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C DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT
ANOS

Rio de Janeiro, 22 de Outubro de 2015

Carta n°: 8046078

A/C: JEAN BOSCLIN PESSOA DE OLIVEIRA

Sinistro: 3150904746

Vitima: JEAN BOSCLIN PESSOA DE OLIVEIRA
Data Acidente: 27/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LUIS CLAUDIO DE QUEIROZ

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 mados o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informag&es importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

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

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

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

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

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

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C DPVAT

[ ]
Seguradora Lider - DPVAT
ANOS

Rio de Janeiro, 29 de Outubro de 2015
Carta n®: 8087734

A/C: JEAN BOSCLIN PESSOA DE OLIVEIRA

Sinistro: 3150904746

Vitima: JEAN BOSCLIN PESSOA DE OLIVEIRA
Data Acidente: 27/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LUIS CLAUDIO DE QUEIROZ

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

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

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

ATENCAO:

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacéo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagdo restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Jean Bosclin Pessoa de Oliveira
Endereco do(a) Examinado(a): Rua do Cruzeiro, 1409
S&o Miguel Juazeiro do Norte CE CEP: 63010-485
Identificagio — Orgdo Emissor / UF / Namero: [ SSP / CE ] 98029176590
Data local do exame: [ 17/11/2015 ] Juazeiro do Norte [ CE ]

Resultado da Avaliacdo Médica

I.  Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regifes lesionadas e o(s) diagndstico(s)
fratura de quinto metacarpo a esquerda. deformidade em articulagdo metacarpo-falangeana

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

(X) Sim ( ) Nao
Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necesséario
b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesGes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?
(X) Sim ( ) Nao

Caso aresposta seja “N&o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagdes (item V(*))

Il.  Descreva a evolugédo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicacdes.
tratado conservadoramente, com imobilizac&o e fisioterapia.
Ill. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim () Nao

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

Permanece com limitagao grave de articulagdo metacarpofalangeana. Dor residual associada.
Vitima é musico profissional, e esté incapacitado de exercer suas atividades.

Caso aresposta seja “N&o”, concluir dentre as opgdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opgdes “b” ou “c”
IV. Segundo o previsto no inciso Il, 81° 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, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condig8es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagéo

() “Exame n&o permite conclus&o” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observacdes

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

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

5° Dedo da M&o - Lado Esquerdo

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

( )50% médio (X) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

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

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

c)  Havendo dano corporal total com repercuss&o na integra do patrimdnio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

( ) Total = “100% da IS”

V. (*) Observagoes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM



BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 23/ 11/ 2015
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 1. 012,50

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  JEAN BOSCLI N PESSOA DE OLI VEI RA

BANCO 001
AGENCI A:  01598-9
CONTA: 000000039615- X

Nr. da Autenticacao 302844A213B7E87E
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DECLARAGAOD
Circular Susep n® 445/12 - Prevencio a4 Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacdo pessoal, informagbes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em fomecer as informagbes e documentos requisitados neste
formulario ndo impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT.

contudo, por determinagdo da referida Circular, esla recusa & passivel de
comunicagao ao COAF=,

' Supernfendéncis de Seguros Privedos — SUSEP, drgSo responssvel pelp conirole &
fiscalizagio dos mercados de seguro, previoddncia privada aberta, capifalizagho a rassegura,

? Conselho de Controle de Abvidades Financeiras — COAF, drgfio infegrante da estrufura do
Ministério da Faranda, tem por finalidade dizciplingr, aplicar penas adminisiralivas, receber,
examinar e idendificar as ocoméncias suspeias ode ainidades dcilas prewisfas na Lei n®
L.613948

Pelo exposto, eu_| s Claupin of Emﬂ'tﬁni_ , portadon(a) do
RGn® 22550489 s .expedidopor_=sSPI(CP , em
16 /DR 113 . CPFICNPIr_HHS-\32.-033-%F

na qualidade de procurador(a)intermedidrio(a) do beneficidrio (a) 'Eﬁﬂ iy
Boscln pessoa pe cliuei g do sinistro de DPVAT da natureza \nyvaLped

da vitima ggam Bracl pesstd e CllUEleA , & conforme

determinagdo da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informacgoes solicitadas:

Profisséo;_Empes=aein Renda Mensal: RS

Documentos comprobatdnos:_g p =e.e =A 21D

V 2 Cle AL De gﬁ"ﬁf-"tﬂﬂ, -
ASSINATURA = PROCURADOR / INTERMEDIARIO




Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu, T€ons Boslin cewing  pe 0liygcd .
RG n° §8p293 659, data de expedigio_0f [ oy | g7
Orgdo_s54/c& , portador do CPF n® geg. f4y. 3£7. 35 , com
domiclic na cidade de _Foopcing #oaudn- -, no Estado de

&gt . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
s s (KPTCraT n°_Ll e,
complemento — . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de mmnha propnedade na data do acdente ocomdo com a
vitima e gy FUiCpg pe olisfozgoujo o condutor  era

T Ertenr  RoSClhn, Pesroq og ofivees
Velculo: _Ate r o
Modelo: Sopag ?.{E
Ano: 2048 /S RobL
Placa: Ppyil. AR E . Lbg ffns sibn
Dato o Addenie: £2185108
Data do Acidente:
Local @ Data: 554 zergo ooaeiim 02710/ zoss
.F:u & -

sinatura do Declarante

{Com reconheciiveato de firma por aulenticidade ou verdadeira)
a Al s

inatura do Condutor [ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro |

{Sem reconhecimento de firma)

e e T L | hu—li'u
" e TR 10 b 20100 1
o

Horw [ | B R 14
3 R sy

N I e




- S L 317! AT

HOSPITAL DAS CLINICAS E FRATURAS DO CARIRI
- .

BOLETIM DE ADMISSAO - AMBULATORIAL

A T S T T TR T L e e LT

Prontukrie: 30568  Registro: 18863 Data/Hora: 27082015 14:18
Paciente: JEAN BOSCLIN PESSOA DE OLIVEIRA

Mile: ANTONIA ELISA PESS0A DE OLIVEIRA

Nasc:  18/10/1983 RG: 572405 CPF:002.198.913-38 Sexo: Masculino
Idade: 31 anos, 1] meses e

Enderego: RUA DO CRUZEIRO Ne 1409 Bairro: SAO MIGUEL

Cidade: JUAZEIRO DO NORTE UF: CE

Convénio: UNIMED Carteira: 0107002003941 1000

Fone: 8899580955 - BR3ISI21508

Profissdo: MUSICOS COMPOSITORES, Atendente: FATIMABESERRA

Midico Responsdvel: 9048 WAYDSON BASILIO DOS SANTOS

Tipo de Atendimento: 1* CONSULTA

MOTIVO DO ATEND i exames ¢finicos) :

, Ptag R P NN B

ol (S/0) 2 e
/f"-"—"'*-r- =< "

Exame 5#%-: | /f r,l' s m_./{( S <

i ,/-:_ M W
—_—— IS - = ~

= e e

- i pmeeE

Modleaghe: A ME

—

Procedimento: .
( ) Agudo { )Cronico ( J)TempodeDoenga  ( Dias( ) Meses ( ) Anos

Previsio de Alta:___/

Curado ( ) Melhorado ( )
Trat. Ambulatorial ( ) Indisciplina
Obito: Causa:
Paciente/Responsdvel

AV Padre Cicerco KM 02, SN - Tradgulo Fome/Fic (08F) 2101-31 5073571451 7- fumaeir do Nonie - Ceard CEP- 63041 [40
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Av. Padre Cioern, Km 02 - Tridngulo - Fone: (83} 21003150 - Fax: (§8) 357 1.4517
CEP: 83.041-140 - Juszeiro do MNorte - Ceard




3airra:

Jl.rl.ﬂfru dn Hnrh CE, - '-1
PABX: (88) 2101.3150 - FAX: il&]H?}ﬁii,
:
NOME DO CLIENTE: | JEAN BOSCLIN PESSOA DE OLIVEIRA Fon i
' DATA IDADE
EXAME RAIOS-X DA MAO E 10092015 |31 ANOS "
|____SOLICITADO; - R
| .
MEDICO: WAYDSON r| CRM: ’ 2048/CE | CONVENIO | UNIMED
. I )|

-Hl. ED

ROG LOPES
00870 203.72

’ﬂ'} {-—z:‘-f—é-"
DR. EDUARDO LOPES

CRM: 721




| | HOSPITAL DAS CLINICAS E FRATURAS DO CARIRI
l ] :

ey L e R

LAUDO RADIOLOGICO
NOME DO CLIENTE: | JEAN BOSCLIN PESSOA DE OLIVEIRA ]
SOLICITACAO DE EXAME |RX DA MAO E IDADE: | 31 ANOS
MEDICO SOLICITANTE: |DR. WAYDSON CRM: 9048
CONVENIO: UNIMED ~ |DATA: |10/09/2015

LAUDO RADIOLOGICO

%l}«zéiam Lo S g47 _
U Pt ot

IR iRDO LOFPES
{ - CPF pO1810.203-T2

Ze.

DR. EDUARDO LOPES
CARDIOLOGISTA E RADIOLOGISTA

CRM 721

F— —

- T ) - an



NOME DO CLIENTE: JEAN BOSCLIN PESSOA DE OLIVEIRA

SOLICITACAO DEEXAME  |RX: MAO E IDADE: |31 ANOS

MEDICO SOLICITANTE: DR. WAYDSON CRM: |9048

CONVENIO: UNIMED DATA: |27/08/2015
LAUDO RADIOLOGICO

ot 2 STuier

{31_2477;&45..

#R. EDUARDO LOFPL:
ORM Ta43CPF 001.610.29-72

DR, EDUARDO LOPES
CARDIOLOGISTA E ADIOLOGLSTA
ORM 721
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NS . Comprovanis e Inscrigio no GPF

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situag8o Cadastral no CPF

N® do CPF: 002.198.913-38

MNome da Pessoa Fisica: JEAN BOSCLIN PESSOA DE OLIVEIRA
Data de Nascimento: 18/10/1983

Siuagao Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigio: 08/11/2001

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 08:22:31 do dia 21/10/2015 (hora e data de Bras/lia).
Caédigo de controle do comprovante: EB66.BFGB.8692.A67T1
A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secrelaria da

Receita Federal do Brasil na Internet, no endereco www. receita fazenda.gov.br,
Este documento ndo substitui o "Comprovante de Inscrico no CPE.

(Modelo aprovado pela INNRFB n® 1.548, de 1302/2015,)

e raceina, fambnga, gov b aplcacoes /ain/'cpl G onsuiaPublicaExibir aap
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20N S Gorpiovants de inscigao no CPF

Ministério da Farenda
Secretaria da Receila Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

NY do CPF: 445.172.033-87

Mome da Pessoa Fisica: LUIS CLAUDIO DE QUEIROZ
Data de Nascimento: 27/10/1973

Situagio Cadastral. REGULAR

Data da Inscrigao; 08/11/1959

Digito Verificador: 00

Compravante emitido as: 08:23:29 do dia 21110/2015 (hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: EFF6,9889.6504.616E
A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagna da Secretara da

Receita Federal do Brasil na Internet, no enderego www.receita.fazenda gov.br,

Este documento ndo substitui 0 “Comprovante de Inscrigdo no CPE".

iModelo aprovado pela INRFE n®™ 1,548, de 13022015.)

i e risi A [aenca, oow orfaphcacoes'alcsate pf CansumPublicaExibir asp 11
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ESTE E O SEU BILHETE DQ SEGUYRG DPVAT

oo oo JPMBA MAIS INFORMAGOEE, iil-l-lin'p'HtS-Q, .
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Aviso de Sinistro DPVAT Codigo: 763342

Na forma do disposto, na resolugio N®* 01/75 do Conselho de Seguros Privados e Capitalizacio - CNSP - levo ao
conhecimanto desta companhia a ocoméncia do acidente em questio, com o veiculo descrito abaixo;

Tipo de Veleuls Placa
08-CiclomotorMatoneta/MotocicletaTricicko PML-B256/CE
Nome da Vitima Natureza
JEAN BOSCLIN PESSOA DE QLIVEIRA 2 -INVALIDEZ
Tipo Sinistrado Data Nascimento | Tipode CPF CPF da Yitima | Data Ocorréncia
1 - Matorista 18/10/1083 0 - Possul CPF 002.196.913-38 | 2700872015

Em cumprimento ao item 10 da resolugio N® 01/75 do CN'SP, junto ao presente aviso de sinistro os seguintes
documentos.

[ ) Certiddo N* 488-1495272015 da autoridade policial sobre a ocorréncia;

( YOUTN® i) ()
( ) RG e CPF do Sinistrado () ()
{ }HGECF"F m-[s} Beneficidrio(s) () { }

TR ERER O e R R IS Y P I e O PR AT R I T g < AT
Nome Tioe Benef.  Vinculo Dt Nase, CEF CFPFICNRD
JEAN BOSCLIN PESSOW DE OLVEIRA Witima WITINA 110983  G3010-485 002.188.813-38
LUIS CLAUDD DE QUEIRDE Procurador 2TOMETA 445 172, 03387

Darg Procuragde T F 0202015 CE

Declaramaos ter recebido a via original do presente Aviso do Sinistro, com ftodos os documentos assinalados com (X).
Obsarvacdes,

. Para cada vibma devera ser emibdo um aviso oe sinisiro, anda gue tenha havido dversas no mesmo acidente
em 2(duas) vias, parmanecendo uma em poder do beneficiario, a thulo de protocolo dé recebimento dos documentos

* Local do Aviso e pata 2 1,007, 0%
Local da Entrega ﬂj it

Ban rig

Alencio |
-  processo de avalisgho sobre o pagements da indenizagdo ou reembolso, CCormerd somente apds a p
o8 documenios em conformidade com a legislaglio vigenta,

- () prazro deferminedo por Lel de 30 dias para o pagamento, somente serd iniciade guando este p --—'.:'.-'._ 2
cadastrado na Seguradora Lider, gerado o ndmern Megadata.

AVENIDA TREZE DE MAID, 41 . 4° ANDAR - SALAS 401/402
Centro = Cep: 20031-007
Tal.: (21) 2240-0401 Fax; (21) 2220-1402
site: Mtp hwww. centaurg-on.com br e-mail: dpvat-rjgcentauro-on.com.br
RIO DE JANEIRD - RJ
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PROCURACAO PARTICULAR o

BENEFICIARIO/VITIMA

Nome_JTeAar R0SC/ny Pessod pe plivsigs-
Nacionalidade: _[S44¢/ L&t o Est. Civil___solreférsto .
Profiss@o. sty <7 o

Identidade: G802 F]31 6590 CPF: 002 £9%. 943 3%
Endereco: _ Juid ny (Ko Tedn e d4o08

PROCU CR:

Hﬂm&:ﬂlx_ﬁéﬂﬂ{u o_ne Gusmnz. .

Nacionalidade: :E,ﬂ A Lgrd o Est. Civil_s 254480

Profissdo: a1 46 <8 i

Identidade: 22 s« 0l 852 CPF: _Yys 192-03J- %3
Enderego (us. CaREind sidRud ne RREYFe w233

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuraciio, nomeio e constituo meu
bastante procurador acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
répresantar-me perante a gualguer Seguradora pertencente ao Consorclio DPVAT, a
fim de receber a indenizacfio referente ao Seguro Obrigatbrio - DPVAT ¢ poderes
para assinatura em ficha de Autorizacio de Pagamento, Credito de Indenizaciio de
Sinistros DPVAT, a que tenho direito, podendo para tanto requerer o que necessirio
for, assinar, substabelecer esta, dar quitagio e praticar enfim, todos os atos de
direito, permitindo para perfeito comprimento deste mandato, da vitima
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Assinatura do Beneficiario/Vitima

(reconhecer firma por autenticidade)

A T S P T B

s A CRAT i A |
- lrﬁ_ _! =) s, -

ARG | S g
[ S |._j|;|1.|| ;||5.r|.-r.:| L R

..m-.:—-nrml B arnisaga ‘-"l T

-" % EAGLIN FEEESA DF OLIV. 1
el b
e T T ltﬁ_lmﬂ ok e A

ke e L mmunwmmwwnm S et

n.p,,.....-u....,-_-.-..,....p it Smarss 8, 1  bebe n-.n.-.-:m-n mi&wfm -



T Sequradora Lider - DPVAT

(G AUTORIZAGAD OE PAGAMENTO DE NOENZAGRD A :

e DO SINISTRO £ CAMPOPREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dadas do beneficidrio da indenizacho do Seguro DPVAT, nunca com dades de terceisas,
alnda que esses sejam procuradonss, Recomenda-ie o preenchimento em lefra de forma & Sem raseras, para evitar atrasa no receblments da
irwden| zaclia no Bamoo,

EUW\M PESSDA HE DUUEIRA - :
PORTAGOR(A) DO RG W X EXPEDIDD POR | - M OF/nM /LS E
[]tDDDEi]EI;H}

e QDDA UF-E)F) o (). proFissho pusico

E RENDA MENSAL DE R$ 1000, 00O ( * ) NA QUALIDADE DE BEMEFICIARIO[A) DO VALDR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO

SEGURD DPVAT DA VITIMA %ﬁﬁmeEﬂWm A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR © CREDITD! DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS.

{0 A Chreular Susep o 44950012, gue trata da privencio 3 Wagen de dinbelro no mercado segeadon detenmina que tedas & sequradaras oha cbrigadas a
Constituin cadastio de odas &5 pessnas enelvidas o pagamento da indenizadin Este cadastin deve conter, além dos dotumentos de identificacio pesinal,
formugie seerch ds profivido & da faich de sends merssl

Para evitar reprogramagdo de um pagamento, lembre-ie que o3 docementos abaixe relscionados nio devem, di forma alguma, ser apresentados:

« Conta salério efou beneficio - nod documentos aparecerem termod tals comoc INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salirio ou Funoional,

= Conta Empresarial = nos documentos aparecem termos tais comon THIP ou ME, ME imécro empresa) ou LTDA

s Conta conjunta guando o bevehcldrio/vitima ndo for titulas;

= Conta tipo FACIL, atencio para o Emite de movimentacio financelra mensal;

» Conta tipo FACIL operacio 023 da CEF (Calna Econdemica Federall;

= Conta POUPANCA operagio 013 daCEF aberta em Unidade Lobéticas com limite de movimentagdo financeia mensal de abd RS 2.000,00;

« Conts bloqueada, inativa ou &m proposta (neste mamenlo revogsse a aceitagio de proposta de abertura de conta como dooumento
comprobatino dos dados bancinos);

« CPF do benefidriahdtimas imedlida ou pendente de regularzacho ou cancelado frecomendamios a conulta 20 site da RECEITA FEDERAL
o receita farenda.gov.brl, berm como o CPF cadastrado no SISOPVAT Sinistros que ndo & o mesma da conta informada para depdsito;
+ Contas nko pertencentes b vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Tambeém nbo devem 1er apresentsdos documentos que comprovem os dados bancirios com magem digitalizada’canner colorida,
ESCTIS & Mo, por mek de extratos bancdnos informando a movimentacdo financelma da conla ou cdpia do verso do canio maltipls com informecao

de cddigo de segurandga.

MGEMDEMEMTALMEMNMH
w doBANCO DO L W da AGENCIA [com digito, se existir) 1D B- =} & da cONTA tcom digito, seaxistin 3615 - X

— —

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, AL, BANCO DO BRASISE CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N do BANCD . N da AGENCIA (com digite, se existir) N da COMNTA (com digito, se existir)

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA € DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENREISRERID DA |
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTD E DOU COMO QUITADO O VALQSMASTERS

OF e de Z0IS

LOCAL E DATA

(B amencio :
-0 Segueo DFVAT garsnte |ndenizachs de RE11 50000 £m conn &6 marts (valar que serk pago sof leghimes bene oo, s, obedecenda & legislngls vigents
na data do acklentel, indenizacio de até RE15.500,00 em caso de invalider permanerte (valor que varia confonme a gravidade dis sequelas @ de aoeds com-2
tahala de segure previs na lei 119457009 & reambaleg de gté RS 2.700,00 om caso de detpetas
- Fara stompanhar & processo de andlise do pedida de indenizatio, s0eise wewigvatlsepanodolrand|o.osm.be ou Bgue para o SAC DFVAT 0B00-0211204,
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. - Transferéncia entre contas comentes CURENAUR

Ceshitnoic

Posmas, BOECHIL COML D PEC LT0A

L] 1585 ¥

Conta torserls LFo =Sl BORCHIL COML. DE PEC LTDA
Loviitwio

] 15000

Conia permerie SR JEAN B PESSOE OUVEIRA
=" ] Pedoana T

Trarmagho sheiimda com wuceas por T2 JOAD BOSCO DE OLIVEIRA

Sarvige de Alendrmenin 55 Consussdor - AL 0800 T2 0722 Cusridona B8 0800 120 BT
Para deficentes mudithoos DB00 7225 0068

https: //axpj. bb.com br/aapj/home. bh7ar=sim&tokenSessao=12e85137¢1667bedcalas3 . 01/10/:2015
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA =
SECRETARIA DA SEGURANCA PURLICA F DEFFSA S47LAL
POLICTA CTVIE
DELEGACTA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE
BOLETIN DE OCORRENCIA N© 438 - 11992/ 20645
e _ Akades dd ffoervenciy —_
Nafureza do Faio: ACIDENTE DE TRANSITO
Diaka / Hora da Conunieagio: 2409708 TH:040:53
Diata £ Hors da Ocoreencia - ETARZEES 12:38:840 i
Fndercgo da Ocorréncia: R DO CRUZETRQ COM RUA 840 SALVADBOR 1400
SAO MIGUFRL JUAZRIR 1 NORTE W, g,
3 - . . 1'&.&7:--?1# hf'
Pomtor de Reforémeia N
B r i T Py "‘i‘
- WP e
_Dados dois) Vidintais) é’g N %
Namc: IFAN ROSCTIN PFSSOA DF. 61 IVETRA e Ny PRI
Nascimenio : 15/10/19%3 W s B
RG: SHBLO176890 Orgio Emissor: 8SF UF: CE - CPF: #1210801338 %%‘w"
Filiagio: JOAQ BOSCO DE OLIVEIRA ' @%
ANTONIA FIISA PESS0A DF OLIVEIRA
Endorego: R DO CRUZEIRD [40%
A MIGUEL
JUAZETRO DO NORTE CE BRASIL, Telefone: #8351 21508

Dados difs) Veicuwlafs)
TIMO: MOTOCICLETA MARCA: HONDANXRI6H BROS FEDD
PLACA: PML¥256 MUNICIMIO / UF: JUAZELR DO NORTE ) CE
MODELOVFABRICACAC: 1815/2015 CNE: FRET A
REMAVAM: 164641 1575 CHASST, $CIKEHS I OFR4361T8
SITUACAD: NAO INFORMADNSG PROPRITTARIO: JRAN BOSCLIN PESS0A DV OLIVEIRA
| ENVOLVIMENTO: ENVOLVIIM)

Hradarresn

CATaros A VITIREA, sdvertidy dud pens cominade: so Gfen [sdemushn, desuncisgio culuniods o commicacio Gl de
ia.:'im i corevoncin que NA HOEA THEA B LOCAL ACIKA PVTORFACS LETAYA LORDUZINT A
iumu:,m_a'r.& DE PLAUCA DMLAZSS, DESCTICAL ACIM A DETALHADA, QUANDD UM AUTCAOVEL
TENTROU B ALTA VELOCIDAUDE NA RUA OUE A _ﬂrt-.;i.‘*. ESTAYA B A0 LIVEASE DO WEICULD
FACEKLEROU A MOTOCICEETA 7 OO MO FORTAG 04 SUA CASA, CAINDD AD cim:r ._ru 0
ir_tmwmn DU AUTOMOVEL. FVADILEE DO [OCAT, POR ESTE MOTIVE & VT ;
MFORMAR A RESPEITO DO MESMO, OTIE A A& VITIRGA POl S00NRRIDA POR '~‘J
Ewnm ATENDIMPENTO NO HOSPITAL I‘JAS{.'I INICAS K FRATURAS RO CARIRI, .IaJ T AR
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GOVERNO DG ESTADRO DO CEARA
SECRETARIA A SEGURANC A PURBLICA ¥ DREFESA SIHTTAL

i H‘;ﬁ . PULTCIA CTVIL
A DELEGACTA REGIONAL DE JUAFETH P32 MORTE

BOLETIM DE OCORRENCLA N° 488 - 14993 /2045

DVELEGACTA DESTING: DELEGACTA REGIONAL DE JUAFLIROAM) NORTE

RESPONSAVEL PELO RECISTRO :

VYALMIR I'ERFE i SUNTOR - MATL s 49-1-0
RESPONSAVEL PELA INFORMACAOQ : ol onl Benelin Pessoo S Bieina .

VISTE DO BELEGADOMN)
- LUIS JOSE TENORIG DE BRITTO - MAT.: 12655314

DELERACIA REGHINAL OF JUAZDHD D0 MORTE
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eaL ' DECLARAGAD DE AUSENGIA DE LAUDO DO IML !ﬂmﬂmﬂ
"Eag -

1

Fu, A EAN BOSCIIN PesSOA DE [H“}E,Ljﬁﬂ , portador da carteira de

identidade n® QZ0LA1IES5S0 e inscrito no CPF/ME sob o n? D02 - V\AR-02-32%
residente ¢ domidliade na A D0 CEUZEIED  n=1H0G ,5£i1ﬂﬂlﬁlpl

Eid:d!ﬁ E[} NOFTE , Estado __ CEARA , declaro, sob as penas da lei, que
estou i litado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma ver que:

[ ) N30 hi estabeleciments do IML no municipio da minha residéncia; ou

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

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em gue resido realiza pericias com prazo
superior 8 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
imvalider permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagio sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde jd, em me submeter & pericia médica s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagio da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesbes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autoriracdo para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia
concorddncia com a futura avaliagdo meédica ou renincia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteddo.

T Bordi. Ponse S fiins

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacio

Local e data




: ' = LAJFD De clowakabuo o
HOSPITAL DAS CLINICAS E FRATURAS DO CARIRI MWWIH
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BOLETIM DE ADMISSAO - AMBULATORIAL
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Proatudrio: 30568 Registro: [8843 Data/Hora: 27/082015 14:18
Paciente: JEAN BOSCLIN PESSOA DE OLIVEIRA

Mie: ANTONIA ELISA PESSOA DE OLIVEIRA

Nase: I8F10V1983 RG: 572405 CPF:002.198.913-38 Sexo: Masculino
Idade: 30 apos, | ] meses e

Enderego: RUA DO CRUZEIRD N® (400 Hairro: SAD MIGUEL

Cidade: JUAZEIRO DO NORTE UF: CE

Qm!nh: UINIMED Carteira: 010700200394 1 1000

Fome: gE¥S580955 « BB3IS1ZI508

Profiasdio: MUSICOS COMPOSITORES, Atendente: FATIMABESERRA

Médico Responsdvel: 9043 WAYDSON BASILIO DOS SANTOS
Tipo de Atendimento: 1* CONSULTA

MOTIVO DO ATENDIME
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Diagnostico:
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Medicaclio: .:!:: i_l?_' i

Procedimento: _
{ ) Agudo { yCrbnico ( )TempodeDoenga __ ( JDias( ) Meses { ) Anos

- r' :‘.ﬁ.‘j’l'
Transferido ( } =

Obito: Causa; L~ Data:

Psl_n de Alta:__/
Curado ( )
Trat. Ambulatorial { )

rErrrmrasres —

Paciente/Responsdvel Médico Solicitante

i el i

AV Padre Ciceres KM 02, S - Trdngals FoneFax: (0RE) 2100-31 S053571 450 T- Jusseirs do Maore - Ceard CEP: 43041 140
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DECLARACAD DE RESIDENCIA

Eu.wmmn D€ DMUELEA .
R6 e AR0Z NI CST0, data de expedicio DI/OYLS, Orgio _SSEICE
crrne D02 |19R- DB -3€ , venho perante a este instrumento declarar gue ndo

possuo comprovante de enderec &m meu nome, sendo cérto e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documenta comprobatdrio em
nome de terceino:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praga)

Cidade

Estado

Telefone de Contato

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3150904746 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEAN BOSCLIN PESSOA DE Data do acidente: 27/08/2015 Seguradora: CENTAURO VIDA E
OLIVEIRA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/10/2015
Valoragao do IML: 0
Diagnoéstico: TRAUMA NA MAO ESQUERDA
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA (BAM INCONCLUSIVO)
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:

Observacoes:

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

PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JOSE ARTUR FIALHO AMORIM
CRM do médico: 52.31474-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3150904746

Vitima: JEAN BOSCLIN PESSOA DE
OLIVEIRA

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela

Data da pericia: 17/11/2015
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador:
CRM do médico:

UF do CRM do médico:

11218
CE

DANOS

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Juazeiro do Norte
27/08/2015

fratura de quinto metacarpo a esquerda

deformidade em articulagdo metacarpo-falangeana

tratado conservadoramente, com imobilizacao e fisioterapia

limitagdo grave de articulacdo metacarpofalangeana.

James Rocha Tavares

( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

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

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Indenizacao

% Apurado pelo dano

Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da
mao

Em grau intenso - 75

10 % %

7,5% R$ 1.012,50

PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Total

7,5 % R$ 1.012,50

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO

CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




