onde havia muitas
pedras, a moto derrapou e caiu: Que estava sozinho e foi socorrido para o
hospital S&o Lucas por duas pPessoas que passavam no local, que inclusive
0s trouxe como testemunhas, que s&o: ANTONIO ERIVALDO MESQUITA DOS
SANTOS e EDVANIA PEREIRA DE SOUSA; Que teve lesdo no joelho direito e
edema; E nada mais disse.////
As informacdes contidas neste Boletim de Ocorréncia sdo de inteira
responsabilidade do queixoso, sendo ao mesmo informado que a
comunicacao de crime ndo ocorrido ou fato inexistente é crime punivel
forma da lei (art. 339 e 340 do CPB).

T i

o Sl
e ™
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS '\l f,-,ﬁ"“
’ T 4

= .! '1‘1‘?.[-,"&
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : ,,-f”'_“\“"m)(/fi\_l,-&A- o U=

MAIRA SIDARTHA DA SILVA - MAT: 301004-1-7

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: x Y PEVH) EbeA I coucy MiRAADE
VISTO DO DELEGADO(A) : |

A PAULA ALVES SCOTTI - MAT.: 300817-1-2
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA 5
POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS

BOLETIM DE OCORRENCIA N® 445 %&1
Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacdo: 27/06/2018 10:35:40
Data / Hora da Ocorréncia: 22/03/2018 08:00:00 ’
Endereco da Ocorréncia: ESTRADA LOCALIDADE INGA
Complemento:

Bairra: Municipio: CRATEUS/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:EXPEDITO EDSON DE SOUSA MIRANDA
Nascimento: 23/10/1977 CPF: 777.184.373-53
RG: 22078066420 Orgdo Emissor:SSP UF: CE
Filiacdo: ELINA CARLOS DE MIRANDA

Endereco: RUA EDUARDO ALBUQUERQUE, 221

Bairro: VENANCIOS

Municipio: CRATEUS/CE CEP:

Pais: BRASIL Telefone:{88) 99450-0150
Dados do(s) Veiculo(s)
1)Placa: OCO7001 Uf: CE Municipio: CRATEUS Chassi:
9C2JC4110BR464275 Renavam: 317084208 Tipo do Velculo:
MOTOCICLETA Marca / Madelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
Fabricacdo: 2011 Ano Modelo: 2011 Combustivel: GASOLINA Cor:
! VERMELHA Proprietdrio; EXPEDITO EDSON DE SOUSA MIRANDA
|  Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico

Relata o noticiante que estava pilotando sua motocicleta em uma estrada
de chao préximo a localidade Inga, quando em um trecho onde havia muitas
| pedras, a moto derrapou e caiu; Que estava sozinho e foi socorrido para o
| hospital S3o0 Lucas por duas pessoas que passavam no local, que inclusive
0s trouxe como testemunhas, que sdo: ANTONIO ERIVALDO MESQUITA DOS
SANTOS e EDVANIA PEREIRA DE SOUSA; Que teve lesdo no joelho direito e
edema; E nada mais disse.//J/

As infarmacdes contidas neste Boletim de Ocorréncia sdo de inteira
|responsabilidade do queixoso, sendo as mesmo informado que a

comunicacdo de crime n2o ocorrido ou fato inexistente & crime punivel ngy
forma da lei (art. 339 e 340 do CPB). Pl
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS \ G "
.3 ) \
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : /”h\’?’:"%M 13
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MAIRA s;ym DA SILVA - MAT,.: 301004-1-7
& ‘ i 3 1 ; __fr":ﬂ-:f_\'-‘:" ’
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PAULA ALVES SCOTTI - MAT.: 300817-1-4
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LIDER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

it i By s LT
|

pata mais asclarecimentos, acesse @ Sité hup:frww.sqmmlﬁur.cm.hr ou ligue para o 5AC DPYAT 0EO0O ﬂzrz‘lzuq ou GBOG 0221206
[axclusivg para pessoas com deficléncia auditiva 2 de fala)

=
Emmmw;ﬁes PARA PREENCHIMENTO:

{ necessario o preenchimento completo de todos os campos com o3 dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® [case
seja aplichvel]) sem rasuras. 0 Representants Legal* & obrigatéric para 05 seguintes caso

Casos com vitima entre 0a 15 anos — ) Representante Legal & represantado pelo pai, mae ou tulor Apenas o Representante
devera assinar a declaragao no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal™);

! Casos com vitima entre 16 17 anos - Meste caso, & necessario que a vitima seja assistida par um Representante Legal {pai,

| ke ou tutor), O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo | (*Assinatira da Vitima®) e também por

| seu Representante Legal no @mMpo 3 ("Assinatura do Representants Legal").

| Casos com vitima interditada com curador - peste casa BM egpecifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a ].
declaracio no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal”). _J

e ———

= ﬁdﬁ’ll‘ﬂl Data de Ackdenle

'__ i o - da Witima ol e
i B sosn ol Sewsno Minabede 123 81,51 S 99105 AR )

REPRESEHTANTE LEGAL DAVITIMA. '!
Hinme compheto do Representante Legal II THF do Representanie feaad 1

e ——————

Email ' [Teefone 100D}
Pre —

Declara, sob as penas da kel que esiou impossibiiitado de apresantar a laudo do Instituto Médica Legal (ML) para as fins di requerimento 0@
indenizacie do Seguro DPVAT (Lei n@ 6.194/74], urna Ve que:

i P

Aecinalar uma das opgbes abalo:

R‘Hau hé estabelecimento do IML qué atenda a regido do acidente ou da minna rasididncia; ou

1 13 estabelecimenio do (ML que stende a regido do acidente ou da mirha tesidéncia nda realza pericias para firis de prova do Seguio
DPVAT: ou

[ G estabelecimento do IML que atende 3 regian do acidente ou da minha ragicléncia realiza pericias com prazd sipition 8 90 [rovental dis |
g respectivo pedida.

Cam o ohjetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Saguro DPVAT, para a coberiura de invalidez permenente causana
dirstamente por velculo automator de via terrestre, solicito gue esta declaragio permita o prasseguimenta da arnalise da minha documen:
tagho sem A apegentagio do lauda do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde Ja. gm me subsmetera pericia medica 25 custas da
seguradora Lider DPVAT para a carreta avalingdo da existéncia & afericho do grau da lesas, cu |esdes, para-os ing do 617 do art. 3° dategin® |
£.194/74, |

Daclarc ainda estar cente de que a sutarizagio para a realizacao dessa pericia nda significa previa eamcordéncia com a futura wvatiagio
t&dlca ou renkincia ac direito de contasta-la, caso discorde do seu conteuda. |

(j/\ e o L o0 ju‘ { Lo o QO
Local & Dats c"-'.-
- @.&,
o2
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CPE da witiva: Mome coamolets 42 vitima:
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~ Hﬂimdﬂquu_miéh _Edson ofic Seiime Minodo— Fii,_ﬁ"f_;ﬁ_ﬁ -33
Profissia: | s Nimare: Compleranty:
_é%msdéﬁa;__ E%@_ﬂ[@%&h ) L=
Eair: H, | Cidade: i Estacs: ' CEP:
!,_{ENL;? ALY ANBAED _E_..ﬂ* Toas ’

3 i LDDOk 2
<2 15 Lol s o I @ b ifan s ol fonn 8 he40 - 204
E Beciare, pars todos of fins do dirgite, residir no andareco scma informade, confarme comprovante anex (ANEXAR coria)l.
E — e
g [0 recuss invrorsar B ~Ers1 0oc.co [] a53.001,00 a7¢ r8s.000.00 (] 8$7.001,00 ATE R$10.000,30
& [J stvrenpa [ #sz.001,00 a7¢ R83.900, 250 [ rss.001.00472 r57.000,00 [0 acma oz s10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA lmmmm-wmm
=]
< Ecnummummmnmmmmmmnm L] conTa CORRENTE (oo o5 bareoss
[ eradesco 237 [ a3 0P -04i3 Nome do BANCO:
| U enmdobmiioo:) 58 o Econdmica Fedenl
mEmD conma: [ 2493 j AGENCLa:| I[ ) conme: }D
(4forew & S e axdatir] Drriprmar & cigits o ssbtil riierTar & i o e swerir] Vlermar o digilo e e
- 5 =
Autorite & Sepuradea Lider a crecitar Aa conta bencina

irformaca, de minhg fitularidede, o valor da indeniza
somarts Jpds 2 efetivaclo do crédito, qaltagie

3 Que fu ther dirsite, recenhecando = dundo, desde Jd e

(aa/reambelso do Segure DRVAT
fotal do valor recek g,

MENTE PARA COBERTURA DE

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1AL - PREENCHIMENTO 50

INVALIDEZ PERMANENTE
Declara, sob a3 €3 Iej, que eirun imsegiblindo de Frfaseniar o [auca do Instinrte Médico Lepal [IML) pars a3 fos € requeriments 3 ndeniesslo
&0 Segun 2 par rwalkder permanese, pma ver ue {3ssinalar uma das apedes):

B re2e hé L que atenca 4 regifio €3 acidents ou g3 minta residnca; oy
Co W que atende a regific do acdents ou da minhs residénca nEo reslis pevicias para fing do Segura DIFVAT: cu

[Jo mat que atence & regisio do acidente ou éa mirha residéngia reatiz

Felo ratve assine a2s, solicta o PrOSSEgUimarlo o8 354 1ke da mey pecica de indevizaglo do Seeyrs DPViT par inval dez permanznts, cam buse ng decuments
Apraganiaca, consoacands, diesde J4, em e subTater s avallacdo medics o f

=
Custag 63 Seguradara Lider oo verficaic o eistdncly ¢ quand fics clo das sl
pErmanentes oearentes de acidere de Lrdngito, coafonne Lei 508472, s, 3%, 514, declarande que stn autorizacio ndo significa prévia conmesdinga aom o futura
#ealiagio Qu reikecia e direto or contesed-ly, ezen dearde tosey cartedde.

DECLARACAD DE ONICOS BEN EFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MOR

Edtado chol da vitire: [ sokeire [ Caseddo iro i) [Jhersdo [ seprado judiciiments. [ viove Inndnamdnm
Srmace Faremteses coma vidma: | Vitiva delg comparn hedrola): [Osm

CJre i&nﬁ.ﬂ:ﬁmw*ﬁﬁaHranm

Vikima teve filhos? [7] Sim [ Nao | Se tnha fuhos, irformar auantos Witrma deixgy o [TNgo | vizmadeou [ 5im [ nEs
D D [ Vi Falscidas: MG Ve nasdes| T = = PR avils vivas? D D “i)
Etou dants de ain 8 Sequeador [ider Plzata, caso Ceuida, 3 irderiacds do Sepurs DFVAT

per mane dqueles berefiddnas Que sa Jpretenticcm 2 Srevaner
=ida concichn, estanda cients, ainca, de SUE Quatjuer emissin ou decliragie nde vendadairs Foded getar a obrigarie de rescarcr & valor recesido, além da
R ansnidade crimital pe- intraglin g artipa do Cédige Peral,

wateona [AcTius -G . V4, [1. JOI8 | oo

| 19 | Neme;
Nome; | CPR:
CPF: I
Assimatura \
The ~ tﬁminmfadu quem atslng A OGO 22 | Nomes
i ;}{fﬁf? Jalfﬁ Eicon tco v<a M gAlib A cor:

E:
AsSinaturz da vit ma be Fi e-cmm’@\ _ : 2y
; .,2\"1 L- i o Assinatura
Assniture Co Representante Legal {se houver) Assinaruss do Procurader [+& Fauver)
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( A ‘I':"I‘BER DECLARACAO DE PREVENCAD A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e penumpey i o gem AT

Pars mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221304 ou 080D 0241206

{exelusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACDES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, confarme eslabelece a Circular
numero 4451 2. disoonivel no enderego eletrénica:

hupwmuusmﬁuvmm:mmmmumm 1ECODIGO=29636

A Circular SUSEP' no 445/12, que trata da prevencio 5 lavagem de dinheiro no merc ado sequrador. determing que todas as

Seguradoras sio obirigadas a constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizacies. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal. informagoes acerca da piofisiio e da falxa de renda mensal, alem da
respectiva documentagio comprobatdria.

4 recusa 8m fornecer as Informagdes de profissio & renda, neste formulirio, rac impede o pagamento da indenizacao do
Sequre DPVAT, contude, por determinacao da referida Circular, esta recusa & passive! de comunicacao ao COAF’.

| 1 susenintendengia de Segurod Privados < SUSER drgdo responsbvel pelo controle @ fiscalizagdo dos mercados de syguro. previdence privacka aberim, choita:
| lagdo @ wsiegur,

L armiinktrativas, receber, axamingr e identificar iy otomencias suspeitas de attvidades ilicitas previstas na Lol nes.413/90

I amasliha de Contrale de Arhddados Financeiras - COAF. drgaa inteqrants da estrutura do Minssrario da Faenda, Tem por inalidade disslplinat, apbcar penas

e -

. s | Y. i 4 ~ = —
Pelo exposto, !“MMMmmm {a) o CPF/CNES :';‘1 3.5U.50 Sy 4 S_.
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k
L

;u.'.t‘Ltr lt[__t }.“ [ iy I_&lif )95 u-_-iu..__,.,n;cmu

(a) no CPF sob o Ne43 3. 194.333 S 3, do sinistro de DPVAT cobertura Tialecs Lic{E 5 da Vitima
'IJILJ-&‘:J"E: Ed i 41 S pUAG coho— inscrito (s) na CPF sob o w123 I8G 393 S5 conforme

determinacdo da Circular Susep 445/12:

[ Declaro Profisséo: Renda; _ & apresento os documentos compronalonas

e — ———

,Kﬁecuscr Informar

Declaro alnda, sob as penas da lel e para fins de prova de residBncla junto a Seguradoia Lider-DPVAT, residit no endereco abalxo,

anexando a copla do comprovante de residéncia do enderego infarmada,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangao penal prevista no arl 299 do Codigo Penal,
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- ﬁ "“i""" DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e E_PMEB PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Par2 ma's esclarecimentos, acesse o site h‘ttp::r’-"mw-segmnﬂnnliderﬂm-br ou ligue para o SAC DPVAT 2800 0221204 ou (800 0221206
{exclusive zara pesseas com deficiencs auditiva e de falz)

{ INFORMAGOES IMPORTANTES: )

0O preenchimente deste Formulario & parte integrante do processo de liquicagzo de sinistre, conforme estabelece a Circular
nimere £45/12, disponivel no enderzco eletrbnico:

huwmmsusmﬁwmmmmwmmncmmHMmew-r&cnnma:;ms

A Circular SUSER' ne 448112, que trata da Prevencds a lavagem de dinfeiro no mercado segurador, determina que todas a5
Seguradoras sio cbrigadas a constituir cadzsiro das pessoas snvaolvidas no Pagamento de indenizacfies. Este cadastro deve

conter, além des documentos de Ioentificacio pesseal informacaes acerea da prefissdo e da faixa de rends mensal além da
respectiva documentacio comprobatéria,

A recusa em fornccer as informacses de profissio e renda, reste formuiério, nic impede ¢ pagamento da Indenizzcae do
|, Segurc DPVAT, cemtudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio ac COAF?.

! Superinzeadéneia de Seguras Privados - SUSER Argdo nessoncdvel pelo controle & fiscalizacio dox mercados de seguro. pravidénca prvaca aber, cagital-
izbchia & mssagurs,

! * Consethe de Controfe de Atividades Financeirss - COAF, drgdo integreme da estrutu-a de Winishirio da Fazenda, tem por Enalidade Sieciplina:, anficar penas
memm.mme&nﬁkaummmmmnmmm lichms greviseas na Lsf o8 3008,

! (9

Pelo exposto, ﬂﬂiﬁa@h&&é&&l& inscrito (a) no Cor/eNps 443 . 334. 02, A4S ;

na quzlidade de P-ocurador (2) / Intermedidrio (2] do Beneficidria ":c: Ed A S M nscrito
Ej;u ne CF sob o No=333. 84-3455 S3 . do sinistro de DPVAT cobertura : da Vitima
o f 83, i inscrito () no CPF sab o N'i?:fn Jﬁf{-ﬁsr 5,:?_ , coniorme
determinacio da Circular Susep 445/1 2
U Declaro Profissiio: Renda: — £ apresento os Cocumentos comprobatérios:
,E(ﬂemm informa-

Declaro ainda, scb as penas da lei e para fins de prova de rasidéncia junto a Sequradora Lider—DPVAT, residir no endeareco abaive,
anexande a cdpia do comprovante de residéncia do endereco Informada.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicars na sancio penal prevista no art. 299 do Codigo Panal,

= = Mikmara ‘ Complementa g
Tea ooty 1554 | —
4 Estado cer

f%ri;ﬂ# L | Ut Ce &3 3epeco
Ema ~ : Telefone comercalDCO)] Tel#fone celyiar (0D,
e Zapreleboin. UG hilunil. con 385 om0 500 38. 9456 3264

¥y
-




p

& :
— S0CI RADE BENEFICENTE SAD CAMILD Impressao. 220032018 03 04
ANCANILD HOEF’I&S&D LUCAS Pagina |

Guia de atendimento - CONSULTORIOS
DADOS DO PACIENTE

Bramuins | Memiimsnin  Mons do Patiess 5 Cnl Thila e Nsipagin
Rasall o014 EXPEDITO EDSON DE SOUSA MIRANDA TORC0ETOTORI 180
Dagumenio(s] Euage Tl L] ]
CPF: 777 184 373:5) Jutra Masculng
Cluis @6 Mascifania Local Iiadde
2 TONETT NOYD ORIENTEICE 40 Anis’
at o et o e
JOSE SIFIRING DE S0OUSA ELINA CARLOS DE MIFANDA
Faturego | Bwsrro - Munigi L Tabalone
RiA EDUARDD ALBUDUEHQUE, 221 VENANCID B3 TO0-000 CRATEUS CE A8 84500150
[T o Empruta Chnjuge
SERVENTE IRENE GOMES DE SOUSA
fraponaieel GPE do Aosgernivel - Eddersgo My u
[RENE GOMES DE S0USA AUA EDUARDC ALBUQUERGQUE, 221 CRATEUS GE
DADOS DO ATENDIMENTO
aiy Avendianta Haen Conel mio | Mmtrieuia ci
ZAN30E , band SUS :
Sraliniienal 0o Aendsenn ) - - | GRS Tiue Assadimonia
JAMIL SANGHES JORQUEIRA B945/CE COMSULTA ORTOPEDICAITRAUMATO
hceE 59 RoRcenta Funcanafg
DANIELE BEZERRA AL EXANDRE
mnarvaghn
LT | Dabadbior s Libsragia Tiea d- Salde
} } a5 s { yAlm { )intemacks ) OBl
Siras Vitais
Pirsis (i) Muiiurs fom) TEh P (bgm) R ) #a [rmHgl
94,000 368 83 20 740 X 20

Classllicacho te Risco ;
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N 0 S. Caceres Morales
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” RELATORIO MEDICO

Atesto para fins do seguro DPVAT, que Expedito Edson de Sousa
Miranda, RG:EDU?EDE&E-D!SSF.-’CE. com relatc de ter se envolvido em

acidente de transito, no dia 22 de margo de 2018, no municipio de Crate(s -

CE, com necessidade inicial de atendimento no Hospital municipal de Cratetis
-CE.

A

* Com diagnéstico inicial de fratura do joelho direito.

* Seguindo tratamento conservador com colocagéo de imobilizacdo gessada.

Com base ao exame clinico pode-se afirmar que o Autor encontra-se em
alta definitiva na data de hoje e apresenta dano anatdmico ou funcional
permanente, evidenciando-se as seguintes limitagdes fisicas ireparaveis:

* Refere dor e dificuldade Para a movimentacdo do membro inferior direito.

* Apresenta limitagdo funcional para a extens&o total do joelho direito por
possivel les3o do ligamento cruzado posterior.

1% Lesao — Regiéo corporal (seqiiela): Joelho direito.

Marque o percentual: ( ) 10% residual ( ) 25% leve (x) 50% médio ( ) 75%
intensa ( ) 100% completa,

Atenciosamente,

b e S Caes

—MESICO
Cratels, 10 de agosto de 20‘[8.

—
heercm@hotmaiiom ——
Caira PastalZ09-~CEP: 63.700-970
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RECEBIDO
acidente de transito, no dia 22 de margo de 2018, no municipio de Cratels -

< Cuceres Morales
CHM 12959—
R RIO MEDICO \
Atesto para fins do seguro DPVAT, que Expedito Edson dé Sous:
Miranda, RG:2007806642-0/SSP/CE, com relato de ter se envolvido em
CE, com necessidade inicial de atendimento no Hospital municipal de Cratels
- CE.

+» Com diagnéstico inicial de fratura do joelho direito.

+ Seguindo tratamento conservador com colocagéo de imobilizagéo gessada.

Com base ao exame clinico pode-se afirmar que o Autor encontra-se em
alta definitiva na data de hoje e apresenta dano anatémico ou funcional
permanente, evidenciando-se as seguintes limitagdes fisicas irreparaveis:

» Refere dor e dificuldade para a movimentagéo do membro inferior direito.
» Apresenta limitagdo funcional para a extensdo total do joelho direito por
possivel lesdo do ligamento cruzado posterior.

Segundo o previsto no inciso |l, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado
pelo art. 31° da Lei 11.945/2009, procedo a correlacionar as graduagdes
percentuais entdo compativeis aos danos apurados, respectivamente a cada
segmento corporal acometido, apurando de modo global ou setorial.

12 Lesdo — Regiao corporal (seqiela). Joelho direito.

Marque o percentual: ( ) 10% residual ( ) 25% leve (x ) 50% médio ( ) 75%
intensa ( ) 100% completa.

Atenciosamente,
Fieber S Causes ords
Crateus, 10 de agosto de Zma.
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RELATORIO MEDICO

Atesto para fins do seguro DPVAT, que Expeditc Edson de Sousa
Miranda, RG:2007806642-0/SSP/CE, com relato de ter se envolvido em
acidente de transito, no dia 22 de margo de 2018, no municipio de Crateds -

CE, com necessidade inicial de atendimento no Hospital municipal de Crateus
-CE.

« Com diagnéstico inicial de fratura do joelho direito.

= Seguindo tratamento conservador com colocagao de imobilizacio gessada.

Com base ao exame clinico pode-se afirmar que o Autor encontra-se em
alta definitiva na data de hoje e apresenta dano anatémico ou funcional
permanente, evidenciando-se as seguintes limitagbes fisicas irreparaveis:

¢ Refere dor e dificuldade para a movimentagdo do membro inferior direito.

« Apresenta limitagdo funcional para a extensdoc total do joelho direito por
passivel lesa@o do ligamento cruzado posterior.

Segunda o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado
pelo art. 31° da Lei 11.945/2009, procedo a correlacionar as graduagtes
percentuais entdo compativeis aos danos apuradaos, respectivamente a cada
segmento corporal acometido, apurando de modo global ou setorial.

12 Lesao - Regiao corporal (seqlela): Joelho direito.

Marque o percentual: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( x ) 50% médio ( ) 75%
intensa ( ) 100% completa.

Atenciosamente,

S

Cratels, 10 de agosto de 2018,
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RELATORIO MEDICO

Atesto para fins do seguro DPVAT, que Expedito Edson de Sousa
Miranda, RG:2007806642-0/SSP/CE, com relatoc de ter se envolvido em
acidente de transito, no dia 22 de margo de 2018, no municipio de Crateds -

CE, com necessidade inicial de atendimento no Hospital municipal de Crateus
- CE.

« Com diagnéstico inicial de fratura do joelho direito.

« Seguindo tratamento conservador com colocagdo de imobilizacdo gessada.

Com base ao exame clinico pode-se afirmar que o Autor encontra-se em
alta definitiva na data de hoje e apresenta dano anatémico ou funcional
permanente, evidenciando-se as seguintes limitagdes fisicas irreparaveis:

¢ Refere dor e dificuldade para a movimentacée do membro inferior direito.

s« Apresenta limitagdc funcional para a extensdo total do joelho direito por
possivel lesao do ligamento cruzado posterior.

Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.184/74, modificado
pelo art. 31° da Lei 11.945/2009, procedo a correlacionar as graduacgies
percentuais entdo compativeis aos danos apurados, respectivamente a cada
segmento corporal acometido, apurando de modo global ou setorial.

12 Lesao - Regido corporal (seqiiela): Joelho direito.

Margue o percentual: ( ) 10% residual ( ) 25% leve (x) 50% médio ( ) 75%
intensa ( ) 100% completa.

Atenciosamente,

Crateus, 10 de agosto de 2018.

SAREMI -~ REC. EM 30 MAI 2018
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190355440 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EXPEDITO EDSON DE SOUSA Data do acidente: 22/03/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
MIRANDA PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnostico: Fratura da patela direita.

Descrigdo do exame Ao exame fisico do joelho direito apresenta joelho normal, flexdo aos 110°, extensdo aos 10°, auséncia de derrames
fisico: articulares, auséncia de atrofias no segmento, sem amputagdo, marcha com claudicagdo, agachamento normal, sem
encurtamento. Apresenta na regiao observada mobilizagdo passiva normal, cicatriz operatdria inexistente,
sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais inflamatdrios inexistentes, inexisténcia de
alteragGes musculares, presenca de alteracdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o
periciado possui um déficit funcional de grau leve no joelho direito.

Resultados terapéuticos: Periciado apresentou como diagndstico, no primeiro atendimento, considerado como fase aguda, fratura da patela
direita, conforme documentos de pronto atendimento datados em 22/03/2018. Visando reduzir ou curar as sequelas
naquele momento, realizou tratamento medicamentoso, conservador e fisioterapico para a fratura da patela direita.
Apds os aludidos tratamentos, foi identificado o quadro pés-traumatico com melhora do seu quadro inicial.
Atualmente, conforme relato do periciado e documentos apresentados, percebe-se que houve a alta médica, ou seja,
que as lesGes estdo consolidadas. Apresenta sequelas permanentes conforme descrito no exame fisico do joelho
direito. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesGes consolidadas no estagio atual.

Sequelas permanentes: Perda parcial e incompleta do joelho direito, em grau leve, devido a reducdo da forca e mobilidade.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 19/06/2019

Conduta mantida:

Observagoes: Periciado apresentou exame de raios-x datado em 22/03/2018 comprovando a existéncia de fratura da patela direita.
Ainda, cumpre informar que o periciado ja foi indenizado em sinistro anterior (2013248315) com data de 13/08/2012
decorrente do trauma do joelho esquerdo, recebendo a importancia de R$ 843,75 pela perda funcional incompleta do
joelho esquerdo em grau leve.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

NUmero do Sinistro: 3190355440

Nome do(a) Examinado(a): EXPEDITO EDSON DE SOUSA MIRANDA

Endereco do(a) Examinado(a): RUA EDUARDO ALBUQUERQUE, 221, , 63.700-000, VENANCIOS, Crateus/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntiimero: SSP CE / 22078066420

Data e local do acidente: 22/03/2018 - Cratets/CE

Data e local do exame: 19/06/2019 - Sobral/CE

Coordenadas Geograficas: latitude: 36.11432 , longitude: -97.07516

RESULTADO DA AVALIACAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura da patela direita.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Quadro clinico atual que demonstra evolugéo, apds a realizagdo de tratamento medicamentoso, conservador e fisioterapico para a
fratura da patela direita. Conforme apurado através do exame fisico e considerando que resta claro que as lesdes se encontram
consolidadas, seja através das informagdes prestadas ou pela avaliagdo da vitima, tem-se que as lesdes diagnosticadas na fase
aguda geraram sequelas permanentes no joelho direito.

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

Ao exame fisico do joelho direito apresenta joelho normal, flexdo aos 110°, extensao aos 10°, auséncia de derrames articulares,
auséncia de atrofias no segmento, sem amputacao, marcha com claudicacdao, agachamento normal, sem encurtamento. Apresenta
na regiao observada cicatriz operatoria inexistente, sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais
inflamatorios inexistentes, inexisténcia de alteragdes musculares, presenca de alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que,
conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau leve no joelho direito.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

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

Sim

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

Perda parcial e incompleta do joelho direito, devido a reducao da forga e mobilidade.

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

VII. Segundo 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 graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de



amenizacao proporcionada por qualquer medida terapéutica).
b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regioes corporais acometidas.

Joelho Direito - Leve - 25%

VIII. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal:

Periciado traz consigo exame de raios-x datados em 22/03/2018 comprovando a

existéncia de fratura da patela direita. %

Assinatura e carimbo do médio



SINISTRO 3180587746

VITIMA EXPEDITO EDSON DE SOUSA MIRANDA
COBERTURA Invalidez
CPFICNPJ: 77718437353

CARTA DE ESCLARECIMENTOS

EU EXPEDITO EDSON DE SOUSA MIRANDA, CPF: 777.184.373-53 FUI
SURPREENDIDO POR UMA PENDENCIA NO MEU PEDIDO DE
INDENIZACAO AO SER SOLICITADO DE MINHA PESSOA QUE FOSSE
ENVIADO DOCUMENTACAO MEDICO-HOSPITALAR.

OCORRE SR(A) ANALISTA QUE ESTOU IMPOSSIBILITADO DE ENVIAR
REFERIDA DOCUMENTACAO TENDO EM VISTA QUE JA ENVIEI POR
OCASIAO DA ABERTURA DO MEU PEDIDO TODA E QUALQUER

DOCUMENTAGCAO MEDICA EXISTE EM RELACAO AO TRATAMENTO
MEDICO NO QUAL ME SUBMETIR.

AFIRMO AINDA NESTA OPORTUNIDADE QUE ESTOU DE ALTA
DEFINITIVA DE QUALQUER TRATAMENTO MEDICO, TENDO EM VISTA
QUE NAO TO REALIZANDO NENHUM ACOMPANHAMENTO MEDICO. NO
ENTANTO, FIQUEI COM SEQUELAS GRAVES E PERMANENTES.

SAO POR ESSES MOTIVOS ACIMA, QUE SUPLICO PELO NORMAL

ANDAMENTO DO MEU PEDIDO DE INDENIZAGAO, INCLUSIVE VENHO
REQUERER SEJA DESIGNADA UMA PERICIA MEDICA EM MINHA PESSOA
POR PERITO INDICADO PELA SEGURADORA LIDER.

NA CERTEZA DE QUE JUSTICA SE FARA AGRADECO DESDE JA.
CRATEUSI/CE, 18 DE JANEIRO DE 2019.

EXpEO Bbsoy DEsousa MIRANDA

SABEMI - REC. EM 07 MAR 2019



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190355440 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EXPEDITO EDSON DE SOUSA Data do acidente: 22/03/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
MIRANDA PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnostico: Fratura da patela direita.

Descrigdo do exame Ao exame fisico do joelho direito apresenta joelho normal, flexdo aos 110°, extensdo aos 10°, auséncia de derrames
fisico: articulares, auséncia de atrofias no segmento, sem amputagdo, marcha com claudicagdo, agachamento normal, sem
encurtamento. Apresenta na regiao observada mobilizagdo passiva normal, cicatriz operatdria inexistente,
sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais inflamatdrios inexistentes, inexisténcia de
alteragGes musculares, presenca de alteracdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o
periciado possui um déficit funcional de grau leve no joelho direito.

Resultados terapéuticos: Periciado apresentou como diagndstico, no primeiro atendimento, considerado como fase aguda, fratura da patela
direita, conforme documentos de pronto atendimento datados em 22/03/2018. Visando reduzir ou curar as sequelas
naquele momento, realizou tratamento medicamentoso, conservador e fisioterapico para a fratura da patela direita.
Apds os aludidos tratamentos, foi identificado o quadro pés-traumatico com melhora do seu quadro inicial.
Atualmente, conforme relato do periciado e documentos apresentados, percebe-se que houve a alta médica, ou seja,
que as lesGes estdo consolidadas. Apresenta sequelas permanentes conforme descrito no exame fisico do joelho
direito. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesGes consolidadas no estagio atual.

Sequelas permanentes: Perda parcial e incompleta do joelho direito, em grau leve, devido a reducdo da forca e mobilidade.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 19/06/2019

Conduta mantida:

Observagoes: Periciado apresentou exame de raios-x datado em 22/03/2018 comprovando a existéncia de fratura da patela direita.
Ainda, cumpre informar que o periciado ja foi indenizado em sinistro anterior (2013248315) com data de 13/08/2012
decorrente do trauma do joelho esquerdo, recebendo a importancia de R$ 843,75 pela perda funcional incompleta do
joelho esquerdo em grau leve.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)] § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190355440 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EXPEDITO EDSON DE SOUSA Data do acidente: 22/03/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
MIRANDA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DO JOELHO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: relatorio pag. 02 // SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTIC@ TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 leve - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0% R$ 0,00




PROCURAGAQ

r* - - A - - o By LAY i? -7
__Dubargantat,‘i PE D77 EDSely Ve S0V ""b‘;aaufe'rm{a}. estado civil
i i xpruﬁasau A A esidente @  domiciliado ]
. 3 v ER ML e AL bairie ¢ Ly fapt L
Municipio de ~% o 5, Estado de(o) Ceara, Cep.:  portador(a)
doRgn® 2o FROGOLAD SSPICE. e CPFn° 3712 Toef 3723 123

-+

Outorgado: NILDO QUITERIA DA SILVA brasileiro(a), estado civii SOLTEIRG, profisséo
AUTONOMO, residente e dorniciliado(a) & Rua Renato Braga, n® 1651, bairro. Fatima |
Municipio de CRATEUS, Estado de (0) CEARA Cep.: 63700-000, portador (a) do RG n°
788210 SSP/ CE @ CPF n° 143.371.503-15,

Por este Instrumento particular de procuragao, o (a) outorgante nomeia e constitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim espacial de requerer junto & qualguer
seguradora integrante do Consérclo Seguro DPVAT, 0 pagamento do sinistro, que vitimou
am acidente de transito o(a) Sr.(a) o s g & SxiC g [ UNG s\mcorrido
em Do 1 D31 A%  conforme re istrado pelo B.O anexo a0 processo.

L

podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de enderago, assinar
Autorizagéo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinlstro DPVAT, para ©
pagamento de quitagdo da indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer @ assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais alos
necessarios para o mais amplo = fiel cumprimento do presente mandata.
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PROCURAGAO

T - 2w 27
nutnrgante&fﬁ?xf 770 EDSoly DE SoY .%sneﬂts}. estado civil
%‘m profissao residente & domiciliado &
¢ B bwERBez" " pe AAZ , baimo VENACLC

Municipio de ~ o~ s , Estado de(o) Ceara, Cep.: o , portador(a)
do Rgn° ;‘2_.55 § §Jzz Ei p_, SSP/CE. e CPFn® 33 ZEA 72 =53

Outorgado: NILDO QUITERIA DA SILVA brasileiro(a), estado civil SOLTEIRO, profisséo
AUTONOMO, residente e domiciliado(a) 4 Rua Renate Braga, n° 1881, bairo.Fatima |
Municipio de CRATEUS, Estado de (o) CEARA Cep.: 63700-000, portador (a) do RG n°
788210 SSP/ CE e CPF n® 143.371.503-15.

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) ouforgante nomeia e constitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requersr junto a qualquer

seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o pagamento do sinisiro, que vitimou
em acidente de transito o(a) Sr.(a) (o rrido
LAY

emolel | D3] conforme registrado pelo B.O anexo 2o processo,

Podendo dito(a) procurador(a), representar o{a) outorgante como se o(a) préprio{a) fosse,
podendo requerer, assimar recibos, assinar Declaragbes de endereco, assinar
Autorizacio de Pagamento/Créditc de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizacdo 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.

de 2018.
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PROCURACAO

? - = '52'3' 277
Outorgantel. X PE D770 EDSoly DE SoUS A o), estado ol
' y profissao residente & domiciliade a
: [Gu VR’ e AL, baimo YENACLO
= ¢~ 5 , Estado de(o) Ceara, Cep.: , portador(a)

2o, SSPICE.e CPFn® 232 724 373253

doRgn°®

Outorgado: NILDO QUITERIA DA SILVA brasileiro(a), estado civil SOLTEIRO, profissao
AUTONOMO, residente e domiciliado{a) 2 Rua Renato Braga, n® 1581, bairro.Fatima |
Municipio de CRATEUS, Estado de (o) CEARA Cep.: 63700-000, portador (a) do RG n°
788210 SSP/ CE e CPF n° 143.371.503-15.

Por este instrumento particular de procuragéo, o (a) ouforgante nomeia e constitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o pag stro, que vitimou
em acidente de transito o(a) Sr.(a) Expedile Edaon ol Saciane ) =\mcorrido
emsiel J D31 A¥ , conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) préprio(z) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderecc, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Créditc de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para ¢
pagamento de quitacdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais aios
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

de 2018.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0450973/18
Numero do Sinistro: 3180587746
Vitima: EXPEDITO EDSON DE SOUSA MIRANDA Data do acidente: 22/03/2018
. ) P . . EXPEDITO EDSON DE
CPF: 777.184.373-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOUSA MIRANDA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

EXPEDITO EDSON DE SOUSA MIRANDA : 777.184.373-53
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 07/03/2019 Data do cadastramento: 07/03/2019
Nome: NILDO QUITERIA DA SILVA Nome: HELANO OLIVEIRA SANTOS
CPF: 143.371.503-15 CPF: 961.118.013-68

NILDO QUITERIA DA SILVA HELANO OLIVEIRA SANTOS
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0450973/18
Numero do Sinistro: 3180587746
Vitima: EXPEDITO EDSON DE SOUSA MIRANDA Data do acidente: 22/03/2018
. ) P . . EXPEDITO EDSON DE
CPF: 777.184.373-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOUSA MIRANDA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

EXPEDITO EDSON DE SOUSA MIRANDA : 777.184.373-53
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 24/04/2019 Data do cadastramento: 24/04/2019
Nome: NILDO QUITERIA DA SILVA Nome: HELANO OLIVEIRA SANTOS
CPF: 143.371.503-15 CPF: 961.118.013-68

NILDO QUITERIA DA SILVA HELANO OLIVEIRA SANTOS



