00030556

- carta_01

AN
—
-
—
o
2
-
—
-
—
o
(@]
©
a

'y

Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 26 de Julho de 2016
Carta n®: 9425152

A/C: WATSON CHARLLES MACEDO DO NASCIMENTO

Sinistro: 3160438831 ASL-0894896/16

Vitima: WATSON CHARLLES MACEDO DO NASCIMENTO
Data Acidente: 11/02/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDIMAR ALVES DA SILVA

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a MBM SEGURADORA S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 23 de Agosto de 2016

Carta n®: 9572828
A/C: WATSON CHARLLES MACEDO DO NASCIMENTO

Sinistro: 3160438831 ASL-0894896/16

Vitima: WATSON CHARLLES MACEDO DO NASCIMENTO
Data Acidente: 11/02/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDIMAR ALVES DA SILVA

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: WATSON CHARLLES MACEDO DO NASCIMENTO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000000094-9

Conta: 000010047885-9

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



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

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3160438831 - 1
Nome do(a) Examinado(a): WATSON CHARLLES MACEDO DO NASCIMENTO
Enderecgo do(a) Examinado(a): RUA NOSSA SENHORA APARECIDA n® 335 - MURITI - CRATO/CE
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 2002034045918 - SSP
Data local do exame: 05/08/2016 JUAZEIRO DO NORTE/CE
Resultado da Avaliacdo Médica

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

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

SIM D NAO

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

SIM [ nAO
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.
TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZACAO E FISIOTERAPIA. ENCONTRA-SE DE ALTA MEDICA.
Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

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

APRESENTA DIMINUICAO DA FORCA E DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

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

Esta avaliacab médica deve ser repetida em dias N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
_ . _ proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame n&o permite conclus&o

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

TORNOZELO DIREITO
[ Jow [ ]es% 50% | |75% | |100% [ Jiow [ esw [ lsow [ J7s% [ |100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jiow [ Josw [ Jsow [ |75% [ |100% [ Jiow [ Jes% | lsow | J7s% [ |100%

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

D Total = "100% da IS"

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

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
CE - JUAZEIRO DO NORTE, 05/08/2016
Médico Perito: RENAN DE ALMEIDA SILVA CRM: 12076

Assinatura do perito Examinador - CRM



Somuradora Lider - DPVAT AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZ //,//L//ﬂ' SEGURO DPVAT

m

[ MN® B0 SINISTRD __ - < CAMP(Q PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formulario dave ser preenchido exclusivamente com dados do beneficliio da indenizagdo do Sequro DPYAT, nunca com dados de terceirgs,
ainda que esses sejam procuradores, Recomenda-se o preenchimento em (etra de forma e sern ra5L7as, para evitar atraso no recebimenta dg
Indenizagan ro banco,

EU, AU\JJ&')S%PH C,Lm\ﬂm. a’l\"i-&c,iufb de ﬂmwﬁ

PORTADOR(A) DO RG N° G- CHM Y 25 L5052 EXPEDIDO POR fedrimm-oe. EM 22 / ;nfﬁd / .S'_—f Eb;.

- @ PIRIEIRIAIEIEBIE) (L) e (N JOOOO00C-C0O0CH0). rrorissioPine ot ¥k

E REMDA MENSAL DE R$ F4C ?’ﬁﬂ { ") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFEREMTE A INDENIZACAQ / REEMBOLSO DO
SEGURG DPVAT DA VITIMA Winckhows (7, g ben Mocpds  auTorizo A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS. . :
, A0 jiesmends
{ ") A Circular Susep n® 445/2012, que traks da prevenao 4 lavagem de dinhelro ng mercado sfquradur, deteimina que todas as sequradoras s3o obrlgadas a

constitulr cadastre de todas as pessoas envolvidas ro pagamento da indenizagan £ste cadastre deve conter, além dos dacumetes de identificacan pessoal,
i\ infarmacies acerca da profissao e da falxa de renda mensal

. foma Alguns,.sarapresertayios:
+ Conta saldric efou beneficio ~ nos documentos apareceram termaos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL mléﬁuu igngl.
» Conta Empresanial - nas documenitos aparecem termos tais corno: CHPI au ME, ME (rmicra empresa) ou LT EGURAD 'ﬁ",&
= {onta conjunta quando o beneficianoMdtima nao for titular
+ Conta tipe FACIL, atencio para o Himite de movimentacie fnanceira mensal; Z % Mag %G
+ Conta tipo FACIL operagao 023 da CEF (Caixa Economica Federal); —
= Conta POUPANGCA operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimenta<3o fnanceira me T& ;
- Lonta bloqueada, inativa ou e proposta (nests momento revoga-sa a aceltacio de proposta de abertura de mnﬁﬁﬁﬂ
camprobatdrio dos dados bancérios);
+ CPF do benefidrio/vitima Invilide cu pendente de regularizagso ou cancelado {recomendamos 2 consulta ac site da RECEITA FEDERAL

sr.receitafazenda.gov), bem coma o CPF cadastrado no SISDPYAT Sinistros que nao & 0 mesme da conta informada para depsito;
+ Contas nao pertencentes & vitima/heneficAr os.

Para evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-:a que os doaumantas abaixe relaclonados pao deyegy, dJ

IMPORTANTE: Também gao devem ser apresentados docwmentos que camprovem os dades baricarios com imagem digitalizadasscanner colorido,
escritos & méa, pormeio de extratos bancirios informando a movimentagac financeira da conta ou cépia do verso do cartap miiltiple com Informacac
de codigo de sequranga,

~
PARA CHEDITO EM CONTA CORRENTE {TODQS 05 BANCOS)
M o BANCO N* da AGENCIA (comm digito, se existir) W da CONTA (com digita, se existin)
' oy
¢ ), BANCO DO XA ECONCIMICA L h
PARA CREDITO EM CONTA POLIPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, [TAL, B DO BRASIL £ CAl MICA FEDERA )
N°do BANCO OB\ °da AGENCIA icom digita, se existirtRBSHA - 8 N da CONTA (com digito, se existi) HIB25-2
-

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E OE MINHA TITULARIDADE. UIMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAZAD.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO £ DOU COMO QIUITADO O VALDR DA REFERIDA INDENIZACAD.

C:TfXN‘![O ) €4.- , élg“de :L I,_L ¥ rﬁi} de S‘QL }Lmﬂ: é/af(ﬁz_ /ﬂi‘ém.:é* g Moo

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BEMEFICIARIC

- @ ATENCAD ”“’%

. -0 Sequra DPYAT garante indenlzacdo de $13.500,00 em caso de morte (valor que serd page ao/s legitimey's beneficiarios, ohedecendo & leq|slsgan vigente
na daia do acidente). indenizagio de aps R$13.500,00 em caso de imvalidez permanerrte {valor que varia conforme 2 gravidade das sequelas € de zoordo com a

. tabela de sequra prevista na i 11945/2009) € reembolse de zbé RS 2. 700,00 em case de despacas mdico-hospitatares.

' - Para acompanhar o processo de andlise do pedida de indenlzagdo, agasce wwwerd pyatceguradotransito.comobr ou Ugue para o SAC DPVAT D800-0221 204

.
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

co_Waodher, Chantle, Macide de Nk punds
WW@&W% 532, data de expedicio 27 Ofy i}, -‘.‘.‘lrgao g J;ggmge,

CPF ne DG4 . 3590, 693-26, venho perante a este instrumento declarar que nig
possuo comprovante de enderego em meu nome, senda certo e verdadeira gue resido
no endereo abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério §m
nome de terceiro:

Logradouro
{RuafAvenida/Praga) @MN NOA da s
mere 325
Apto / Complemento
o
Cidade O ‘{‘D
Estacio Cu. !
= €24 BAANOD
Telefane de Contato (60)7 9.2 ch,é‘/(%@q U5 4. 0106
E-mail
L
Par ser verdade, firmo-me. SECGURADOQRA
2 5 MMD 2015

Local e Dna:@é&ﬂﬁ@m-lﬂg

Assinatura do Declarante: Uﬂﬁﬂn QZ"’B‘& Albeccl, op ﬁi@%

Dﬁ VAT




N DO CLIENTE R
. 6981534 -4 coelce

LRI TTIAE ST I

Wﬁ?ﬁlmr';:‘:'.

25 11900 @5 afd@EE - 0 ' 230172216

LUJAMNE RARQLINE CF 0OLIZ4 BRLUWE MACFDO
’ U ONSA DA CSSCEICAD ©&y39
HLRLTY ~ CRATO - 53l0@@ME

4353636 B = i v g
AL-RESTOENC IAL MOMOFASTCD BAI%4 REMDA : ©,88
DIGEIE0I3-60

LAY .

cB

A e

4.3

ERUE
r&t:ﬁ..-%‘ﬁf@uﬁ;ﬁﬁ
VALGR CONSUMD DO MES £3 94
PLUMIMACAL PUBLICA MaMICIPSL 7,65
PI5-COF TKS COMPLFOEMTAR-TARIFA HATZA REMNDE 1,17
ADTCICMAL RawdEIRA YERMEL=A HES [ OR% 2,345 3

T T

wwameno SN T AL

- LA

S "’""‘*x‘#"i"‘" «'“

1 - ' I
— .i§| w1 o B
o tal i S R | L
KR [T N e —

CONEUMD rurus:lmre ms GG TiE

SRR IO L

PRI TEAT |. o v

Ceden Al e 000

A, | llm-ammm o
IT‘ITD"'"'I.'!(_OE‘H [t"'lf:ICIF

--r

H*.-ES & avisns de vencimanto

L B W
LG e

T

B M

Y
SEGURADORA

2 5 Al 2016

|

DPVAT
L—



W WIF ¥ PN NS LT T L AR AL RN

POLICIA CIVIL
NELEGACIA REGIONAL DE CRATO

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

TR
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e BOLETIM DE OCORRENCIA N° 446 - 1881/ 2016

. . Dadas da Ocorréneia

MNifureza do Fato: LESAQ CORPORAL CULPOSA

Prtn / Hora da Connuaengfio: 09/03/2816 09:04:01

Dbz / Hora da Ocarséncia ; 11/62/2016 11:30:00

Fuderses da Ocorréneia: ESTR MONTE ALVERNE/BREA

CRATO /ICE
Ponin de Referéneia;
Dados diafs} Vitima(s) P B *5.5”'"“"-‘
Nome: WATSON CHARLES MACEDO DO NASCIMENTO lgpaURADGRA
Naoacimento : §6/83/ 1984 i
Wes: 2002834045918 Oigio Emisgor: SSPDC  UF: CE - CPF: 2 5 WD 20%
Filiagin: FRANCISCO CARLOS DO NASCIMENTO =
MARIA FRBENIA MACEDO DO NASCIMENTO PR
D p%ﬁ 5114 %
Ry

Endereco: R N. SRA. DA CONCEICAO 335
MURITT
CRATO CE BRAEIL

—————————

Teictoie: 88903175084
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[ [AEHARA FERREIRL LOPES - Encravents

Lel 8835884, DO

-
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Dadus dofs) Veicilv{s)

[[PC: MOTOCICLETA MARCA: HONDA/NXR130 BROS ES
TACA: OCT1725 MUNICIPIO / UF: CRATO / CE
VIODELO/FABRICACAO: 201172011 COR: PRETA
IENAVAM: 343901587 CHASSL: yC2KD0550BRI3N9TY

AITUACAO: NAO INFORMADO PROPRIETARIC: FRANCISCO CARLOS DO NASCIMENTO

INVOLVIMENTO: COLISAO

L

Histdrico

DVERTIDO dus penas previstas nos arts. 171, 299, 339 « 340, todos do CPR. DISSE QUE ENTENDED

BEM A%

DVERTENCIAS ACTMA DITAS; QUE ESTAVA GUIANDG A MOTO ACIMA DERCRITA, QUANDG NUMA
ITTRVA SURGIU TIM CAMINHAOC DE REPENTE E COLIDIRAM DE FRENTE, QUE O CAMINHAO ERA F-
Wi DE COR VERMELHA E O MOTGORISTA ERA GILRERTO QUE MORA NA V. BREA, E ESTE PAROU,
(A NAO TINHA COMO SOCORRELO, CONTUDO FICOU NO LOCAL ATE CHEGADA DO SDCORRO,
T7F U MOTOQUEIRQ QUE NAO SABE O NOME PASSAVA NO LOCAL E 8GCORREU (2 DECLARANTE A
" BREA E DE LA ENTROU EM CONTATO COM A EMPRESA ONPE TRABALHA E A PESS0A DE RUAN
MLVERIO, SEU SUPERVISOR DA RIO NORTE DISTRIBUIDCRA DE BEEIDAS, LHE LEVOU ATE ¢ HOSP.
R, RAIMUNDO, MAS DE LA RESOLVEU IR AQ HOSP. DAS CLINICAS E FRATURA DO CARIRI, POJS NAD
INHA ATENDIMENTO ADEQUADO NO QUTRC NOSCCOMIC, QUE NAO HA OUTRAS TESTEMUNHAS
0 FATO QUE POSSA APRESENTAR, (UE TEM QUE AFRESENTA DOCUMENTACAO QUE FICARA
COSTADA A SEGUNDA VIA, QUE NAG HA REPRESENTAUAO CRIMINAL, PORTANTO AQUI TERMINA
5 TRAHBALHOS DA POLICTA JNUDICIARIA CIVIL ESTADUAL, FICANDO QUAISQUER QUTRAS
JFORMACOES. A QUEM INTERESSAR, A CARGO DA VITBJA OU DE SEU REPRESENTANTE LEGAL; QUE

ASQ HAJA ALGUMA FRAUDE COMPROVADA SERA IMEDIA TAMENTE ABERTO INQUERITO POLICIAL,

LGACH rEGHEMAL B CRATD
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SECRETARIA DA SEGQURANCA PUBLICA I DEFESA SOCIAL
POLICEA CTVIL
DELEGACIA REGIONAL BE CRATO

ROLETIM DE OCORRENCIA N° 446 - 1881 / 2016

[PARA CABAL APURACAO DOS FATOS. E nada mais disse, encertando o letme gue vai asstnade PELO
DECLARANTE c por mim, BEL. PEDRO JORGE ALVES SILVA, ESCRIVAO de Pollcia Civil de 3°. Classe. matrictia
Ine. 133.991-1-5, quc digiti, FAZENDOD ] AUTOS CONCLUSOS A0 DELEGADO TITULAR.

DELEGACIA DESTINO: DELEGA

e
RESPONSAVEL PELO REGISTRO: ,..L;;,; L
# JORGE ALVES SILVA - MAT : 133991-1-3

Xty Choly Uaocds ste Forwmpo

13
RESPONSAVEL PELA Immﬂmc,&o!f
VISTO DO DELEGADO(A) :

GIULTANO VIEIRA SENA - MAT - 198413-1-6

- q Hv T e
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SEGURADORA

e ¥ 75 MAIm 2078 l
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[OSPITAL DAS CLINICAS E FRATURAS DO CARIRI

mwﬂmme

EGLETE\'I IIE AD"PHSSAO A;WEBULA'I'{]EIAL _

) Regmtm- 27059
Pame:te WhTSO’N CHARLLES MACEDOQ DO NASCIMENTO

Mie: WARIA ERNENIA MACEDQ DO NASCIMENTO o %
Mase: 060371986 RiG: 2002034045918 CPF: ) Nexo: Mazeulino
Idzde: 29 anos, 11 mesese s

Endere¢o: R M SRA DA CONCEICAD ™Ne 335 Bairra: MUEITL

Cidade: CRATO UF: CE

Coavénio: VIDA Carteira:

Fone: 82998057020 Lo

Profissao: PROMOTOR DE VEMDAS Atepdente: FATIMABESERRA

Médico Responsdvel: 9048 WAYDSON BASILIO DOS SANTOS
Tpn:: de Atendlmenta 1"‘ CONSULTA
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/08/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WATSON CHARLLES MACEDO DO NASCIMENTO

BANCO: 001
AGENCIA: 00094-9
CONTA: 000010047885-9

Nr. da Autenticacdo 40B30FF63CE7ES533
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DECLARAGAQ
Circular Susep n° 445{12 — Prevengio a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP® n® 445/12, que trata da prevengio a lavagem de dinheiro no
mercado seguradaor, determina que todas as seguradoras $dc obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacao pessoal, informacoes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respeactiva documentacdo comprobataria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste
formulario nao impede o pagamento da indenizagidce do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagac da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de
comunicagido ao COAF?

' Superintendércia de Seguros Pravados — SUSEP, drghc responsdvs! pelo conlrole &
fiscaiizapio dos mercados oe saguro, previdéncla privada abarta, capializagdo g ressegerd.

: Con=atha de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drpda inlegramte da estrutere do
Minfsterio da Fazenda, fem por finalidade disciplinar, spffcar penas administrativas, recehar,
exannnar e idenfiicar As ocorréncias suspeffas de afividades ffeffas previstas na Laf q°
g8.613/08.

Pelo exposto, ey EDIMAR ALVES DA SILVA . portador{a) do

RG e  CNH - 04478362669 _expedido por_ DETRAN GE em

26 {11 [ 2014 , CPF/CNPJn®  018.829.593-08

na qualidade de procuradc:r{a}hntermedlarlo{a} do beneficiario {a) VLJL’tJ(J':-LYL
C hmﬂif.-_, LL(}‘LiEf.. fu.EL‘Qm sinistro de DPVAT da natureza I' ‘dL

conforme

determinacio da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informagdes solicitadas!

Profissan: ESTULDANTE Renda Mensal' RS 783,00

Documentos cgm'ﬁrgbatﬁrigsj CMNH, CPF, COMPROVANTE DE RESIDENGIA - SEM COMPROVANTE DE
PROFISSAC E RENDA
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Declaragio do Proprietario do Veiculo

/wf’ A é ymﬁw/ﬂ .

Eu,

RG oS4 94/2-02 " daa  de  expedigin /021 2
Orgﬁn_i‘.'sr? -~ (*»—, porador do CPF n“uj'/zl 62‘4’ JEF-Z 0, cam
domicilio na cidade de (RAE 7D . no Estado de
Eizg” . onde resido né (RuaAvenjda/Estrada)

(E= {M&UA Vardno STEBRa ne_43
complemento . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é&(era) de minha propriedade na data do acidente ocomide com a

vitima  MUgdae, M At e to wdn pogaustdio 0  condutor era
At I b b M Ao ch s /Uﬂﬂ-.%

Veiculo: MPOLC

Moadelo: _ dvowdie /NXRNSE BRoces
Ana: Aol

Placa: _n<T-11ds

Chasst: _&C 3 K 08vD B & 07 0118 0
Data do Acidente: 3%, © . N & B ol
Local e Data: CaoO, cp. AV OB W W

Adrtroma g mz v
Assinatura de Declarante 4
{Com recoshecimente de firma pot awtenticidade ou verdadeira)

L fadan Loty iogte cho Mpsaeste

Assinatura da Condutor [ ¢aso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistro
(Sem reconbecimento de firma)

§

Recorfedo by ALTENTICIDADE a(s) firmals) oe:

; r
- FRAACTSES CARLAS B FASCIMERTO
R0 o NN RO e ot 3t R - AT o
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CRATO-CE, 41/0312016 SEGUREDORA
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CLINICA SAO JOSE, DIAGNOSTICOS E TRATAMENTO //I//??W/?m%ﬁ

BOLETIM DE ADMISSA( - BULATORIAL

R T NS
DataHera: 01/03/201608-34

Nasg: 06/03/1986 RG: 2002034045918 CPF:005.770.683-26 Sexo: Masculino
Idade: 26 anos, 11 rpeges o :

Endereco: NOSSA SENHORA DA N° 335 Bairre; MURITI

Cidade: cRATO UF: CE

Convénig: PARTICULAR Carteira;

Fome: 23098057070 -0

Profissio: Atendente; ELIANEARATUIO

Médico Responsével: 10049 FRANCISCO BRUNO CELIAD

T A o e i

R e T T B

7 = T
T .:?-‘f*‘!-'?.ﬁ?‘.;-.ﬂf‘.ﬁ'-'-‘,"' P TRy TR O |

Sinais Vitais

Hora Pressio Arterial Temperatura Palso F.Cardfaca F.Resp

L 1 |

Consults Referencis:

{ ) Agudo { } Crénico {}Tempuchuanga { JDias ( ) Meses { ) Anos
£ x,-s-*i:s-{.fwwvﬁﬂwﬁr*’%vﬁm T S T A

Encaminhado Para:

{ ) Medicagio Urgéncia C/Observacio { )Diagnostico
{ ) Internamento { ) Transferéncia
( ) Exames ( ) Obito

{ ) Outros

tLunﬂﬂu

Paciente/Responsdvel

Médico Solicitantk

Run S50 Jost, 80 - Cearo Fare/Fax: (D8} 13661900 - Junzetro do Meng - Cearé CEF: 630{0-450 CNP.J. 05, 740 566001 52
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HOSPITAL PAS CLINICAS E FRATURAS DO CARIRI

BOLETIM DE ADMISSAQ - A&[BUIATURIAL

ruui-uﬁria;é-ﬁliﬁ Registro: 27059 Datafﬂura. 1 1!!]2.&015 15 23
Paciente: WATSON CHARLLES MACEDOG DO NASCIMENTO

Mae: MARLIA ERNENIA MACEDO DO NASCIMENTO

Nage: 0603/ 1986 RG: 2002034045918 CPF: ) Sexe: Mascolmo
Tdade: 29anps, Il mesesed

Endereco: RN SRA DA CONCEICAO ™N° 335 Bairro: MURITI

Cidade: CRATO UF: CE

Copvénio: VIDA Carteira:

Fone: 82998057020 - o

Profissgo: PROMOTOR DE VENDAS Atendente: FATIMABESERREA

Médico Resporsavel: 9048 WAYDSON BASILIO DOS SANTOS
Tlpu fde Atendﬂnentﬂ ’i“ GDNSULTA _

Exame Sulicitadﬂs: / / ey )< P ) o . /{ P
- /é//(/ﬁm N oD Voo e 2tk

Diagnaostico: ﬁ‘
/? 2 Al
Medicagdo: ' ;4) / /ﬁ/ C:’,rf

Prﬂeedimentaﬁ"—}'?f’m i Z\ /

) Ada _ _ [ () Tpe de: Doenga }Dlas( )Meses ( )Aﬂﬂs

- Premsau deﬂlt& N
Curado { )
Trat. Amnbulatorial ( )}

Transferidc:&t}ﬁ Lil ,f D{jﬁﬂl

2 5 MAG Bib _’
Datz: [/ ¥ — |

DPVAT

Obito:

e

W LyHL
%" -§ ii-lﬂ-._

‘ X
e &@_ﬁé&ﬁ@yﬁg_ . - Lrsvial
e Pacients/Responsével Médico Solcitanie il 3

AV Padre Cicerso KM 02, 844 - Trhangulo Fone/Fex: (088) 2101-31 535744517~ Juamei ovie - Cears CEP: 63041140 -
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CLINICA SAO JOSE, DIAGNOSTICOS E TRATAMENTOS

Atendimento: 74057 Bata/Hora: 01022018 10:55:34
Paciente: WATSON CHARLLES MACEDQ DO NASCIMENTO
Convénio: PARTICULAR Carteira;

Médico: FRANCISCO BRUNQ CELIAOV 0048

EVOLUGAD MEDICA
1. EVOLUGAC

11- SvoLIcAo

der + edema + kmitagie em tornozele dir, apos addente de transito hd +- 20 diss “=ic”
s2m cargz em mid,uso de mudetas, desde sntao

rx mostra fRira sem desvio de dome talar ein specio laeral
mm mesra frotura de tabe e ds m.altersl sem dasvie

o imobliZagio + sem carga em mid + orertagoss + retome em 30 das

I

FRANCISCO BRUNG CELIAO CRM-CE-2310049
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Cremprovate de Insorigho no CRF

Mir'sieric oa Fazenda
Secretariz ga Recei's Feceral do Biasll

Comprovanie ce Situagsis Cadasival no SFF

MY do CPF DIRS, Y 7ha83.26

Nome Ga Pessoa risica: WETEGY SHARL 55 MASEDD DD NASCIMENTD
Data de NMascimento: SB35 DES

Situzgao Cadasirz! REGULAR

Data da inscrican: IHNHE0N

Digita Varficador: 20

Cornprovants emitido 2s: 38:48:20 do dia 22/03/2018 {hora e daia de Brasilia).
Codige de controie do comarovarte: D195 GEFE 4364 1781

A altanticidade deste comprovante devers ser confirmada na paging da Secretaria da
“acela Feders! do Brasii na linfernet, ro encerego v receiia fazenga oov. b,

~eie documenio nao subsiiiui ¢ "Comprovante de Iascricgo np CPE.

{¥odelo aprovado pela BN/RFR n® ¢ 548, de 1340272015
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Carprovarts ae Inacigida no CPF

wimisiério ¢a Fazenga
Serretaric da Receita Federal do Brasi

Comprovanie de Sitvegac Cadastral ro CPF

NS do CRF 318.878,393-88

Nome da Pessca Fisica: EREAAR ALVER T8 Si1Lvs
Trzta de Mascimenio: 30/ ERY

Tusgan Cadasiral REzEiH AR

Jaig ga ingeriglo: 12032004

Digito Verificador: 9

Comprovanie emilido s G304 do dia 2EIHEME (hora e data de Brasiiia).
Cadiige de controle do comprovante: AR21.0198 600D FOLrA

& svienticidads dasie comprovenie devera ser confirmada na paging da Secrefaria da
Zecenz Federai do Brasil na Internst, no endersgo www . receite fazenca.gov.br

=5tz docuimenio N30 sunstil o "Comprcvanis da

nscricéo ro CPE.
fhiodeio aprovada pela INVRFB n” 1.548, de 13022015
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PARECER DE ANALISE MEDICA (_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160438831 Cidade: Crato Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WATSON CHARLLES MACEDO DO Data do acidente: 11/02/2016 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
NASCIMENTO DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/08/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA EM MID
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido apos o
término do tratamento.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRASDE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: RAFAEL OLIVEIRA SANTOS
CRM do médico: 52.90638-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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P_ROCURAQ@D PARTICULAR

(CutoR EADC)

OUTORGANTE: )

Nome: W& <. / i QA S . brasileiraa), estado civii:_ (A SAD ©
Profiss&o: ES3reDoarreE pertador{a) do RG . Grg@c expedidor S5 D
e da CPF: 7SS 7777 39 E esicente nafa) /2t ,.{)/JQJ}E CICET o

n 277 | vaio,_ fRESA e 2T4 municipio,_ < hao Fe | CE
{ GUTORGANAEY

OUTORGADO: -

Nome: e " 1 q”E#EI]EII‘D{E} estado aivil: 03 ADO

Profisssa: Ehgm a’ie.ue.@ ) purtadnr{a] do RERH - ahpe®=lys ree orgdo expedidor PT- 06
e do CPF.p0 7440-&%%-3,9 , residente no(g) _ Ritos 35 A ds Cohciuteog
00285 bairo__ (Mg dy . unicipio. Cendo {Ce

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuracio, nomeic & consfitio meu bastante
procurador e outorgado acima qualificade, a gquem confio poderes especiais para representar-me
perante a SEGURADORA. LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o
cutcrgado dé entrada em meu pedido de indenizago do seguro DPVAT a ser creditada em conta
banciria de minha titularidade conforme ficha de Autorizagic de Pagamenio e poderes para
acempanhar toda a tramitagdo do referido processo junto a asta seqguradora, podendo para tanto
requerer ¢ que necessario for, assinar, substabelecer esta, dar quitagdo e praticar, enfim, todos os
atos de  direito, pernitindo para  perfaite  cumprimentn deste mandato, da
vitima_ ) @,}bbﬂ C'V-,& @" b At E’_}:{O do Nshorow

Local & Data: 'EnDa‘kC,. e, .03 NL

ﬂ&%&ﬂ& cto_FMscescople
Assinatura do outergante

(Reconhecer firma porautenticidade)

0O o e
(DFKH. 5 S T

SEGURADORA!
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160438831 Cidade: Crato Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WATSON CHARLLES MACEDO DO Data do acidente: 11/02/2016 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
NASCIMENTO DE VIDA E PREV. S/A
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA DE TORNOZELO DIREITO

Descricdo do exame APRESENTA DIMINUICAO DA FORCA E DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO E FISIOTERAPIA. ENCONTRA-SE DE ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 05/08/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: RENAN DE ALMEIDA SILVA
CRM do médico: 12076
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES
CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




