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Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2017
Carta n°: 10878259

A/C: JULIO DE MARIA LIMA SOARES

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170218522 ASL-0153923/17

Vitima: JULIO DE MARIA LIMA SOARES
Data Acidente: 11/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LUIZ ALBERNAN MOURA

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

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

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

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

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

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

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

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

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

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 8 MBM SEGURADORA S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 10 de Maio de 2017
Carta n®: 10952749

A/C: JULIO DE MARIA LIMA SOARES

Sinistro: 3170218522 ASL-0153923/17
Vitima: JULIO DE MARIA LIMA SOARES
Data Acidente: 11/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LUIZ ALBERNAN MOURA

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

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

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

o
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S ATENCAO:

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

o

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 01 de Junho de 2017

Cartan®: 11072180
A/C: JULIO DE MARIA LIMA SOARES

Sinistro: 3170218522 ASL-0153923/17
Vitima: JULIO DE MARIA LIMA SOARES
Data Acidente: 11/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LUIZ ALBERNAN MOURA

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: JULIO DE MARIA LIMA SOARES
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000747

Conta: 000002940-8

Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Célculo:

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

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

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
843,75

843,75

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



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: 3170218522 - 1
Nome do(a) Examinado(a): JULIO DE MARIA LIMA SOARES
Endereco do(a) Examinado(a): POVOADO RIACHO DO MATO n®°0 - CURRAL VELHO - CRATEUS/CE
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 341831899 - SSP
Data local do exame: 11/05/2017 CRATEUS/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)

Paciente refere traumatismo na perna direita no dia 11/08/2016 com fratura do terco distal da perna submetido a tratamento cirargico no dia 18/08/2016 e
realizou tratamento fisioterapico por pouco tempo.

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?

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

submetido a tratamento cirdrgico no dia 18/08/2016 e realizou tratamento fisioterapico por pouco tempo.evoluiu com edema em tornozelo direito e limitacao
leve da flexo extensédo do tornozelo direito

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
SIM | Indo

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

deficit funcional leve 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 condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
~ . ~ proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame nao permite concluséo

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

TORNOZELO DIREITO
D 10% 25% D 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jio% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ ]sow [ J7s% [ |100%

c) 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 observagoes(*).

D Total = "100% da IS"

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

NOTA DO REVISOR — MANTIDO ENQUADRAMENTO EM ARTICULACAO DEVIDO A NAO REPERCUSSAO NO MEMBRO -

Local e data de realizagéo do exame médico legal:
CE - CRATEUS, 11/05/2017
Meédico Perito: JAMIL SANCHES JORQUERA CRM:6945/CE

i g

FRIM: S

="

Assinatura do perito Examinador - CRM



@ AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE INDENIZACAD DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DPYAT
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Esre farmuylaria deve ser preanchido exclusivamente com dadgs do bepeficisrie da Indenizagio do Segura DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses selam procuradores. Recamenda-se o preanchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

inderyzagdo no Banco, i
Ev, ﬁuﬁﬁ de fMonic Mmoo Souagrs _ | :
PORTADORMA) DO RGN®_SUIS 3| & q"{ EXPEDING POR =65¢- G em 5, dD sy e

o (VBOEBWDIDE- .@ senes (J( OCI0 0O propissio_fructbmoma

E RENDA MENSAL DE RE "3 NA QLJALI[JADE DE BENEFICIARIOM) DO WALOR REFERENTE A INDEMIZACAD / REEMBOLSC DO
SEGURD DPVAT DAVITIMA AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS PO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDI T, DE ACORDO COM AS INFDRMACDES ABAIND PRESTADAS.

[*] & Circular Susep n? #45,/7011, que trata da prevengan & lavagem de dinheiro no mercgdo segqurader, derermina que wdas as sequraderas sao sbrigadas a
constitulr cafastro de todas a5 pessoas envdvidas no pagaments da indenimagio Este cadastno deve conier, além dos dooumentos de identificagao pessoal,
inferrmacdes arerca da prafissac e da faixa de renda mensal

Para evitar reprograrmatan de urm pagamento, kembre-se que gs documentos abaixo relacionados nao devem, de fo resentados:

» Conta salirip efou beneficio - nos documentos apareceremn termos tais cama: INSS ou PREVIDENCIA SOC1AL cns%& W%ﬂ%oai I

« Conta Empresarial — nos docementos aparecem teomos 1als como: CHPJ ou ME. ME (micro empresal ou C¥D. :

 Conta conjunta quando o benefclaniodvitinna nao for titular;

- (‘onta tipo FACIL, atengdo para o fimite de mavimentacao fanceira mensal:

- Conta tipa FACIL speragao 023 da CEF [Caixa Econtimica Federal);

« Conta PUPANCA operagdn 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagas fina m::al'ra % 0iy

- Conta blagqueada, inativa ou em proposta (reste mamenta revaga-se a aceitagio de prapasta de abertura da conta“cﬁhu :ﬁEa\
comprobatdrls dos dados bancdrios);

- CPF dio benefidrio/vitima invalido ou pendente de regularizacio ou cancelado (recomendamaos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
wavrw receita fazenda aov brl, bem came o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros gue nao € o mesmo da conta informada para depdsito;

- Conktas nao partencentes a vitima/beneficirios.
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IMPOATANTE: Também nao deven ser apresentados documentos que comprovem o3 dadas bancdnios com imagem digitalizadasscanner colorido,
escriios 3 mao, por melo de extratos bancdrios informande a movimentacde financeira da conta ow cdpia do verso do cartaa multiplo carm informagsa
de codigo de segurandga.

PARS CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)
N do BANCO __ 304 M* da AGENCI A (com digito, se existir) OF 4% N° da CONTA {cam digito, se exlstin_ Q00 40 - 8

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA {SOMENTE BANCOS BRADESCO, TAL, BANCO 00 BRASIL E CARA ECONOMICA FEDERAL)
M® do BANCO " da AGENCIA (com digite, se existir) N da CONTA (com digito, se existir) _

DECLARC QUE A& CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UhiA VEZ EFETUADC O PAGAMENTOYCREDITO DA INDEMIZACAQ
DE ACORDD COM AS INFORMACOES DESTRITAS, RECOMHECD O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADS O VALOR DA REFERIDA WDENIZALAO,

Qﬂ&hb-iﬁ, , 13 de WCA_‘G de =X01'F : p A

LGCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARID

@ ATERGAD e

- Sequrs DPYAT gzrante indenizagio de RELL.500,00 em case de more [valer que seni pago ag/s legltimn/s beneficiine/s, sbedecendo 4 leglslacac vigente
ra data dao acideme), indenizagio de até R$11.500,00 em cave de Invalldez permanmerte [valor que varia conforme g gravidade das sequalas e de acardo com a
taheia de sequere prevista na lei 11L945/2009) & reambolso de xté RY L.700,00 em o de despeses medlco-hospitzlares.

- Para acompanhar o processa de analise do pedmn de indprizagio, apesss wewdivatsequrodotansito.com.br au lique para o 54 DPVAT 08000231204,
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GOVERNQ DO ESTADO DO CEARA

2;331;:,;%?"&& SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL ““l“ m“ “m““l mm“

DELEGACIA REGIONAL DE CRATELS

[A—— Y

BOLETIM DE QCORRENCIA N° 445 - 3938 / 2016

Dados da Ocorréncia z

‘Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO 1
Data / Hora da Comunicacdo: 30/11/2016 13:36:52 . . I MEN |
|
|

Data f Hora da Ocorréncia: 11/08/2016 10:00:00 SEGURE™"T 4
Endereco da Ocorréncia: RUA CONTADOR HAQIMLI NDO LWz !y
Complemento:

Bairro: CIDADE 2000 Municipio: CRATEUS/CE
Ponto de Referéncia: '

19 ABR 2037

Dados dafs) Vitima(s) __DH VAT
Nome: JULIO DE MARIA LIMA SOARES '
Nascimento: 2%/08/1953 CPF: 150.341.191-53
RG: 341831899 Orgdo Emissor:S5P UF:
Filiagdo: FILOMENA DE SOUSA LIMA

PEDRO RODRIGUES SOARES
Endereco: SITIO LOCALIDADE DE RIACHO DO MATO S/N
Bairro. ZONA RURAL CEP: 63.700-000
Municipio: CRATEUS/CE
Pais: BRASIL Telefone:

Dados dofs) Veiculefs)
1)Placa: PNA48BO1 Uf. CE Municipio: CRATEUS Chassi:

9C2KC2210GR028199 Renavam: 1079011703 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 160 TITAN EX Ano
Fabricacao: 2016 Ang Modelo: 2016 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: VERMELHA Prnprigtério: FRANCISCA GEANE MELO SOARES
MARQUES Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimenta:

ABALRDAMENTD

Historico

Afirma a vitima que vinha na garupa da motocicleta Marcanodem
HONDA/CG 160-JITAN EX, Ano de Fabricagdo: 2016

Ano do Modelo: 2016, Cor: VERMELHA, Placa: PNA-4B01, RENAVAM:
1079011703, NUmero Chassi: 9C2KC2210GR028199, conduzida por MARIA
EDNA MELD SCARES; QUE um carro invadiu a preferencial na BR-204 ¢ o
referido veiculo colidiu cam a motocicleta em que estava; QUE foi atendido
pelo Corpo de Bombeiros e socorrido ao Hospital Sao Lucas; E NADA MAIS
DISSE /{1

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML “\““‘\ m\“

agora ™

Eu, S:n.ﬂ.z o b Maneoy LO‘lﬂ\{l lell)lﬂ/) , portador da carteira de
identidade n? 'D)Ll.lg A1 E’ 9"1 e inscritc na CPF/MF sob o n2 JEO.:‘Q"{J . {q_ll -5 - }
residente e domiciliado na 2, Q.m«ni’\-«.: d.o Moto s/ ,
Cidade [:)‘Lc:'LﬁLL/\_ . Estado Coooed . declaro, soh as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituta Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacio do Segura DPYAT {Lei n® 5.194/74), uma vez gue.

{ ) N$o ha estabelecimento do ML ne municipio d2 minha residéncia; ou

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

{ )Q} O estabelecimento do IML loczlizade ng Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 30 {noventa) dias do respectivo pedide:

Com o objetiva de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro OPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente tausada diretamente por veiculo automator de via terrestre, selicito que esta declaragio
permita o prosseguimento a analise da minha documentagio sern a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concaordando, desde jd, em me submeter & periciz medica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a

correts avaliacio da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lej n®?
B.194/74.

* Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdio para a realizagBo dessa pericia ndo significa prévia
concardancia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao diretto de impugna-la, caso discorde do seu
conteudo.

M@w oANTLD

Assinatura do declarante
conforme dacumentn de identificacio

—
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SECRETARIA DE SEGURANGA FUBLILA € UErEDM LA LILMLEAITIM
CORPO DE EGMBEIRDS MILITAR
SECRETARIADE SAUDE DO ESTADD x

GRUPO DE SOCORRO DE URGENCIA NE o 2714
REGISTRO DE SQCORRO
ESTAGAD: C.'-l:_.nﬁﬂt.x)“ﬁ nava: I!Di{ [.[_, N7 O A HORA DA DCORRENT A '{O ey
NOME:(TLL Lo AAgTL g VY BotRs GHEGADAAG LOCAL: 1{)". L,("Ej’
IDADE:" 3= - SwiSEXO: FI ML sAlDA ; :
[ LOCAL DA OCORRENCIA: ':'JJ" SUVTANTRE, RO L cHEG
asRRg: DS I, R i \‘C'Ll L’wr L -.:ch._} LGy
TIPG DE: QUORRENCLA
n1.l AGIEEEN;E DE TRANSITO gz ;gﬁﬁ:ﬁgﬁ? d&"_ ”)fb O - aln,
oz, AGRESSAD . Y, -
DA ;DESABAMEHTG o7, { - | CHOQUE ELETRICS L C 't‘ul“":m‘-‘i{'l.a -
04 ) INTOXICACAD DA { | QUEDA L.!."' l
LY

el Ty

MEDICAMENTOS:

ALERGIAS:
; COR FELE . AESFIRACAD
1:.-'-='
CIARNOTICO (] QUENTE [ ) SECA {1 SUPERFICIAL { }
Eﬁﬂggmo E ] FRIA ' E}Mgm i 3 EEL%L H
I MNORMAL NORMAL
NORMAL ix) (>4 £ AUSENTE ¥
PULSO RATIAL ENCHIMENTG CAPILAR _ SAMSRAMENTC
FORTE ., { IRREGULAR [ 1 NORMAL (el . AUSENTE ()
FRACO Ry AUSENTE | ) RETARDADD { ) wINIRG e
REGULAR - {>9. . AUSENTE | ) : MODERADD (1
NIVEL DE CONECIENCIAINICIAL FALA PUPILAS -
MERTA" - .. _ Y MBI, SeguradsiaiiA -} O OO
RESFONDE .n.t:nmmm I €9 CONFUSS, P‘} ? Q O OO
RESPOMDE ADOR - [ .} ININTELIGIVEL )
SEM HESFOSTA t ) HEMHLUIMA [ REAEENTE i
SEM REACAD ¢ !| SEM R i)
SINAIS VITAIS: HORA: - 2 5 ABR 2017 AN N SEGURADDRA
PA : * A\
'\‘ \‘ \
PULSA; N 1
FR: \ opvar > \ 1 AF' AT/R
NATUREZA DA DOENGA GOU LESAOES PRINCIPAIS: L-&Tuun D T E"-u.;-,L & 1= W)M

Tikeyy DSTaL DB TAETAN J’*u‘x‘:.s.:rr—,g _ —
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PROCEDIMENTOS REALIZADOS: gi
{ )ASPIRAGAD —-"rcumnﬂ' - =
{ ) OMGENIO .aq BANDAGENS e
{ . JASSIST. VENﬂLATﬂHtQ ?.(1 IMOBRILIZAGAOES DE MEMBROS
{ YRCOP " } FERLILA DE TRAGAD
{ 1ASSIST. QASTETRICIA | yLIOWDOEW:
CONDIGOES DE CHEGADA AQ HOSPITAL: QBITO

{ ) MELHORADO . i JANTES DO scn::anno
[ JPICRADO 7571 éf { , |ANTES DO TRANSPORTE
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/05/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JULIO DE MARIA LIMA SOARES

BANCO: 104
AGENCIA: 00747
CONTA: 000000002940-8

Nr. da Autenticacdo 73544FB2A1B0C69C



P ([0

| a0 DO cLEnNTE

o aE ditear |c'-.'...u

CEZITD
59940549

LT e 412331483

K 28 A0 @7 lecemd - 0 - a 16 86/2016

JULEG OF MaRIE LIna SOARES
Ay RILCHD DD DATO Q208D
CLIRAL WELHD - CAsTELS - 6370m0ED
N - 18936554
T B-RURAL HIRQFASICO
s 153341191-53

et

[y ] :
Bl __"'l L -

.iIL.uv'E-ﬁl& 1240702036 1208702016

B

i
e U Ui B maS n0onnr o
a5 e La LA L
'1'-'-'.,. PR F‘ NN | SR T . B, ,
. ” . SR ; B -
ST A . - o T
{347 LT il oo
1
- N - - .:t e
VALOR CONSILG DO MES 16,87
MULTA MORATORIA REF &3/72816 Lo |
JURDS DO WES a7y
i TOTALA "
VERLTRE D lﬂ“ﬂ&fm]ﬁ PABAR (REY 3?1_-13
S TR
it B
Nk ;.5-
L .
e 'I:; "y [ (=] - ey rl !
; ; 3‘_; Chak “Eﬁmaxﬂ,ggu

Eora epny
1,88

.-|J_I_ ., s

5

5:_ =

nforTnecBos IMpoOnanics © evises g Loncimonts

Oy, Idum Bt

e’ M3k —_[
SEGURADORA

!
19 ARRIw



Ry

) Moz zng,
mﬂn hN- ge InscTipao:
Cagece @ iimpoe W
L T
AL B L
el e o YT T
Tl Lol w2 5TE LU0, 1P SAD MR e
Ol 1WL W - o E e
L
Ol o
b S CbC g D051 gy Dol g V000
e UL - P
m—
e L il | o | o SR e A
“HhMIﬂﬂ : e . .. o ) '
xy ‘mm;_ﬁm “"'!HF‘ W | e S
[
w aa 1.""1'.] [y B L,
e R T e R 1™ ol o
CVALIC N ik Mol EaTiell R s
wonma | Ge | e | f5, | Ommytes | e
] ot 1
bR A I I E B s _
[T e
Ag- afopenuy gud poniudl idade. Apum trArgdd o vl
WO DR s DL [DA0E Ou AGUR VEs MO SI1E CAGECE
DETCIO0N RS T ey pr—
A I TR AT e | e | Eagma et
©oon | e W AR g di a
cFes OE O 033 A DI @4 MR ! el 17
EAUIN TVI ) !. - N | il 16 :
1
h -
e e
kTt £ Aot T TV ) .
e T 5 e o g e S R S ( MBM ||
zum ik h‘l-:n‘1n1-r11'ﬁr.om
hﬁmﬁ wm ﬁmm ! SEGURi"'u|:|"L_JR.}‘!%L !

19 ABR 207

DPVAT/RJ




.‘.'_‘?G
3 mr_&«ﬂ [ - - j
_;!.'-'-‘-.-:I':t_.:.,.: -— . =

LT LUIZ RLBERNAN MOLRR
LT D @ sTR WAL 3777, SAD MIGLEL

VT B eF IR - §3010-31549
0.2 Lis:
Lo gzE1 < < 000D
[l a1s] F - ann
- L
21 2
Cov g P017 TS T = -t I il
_ g ederr . WG 01T v _
[ L T A e S i DO 1 R E A
’ - - . Lot Ls Bl VLot L. R o
141 o2 141 111
143 143 143 143
z 141 18 141 1a3

Arradecomos sua ponfual idade, Agua tratada a saude.
RELATORIO D& GUAL IDADE D& ABUA VE.h MO SITE CAGECE

BIOT.TROCIE T IR o e

o iR s H - 1 [
ESiUfe 55,05 MAR, 1B 2z 17
JARDS OF 0,0334 RC DIA 0,04 AER, 16 23 1A
MULTA CE 2 2,31 HAI 18 2 17
Ly 18 21 16
L 18 19, 15
Pl I 17 14
SETi14 z0 1B
s, 14 o i)
M 1B 25 D
DEZ, IE- =) 20
S ET e 17
FEWV, i7 A 18

EXaaphh y bl M-'I;h"lrﬂph mwﬂ
i O v el i v (- Ml o e i
| St P i T i . Lo van apism

Euht-r.lnm —— m-ﬂwin—n

" infocTasghes peskg e = et 174, Etickaiieel Reguiaciore Fraicr ACFIN - Aufqut, o
mmmm*nh:mmm Arglecia Fobck g2 i Controle dios Tavems Publiens St
e o e ot e B A g, Raplaka, . s
no * W Lol 8- - - Aghocls Regulakoa de

reiachoa | - 55l i A wrersaers o g b Pyt e Py ok e o Cmaric = - 57 Lo

Cagecea

m““

R 'ﬁ?ﬂﬂﬂ-ﬁ#?ﬂmz - 0413 R .
. 'Dil‘igufﬂ.? . P _ _ :___EIS‘ 2007 i_ l hﬁarﬁ}
el [ -1 - | - - QuLn ] nono i
B el __ 'SEGURADORS
7 AEEIRD . SEroa 2817 - e 7R - :

6263C000001 3 20760000500 6 UZ14806Z701 1 01003522015 0 , 19 ABR20T7 _]

BRI o m




RN
DECLARAGAQ \k\ﬁ\\:}
Circular Susep n® 445/12 — Pravengao a Lavari\\\%\\\\ o osiNeiro
W .

A Ciscular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevengao ~gem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as sequra.oras sio obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indanizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacic pesscal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentacio comprobatdna.

A recusa em fomecer as informacgdes e documentos requisitados neste
formulario ndo impede o pagamento da indenizagdc do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagao da referida Circutar, esta recusa & passivel de
comunicagao 2o COAF2

' Supenntendéncia de Seguras Privadaos — SUSEP, dmdo responsavel pelo conlrols e
fFscalizapdo dos marcados de segquro, previdéneia privada abera, capitalizagdc a resseguro.

? Consslho de Caonirole de Alividadas Financeiras — COAF, orgdo infegrante da ssinitura do
Mirnisidrio da Fazenda, tem por finafidade disciplinar, aplicar pernas administrativas, receber,
examinar e identificar as ocoméncias suspeidfas do alividedes ilcifas previstas na Lai n®
9.613/88,

Pelo exposta, eu ‘P{lu b Uﬂ\omm hlasnc . portador{a} do
RG n°yosf 5149 ) , expadido por___ 55P- & , em
05 ;03 191  CPFICNPIn® 259 Y64 633-24 1

na qualidade de procurador{a)fintermediariof{a} do beneficiario (a} «} Ig gi’;g [ LQ
My | ~ANe do sinistro de DPVAT da natureza LTI Licke %

da vitima %iHQ!'G dE, H NI LJTP{L TS - , & conforme

determinagéo da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informagbes solicitadas:

Profiss3o; ﬁ{iu{ﬁt?i&da Renda Mensal: R} J-5¢0, oo

Documentos mmpmbatﬁﬁus:ﬂ@_&ﬂm&&m&mpgﬂlu ChoGpeci .
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170218522 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JULIO DE MARIA LIMA SOARES Data do acidente: 11/08/2016 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Paciente refere traumatismo na perna direita no dia 11/08/2016 com fratura do terco distal da perna submetido a
tratamento cirirgico no dia 18/08/2016 e realizou tratamento fisioterapico por pouco tempo.

Descrigao do exame deficit funcional leve do tornozelo direito
médico pericial:

Resultados terapéuticos: submetido a tratamento cirtirgico no dia 18/08/2016 e realizou tratamento fisioterapico por pouco tempo.evoluiu com
edema em tornozelo direito e limitagao leve da flexo extensdo do tornozelo direito

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 11/05/2017
Conduta mantida:

Observagdes: NOTA DO REVISOR - MANTIDO ENQUADRAMENTO EM ARTICULAGAO DEVIDO A NAO REPERCUSSAO NO MEMBRO

Médico examinador: JAMIL SANCHES JORQUERA
CRM do médico: 6945
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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ’ ’
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional InformagGes e Servigos

Médico revisor: MARCUS HERRERA R ALMEIDA
CRM do médico: 52.20028-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170218522 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JULIO DE MARIA LIMA SOARES Data do acidente: 11/08/2016 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/05/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura de tibia esquerda

Resultados terapéuticos: Nao ha como definir, predizer ou quantificar a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a
terapéutica a partir da documentagdo fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido apés 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.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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