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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 Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190126866 Vitima: CARLOS CESAR DE OLIVEIRA GOMES
Data do Acidente: 06/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FAGNER XAVIER GOMES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS CESAR DE OLIVEIRA GOMES

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? 13958505
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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, 20 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190126866 Vitima: CARLOS CESAR DE OLIVEIRA GOMES

Data do Acidente: 06/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FAGNER XAVIER GOMES

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), CARLOS CESAR DE OLIVEIRA GOMES

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13979122
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Para mas esclarecimentss, acesse o sile hitps/iwww.sequradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 02271204 ou 3800 221206

jexclusivo para pessoas gom deficiéncia augitiva)

r e b
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTD:

£ nccessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFIO ARID ou do REPRESENTANTE LEGAL,

sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizag3o. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco ce craditar
o pagamento,

& conta informada precisa ser de titularidade co BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembalsa.

E obrigatério Representante Legal para:

Baneficidrio entre 0 a 15 anos [pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario deverd ser preenchido com os dadeos
do Reprasentante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Represantante Legal praciserd assinar o formulério (no campo 2-
*Assinatura do Representanta Legal ™,

Beneficiario entre 16 & 17 anos - Necessirio gue o Beneficidrio seja assistido por seu "Representanie Legal” (Pai, Mae, Tutor).
© formulirio devera ser preenchide com os dados do beneficidric. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
L idade ino campo 1 “Assinaturz co Beneficlinio™ e seu Representante Legal lcampo 2 "Assinature do Representante begal.

-
MJrero do Siristro ou ASL ' [CPFdevVaima e _ " [Mome compiste da vitima
- [':,"?-_'r 104 633-13 CARLDS CESAR DE 0 LIVEIRA GOMES
f h |
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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Daclaro, sob as penas datei e para fins de prova de residéneia jurto 3 Seguradara Lider - DPVAT, residir no grdereqo acima. Segue, em anexo,
L cépia do compravante de résidéncia do enserego informada,
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS ]
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Dedaro que os dados bencirios sdo de minha titularidade &, comprovada a cobertura securitaria para o sinistre, autorizo a

Seguradera Lider 2 efetuar o pagamente da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédite na referida agéncia e conta.
Apés efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacio co valor indenizado.
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Para mais etclarscimentsy atesse o ST Mipieeaseqguradoralidescombr ou figus pera o SAC DFVAT 0500 TNV 104 o OEE3 321004
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INFORMACDES BaRA PREENCHIMENTD:

£ necesideln ¢ praanchimanto complets de todos os campos com os dados do BENEFKIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL
SO resuras, para correta anddlse 40 sau pedido de indenizaglo. Dados incomelalos ou Incorretos impadem o Denco de creditar
O pagarmentc.

& ronta informada preciss ser de dtularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve eslad reguiarizada, Miva,
deibloquends & sam impedmentio para o cridito & Indenizacia/reernbabo.

E ohrigaréric Representante Legal para:

Banoficiiria sntre 02 15 anos (pai, e, tutod) ow o Incapsr com curador. O formulério deverd ser preenchido com os dades
do Repratantante Legal (Pai, Mie, Tutor ou Cursdan. Apenas o Representante Legal pracaari sssina o formulirio {no campo 2-
"Assinatura do Repregentants Legal™),

Benefcidrio entre 16 & 17 anes - Necessinio que o Beneliciins sejs assistido por teu "Fepresentants Legal” (Pai. Mae, Tutork.
& formuidiio daverd ser preenchida com 05 dados do beneficiirio, Necessirlo que o farmulino sejs assinddo pelo menor de
idade {no campg | Assinstura oo Bensficidrs™ e s=u Representants Legal fcarmpo 2 "Assinatura do Representante legal ).
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FAIXA DE RENDA MEMSAL E DADQS BANCARIOS ]
[ SECURD INFNR THAER REHS 1 ATERS 10000 [ B 100980 ATE 7S 2000000
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Declaro que o5 dados bencirios sén de minhg tmularidade & comareveds & cobertum securitida pafe © simistio. autorizo a
Seguradora Lider 2 efetuar o pagaments da indenizacho do Segum DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Ands efetvano o créditn, reconhegs & dou plena quitacio dovalor indenizada.
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£ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

| SECRETARIA D& SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

" DELEGACIA REGIONAL DE RUSSAS
Impresso n? 201B260462

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 541 - 4172 / 2018

Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
|Data / Hora da Comunicacdo: 28/11/2018 15:53:49
\Data / Hora da Ocorréncia: 06/04/2018 12:00:00
Endereco da Ocorréncia: SITIO TQURAO
Complemento:
Bairro: ZONA RURAL Municipio: RUSSAS/CE
Ponto de Referéncia:

Dados dafs) Vitima(s)

Nome: CARLOS CESAR DE OLIVEIRA GOMES
Mascimento: 07/07/1981 CPF;
RG: 2003030048864 Orgao Emissor:SSP UF:
Filiacdo: MARIA DE FATIMA DE OLIVEIRA GOMES

EDMILSON GOMES MAMEDIO
Endereco: RUA LAGOA DO TOCO, 508

=10

Municipio: RUSSAS/CE CEP: 82.200-000
Fals: BRASIL Telefone;

- Dados do(s) Veiculo(s)

| 1) Placa: DCM2819 Uf: CE Municipio: RUSSAS Chassi:
SC2JC4110CR435329 Renavam: 403400961 Tipe do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDAJ/CG 125 FAN KS Ano
Fabricacao: 2011 Ano Modelo: 2012 Combustivel; GASOLINA Cor:;

ROXA Proprietario: JOSE ABIDIAS SEVERO DE MOURA Situacio: NAO
INFORMADD Envolvimento: ABALROAMENTO

| - Histérico
| Afirma a vitima que na data e hordrio acima citados sofreu um acidente de
trénsito na localidade de sitio Tourdo, guando conduzia a motocicleta de
placea OCM-2819 em uma estrada carrogdvel que liga 2 loczlidade de sitie
Tourao, zona rural de Russas - CE a cidade de Jaguaruana - Ce; QUE o pneu
| ca meto derrapou e veio a cair ao solo: QUE foi socorrido por pessoas do
povo que passavam pelo local e ligaram para o SAMU, que esteve presente
ne lecal e socorreu & vitima ao Hospital e Casz de Salde de Russas - CE:
QUE fraturou a clavicula esquerda; E NADA MAIS DISSE. /it

DELEGACIA DESTINDO: DELEGACIA REGIOMAL DE RUSSAS

-]

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : S

DAVI ARAUJO DE SANTIAGO - MAT.: 300638-1-0
RESPONSAVEL PELA INFORMACAOD: . /- - = A o~

. . (e ¥ 5
2 ey ] Lo Ve~ &5 =

I g

VISTO DO DELEGADO(A) : d it ) L
VIVIANE FREIRE MOREIRA DE ALMEIDA - MAT: 30123476

DELEGAC.A REGIONAL OE RUSSAS
Cennalidprs am: 2617 /20 15 W6 2500

Pig. 1de1
Irrpressa soy: 28M TS TS24

A48 - = Canin) - Fannan 1
Cartério do 2° Oficia  * iy 11 Leedn-com

Hircubes Aghiarian - Tiular i e

Autert:és, pata todos of fing de dlfelTor QUa &
preseate copie reproduz o erigimel, gue me foo
BpEesentacs, em Car=srio, Cou fa, Kusses/CE,
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SABEMI SEGURADORA S/A

14 DEZ 2018
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SABENE - REC EM 13 FEY 2019

GOVERND DO ESTADO DO CEARA

EECAETARLA DA BECURANEA FUSLICA B OEFESS SOaial
POLICIA IV

DELEGAC|R, REGIONAL DE RUBGAS
impreszs n® 2018280462

BOLETHA DE DCORRENCLA N* 541 - 4172/ 2018

Fs

Dadeos da Ocorréncia
Matureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
{Data [ Hora ¢a Comunicacao: 28/11/2018 15:53:49
Data / Hora da Ocorréncia: 06/04/2018 12:00:00
Encereco da Ocorréncia: SITIO TOURAD
Complemento:
Bairro: ZOMA RURAL Municiple: RUSSAS/CE

Ponts o= Referencia.
— Dados dafs) Vitima(s)
Mome: CARLDS CESAR DE OLIVEIRA GOMES
Mascimento: 07/07/1981 CPF:
RG: 2003030048864 Orgdo EmissorSSF UF:
Flllag4o: MARIA DE FATIMA DE OLIVEIRA GOMES
EDMILSON GOMES MAMEDID
Endersco: RUA LAGOA DO TOCO, SOB
Zfchiy e d
Muricipio: RUSSAS/CE CEP: 62.900-000
Pais: BRASIL Telzfone;
| Dados dos) Valcuta(s)
1) Maca: DCMZB19 Uf: CE Municipio: RUSSAS Chassi:
8C2JC4110CR435329 Renavam: 403400961 Tipo do Velculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDASCG 125 FAN K5 Ano
Fabricacha: 2011 Ano Modelo: 2012 Combustivel: GASOLINA Cor:

ROXA Progrietaric: |OSE ABIDIAS SEVERC DE MOURA Situacio: NAO
INFORMADO Envolvimento: ABALROAMENTO

: Histarico .
| Afirma @ vitima que na data e hordrlo acima citados sofreu um acidente de
tréansite na localidade de sitio Tourdo, guando conduzia a motocicleta de
placa OCM-2819 em uma estrada carrocave! que |iga a locallcade de sitio
Tourao, rona rural de Russas - CE & cidade de Jaguaruana - Ce; QUE o pnau
€4 mote derraped e velo a cair ao solo: OUE fol socorride por pessoas do
povo Que passavam pelo local e ligaram para o SAMU, gue esteve presents
no local e socarreu a vitima ao Hospital e Casz de Salde de Russas - CE:
QUE fraturou a clavicula esquenda: E NADA MAIS DISSE N

DELEGACIA DESTINDG: DELEGACIA REGIONAL DE RUSSAS

N

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : P
DAV ARADO DE SANTIAGO - MAT.: 300635-1-0

RESPONSAVEL PELA INFORMACAD:

PR E | P o= g

VISTO DO DELEGADGIA) : | b
W ALMEIDA - MAT.: 30133478

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190126866 Cidade: Russas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS CESAR DE OLIVEIRA Data do acidente: 06/04/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
GOMES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




~ Seguracors
gjf“ LIiDER DECLARAGAOD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

i o oy Eo Lagee 1A

Fara mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 02213204 ou 08B0 0221208
lowclusivo para pessoas com deficiéncis auditiva e de fala)

-

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: 1

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

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

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”),

i

Nome Comgieto da Vitima : o W | 0 2 T
: ARLOS CEFSAR D 0L WEIRA (OME D o i:_;' -+ 1 r" 1. b i-.:' 429 { {: oY |I i i ¥
v N
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Mome comp'sto do Representante Legal CPF do Representante legal
oy = Telefone (DOD)

Declarg, s05 a5 penas da lei, que estow impossibilitado de apresantar o lauds do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez gue

Assinalar uma das opcdes abaixo:

1™ Mao ha estabelecimente do IML que atenda a regifo do acidents ou da rinha residéncia; ou

! O estabelecimento do IML que alende a regido do acidente ou da mirha residéncia ndo realiza pericias parz fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

_1 D estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respactiva pedide.

Com o objetive de permitic o exame do meu padide de indenizacio do Sequre DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo autometor de via terrestre, solicito que asta declaracio parmita o prosseguimento da analise da minha documen-
Llagdo sem 2 apresentacio do laudo do Instituto Médica Legal-ML, concordands, desde |4, em me submeter 3 pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para & corrsla avaliaceo da existéncia e afericao do greu da lesao, ou lesoes, para os fins do §1°do art. 3¢ da Leine
619474,

Dedlara aindz estar ciente de que 3 sutorizacio para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagio
médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discords do seu contaido,

SABEMI SEGURADORA S/A

s ias - DY g DE2EMBRD 4o AOH8 14 DEZ 2018
Local ¢ Data
2 | RECEBIDO
i {-.{"7'? A?.-*'- ('fi-ﬁ“__. P C/"l. (_’:(Hk_'_-.,_,ﬂ C & Yy
Carmpo 1 - Assinatusa 40 Banefielario Campa 2 - Assinatura do Representanic Legal
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Para mgd esciarecimentos, soesse o s

uradoralidercom.be ou Lgue pare o SAC DPVAT 0800 0321204 ou 0200 (231208
ieucdualvp para peis0as oo dethe lBncia audithen @ dr Sala)

o

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: ]

E necessirio o preenchimento compieto de todes of campos com os dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® [caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representame Legal” & cbrigetdein para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Reprezentante Legal & representado pelo pal, mde ou tutor, Apsnas o Representanie
deverd assinar a declaracio no campa 2 (“Assinatura do Representante Legai™);

Casos com vitima entre 16 ¢ 17 anos - Neste caso, & necessdrio que avitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mde ou tutorl. © formulisio devers ser asdnado pels vitime menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima'} & também por
s=u Repraseniants Lagal no campo I CAssinatury do Bepresentants Legal),

declaragho no camsd I CAssiraturs do Repreientanies

Casor com witima interditada com curador - Meste caso em especfico, apenzs o Representante Legal deverd assinar a
Lizgal™],
&

Dgaa do Acldenia ;
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Dectare, tab at penas de lei que estou impoesshllitade de acesentar & lsuds do Insiluto Médioo Legal AL para os fins de requerimenta ds |
indbenizacie do Seguno DPVAT [Le n® 8.1 54/740 uma vez que

Aisinalar uma das opgdes abaimo

[ Mo i estebelechmenio do IML guwe stenids 8 regisa do acidents ou de minhs resds ndi; ou

" O epmbeleciments do IML gue stende a regiado £ acidente ou da minha residénca nio realiza pericias parz fra de prova do Segure
DPVAT: ca

—! O esabslecimento do 1ML que stende & regiiia do acidente ow da min ha residénicia reliza pericias com prase superiona 30 [noventa) dias
el setperc s piedidn,

Corm © obyetiee O prrmitls o sxame S0 meu pedlde de indenizacko de Sequse DPVAT, pars a coberturs de Invelides permanente causads
dirctamente por veiculo automaotor de via terrestre, solicto que eta dedaracdo permita o prosseguimento da andlise da minha docurmen-
ado wem & spresantecio do laude do Inatifuts Midics LegallML, concordanse, desde [, #m me subrmeter b pedda médics i3 curtas da

:ﬂumw DFVAT para & ooerelp s=elisgée da existEncia = aferichs do grauche lesa s, ow lesoes e o4 Gy dho 817 do art. 3%da Lefre

Bedleroands effar cente de que s auTsizachs pars § reaisscio detsa perics mho Senibice prévis concarddnca com a futea svebacio
Edich DU renUnClE b0 dinsto de cardetl-ln, cao dhicords do Seu contelda,
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SABEMI SEGURADORA S/A

14 DEZ 2018

RECEBIDO CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICAMOS., em virtude da faculdade que nos & conferida por lei e, tendo
¢m viste requerimento per escrite da parte interessada, que o SAMU 192 CEARA realizou
giendimente pré-hospitalar 20 Sr. CARLOS CESAR DE OLIVEIRA GOMES, portador do RG
n.” 2003050048864, SSP-CE. inscrito no CPF n.° 977.194.633-15, no dia 06/04/2018, s 15220, no
municipio de Russas/CE. na Lecalidade de Sitio Traira, vitima de acidente, queda de motocicleta,
sendo o mesmoe remgdo para 0 HCSR — Hospital e Casa de Saide de Russas. E para constar eu,

w Eliete Gomes Pereira Loicla, Assessora Téenica,
lavrel a presente Certidfio, a qual vai datada e assinada por MARIA DAS GRACAS TORRES,
A A T T e e W et i

Lusébio, 22 de outubro de 2018.

ASSESSORIA EXECUTIVA

& -

SAMU 152 CEARA
Rua da Paz n® 25 & 30 - Centro Eusatio - Ce
Fone: (85} 3433 7434
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CERTIDAQ NARRATIVA

CERTIFICAMOS. em vinude da faculdads que nos € confiérida por lei e, tendo

cm viste requesmento per escrito da parte interessada que o SAMU 192 CEARA realizou
eiendimento pré-hespitalar so Sz CARLOS CESAR DE OLIVEIRA GOMES, pormadar do RO

n.* 20C3030028864, SSP-CE, inscrito o CPF n.® 977.194.633-15, no dia 06/04/2018, 4s 15120, no
municipio de Russas/CE, na Lecalidade de Sitio Trairs, vitima de acidents, queds de mctociclens,

sendo ¢MWEHESR*WEEH de Saide de Russas. E para constar e,

Eliete Gomes Peceirs Loiols, Assessora Técnica,
mWﬂumEMnmﬂwﬁm&aempmwbﬁﬁﬁﬂﬁsTﬂms
ASSESSORAEXECUTIvNG e e ie— - ——

Eusébio, 22 de outubro de 2016.

Qﬁmﬁm

ASSESSORIA EXECUTIVA

=
=

SAMUD LHT CEARA
Pl cie Paz oY 39 & 30 - Certre Chadcio - Gs
Fona: (B, 3423 T43%
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SABEMI SEGURADORA S/A

27 DEZ 2018

RECEBIDO
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C'} i’_‘l'ﬁ‘ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
el CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acasse o site http://www.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMACGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

hitp://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=18C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado sequrader, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizac@es. Este cadastro deve

conter, alem dos documentes de identificacio pessoal, informacaes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao compraobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizag3o do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

" Superiniendéncia de Sequrcy Privados - SUSER, drgdo resparsivel pelo controle ¢ fscalizacio dos mercados de sequro, previdéncia privada abera, capital-
izagdo e resseguro,

* Canselbia de Controlz ce Atividades Financeiras - COAF, drg3o integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finafidade disciplinar, splicer penas
administrativas. receber, examinar e identificar ss ocombngius suspeltas de stividades ficitas previstas na Lel n=9.613/98,

Pelo exposto, eu T AGNMER XAVIER OMEJ inserito (a) no CPF L OY 334 173 y .54
na qualidade de Procurador {a) / Intermediario (a) do Beneficiario (ARLDS CESAR 107 OLIVEIRA GOMES inscrito
(8l no CPFsobo Ne 9FF4H 635 4 A5 | do sinistro de DPVAT cobertura LINVALIDE7Z da Vitima
CARLOS CESAR DE OLIUEIRA GOM ES inscrito (a)no CPFsobeo Ne 977 {84 £55 4 (5  conforme
determinagdo da Circular Susep 445/12:

— DPeclaro Profissio: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:

& Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto & Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cdpia do comprovante de recidéncia do endereco informado.
Estou ciente de que 2 falsidade da presente declaracao implicara na sancdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

(Endareto ' Nimero Complemento 3
BAA OCIon LofES DA SIEVEIRY E4€ e
Bairrs Cidade Estado CEP C
VARZEA ALEGRE RalssA - £5.500-007C
y 1 . Telefone comerciaiDDO) Telefone celular (DOD)
|_Tegrun xgloholmaid com 5382445-0449  |R£99639-1034 |
— i - e b o 4 | SABEM SEGURADORA SA
FUIIAT - CE OY go PEZEMBRO 4 D014
Local e Data
, 14 DEZ 2018
1 f /
[ gegun IIJ"' e LN
= Jassinatura do Dectarante RECEBIDO

DLORL.OD1 WOO1/2017
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G. EEEIER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Par Mty ssclatecimentos, a28sse o site httpeiPwww.seguradoralider.com.br ou lique pasa o SAC DFVAT 0600 (X1 204 ou 0800 221206
Enckisive pava pessors com defclngia siuditival
-

INFORMACOES IMPORTANTES: ]

O preenchimento deste Formulario € parte Integrante do processo de liquidaclc de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimens 245712, dispanivel no endereco eletrbnico:

Witpeiwis 2 SUSER.GOV.EREISLIOTECAW ER/DOCORIGINAL ASPY I TIFO= 18000 G0=29636

A Circular SUSEP' n® 245/12, que trata da prevencio & lavagerm de dinhelro no mercads séqurador, determina que todas as
Seguradaras s3a obrigadas a constituir cadastro das pessoas envelvidas no pagamento de Indenizactes. Este cadastro deve

tonter, Aldm dos docunmentos de [dentificacho pesiorl informacdes acerca da profissdo e da falxs de renda mensal além da
respectiva documentacio comprobataria,

A recusa em fornecer 25 informagoes de profissiia & renda, neste formuldnio, nda impede o pagamento da indenizasio do
Seguro DPVAT, cortudo, por determinagio da referids Clroular, esta recusa é passivel de comunicacho s COAF’.

Saperiniendinea de Seguios Brvedos - SUSER fegBe ressor sived cola conlolg « fiscalizacio S8 mercadas de weourn, pedddne prisds abers, caceal-
Iz & mrasegien

! Cansathg do Controle oo Athidades Anancems — OTAF, S |l il R B5teaing oo b misstnio da Faesnch, tem por finatidacie disciolingr, colicar peras
st sl ol EXaminer B identifeae 44 ooomdniCis, sUspitey e ptviclises |||BRg St ma Ll nees) 358

Pelo mposinyen TAGANEIR XAUIER (Some | inscrito (2) e CPE [0 _.=-J ."*;m 7 54
ns qualidade de Procurador (a) / intermediddio (2 do Berefidario (ASLLCE Crtast 02 O A TRA GOME ] ievse i
(8] no CPF sob o H"‘_-Lij" 194 l,_=-_ ] I , do sinistro de DPVAT cobartuss | WU ALlDE S da Viima
CMID! CESAR OF QLIVEIRA SOMES Jinserito @inoCPRsobe Ne D32 104 £500 4 ¢ % conforme
determinacho da Circular Sesep 44512

~ Declaro Profissho: Rendar # psresents 65 documentos comprobatdrios

X Becuso mformat

Deciane inds, sob as penas da lel & pass fins de prova de residénca junto o Seguradora Lider=DPVAT, regidir no sndsnego abals,
anexandg & Copia do comprovante de residénciz do endereqo informada.

Estou ciente de que 2 faltidade ca presente declarscio implicara na sangio penal prevista no art 299 do Cédigs Penal.

Endewge Nmara Compamens 3
il N LOFES BA TIEVAIFS (¥als —
Egrrs Ckacle Extacho CER
RELER ALFESRE R jSA o £0.900-00C |
Eimad : s Telekane comecial GOO| Telcfono calutar (DOIDY,
o i Rl =Ll '-1,-..-..:’_}_ ll. ) STl B L T f':li ZE QaLs T .fl"__'."'
. Tog rn gl ol g LA a3l L2 -0 e e T
4 r .Jr "_n.r“ rEFranRAL oy f &
L=z v Bama
|1 L /\{L‘*-'l-u.i- f.-/"' -
| “ [T M r—

DL, D07 w0017



DECLARACAO DO PROPRIETARIO

Eu, JOSE ABIDIAS SEVERO DE MOURA, RG n° 3283071-98, data de
expedigio 15/04/1998, Orgao SSP-CE, portador do CPF n®: 635.850.063-53,
com domicilio na cidade de Russas, no Estado do Ceara, onde resido na Av.
Joaguim de Sousa Barreto, 1080, declaro sob as penas da Lei, que o veiculo
abaixo mencionado é (era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido
com a vitima CARLOS CESAR DE OLIVEIRA GOMES, cujo o condutor era
CARLOS CESAR DE OLIVEIRA GOMES.

Veiculo: HONDA CG 125 FAN KS
Modelo: 2012

Ano: 2011 SABEMI SEGURADORA S/A
Placa: OCM-2819
Chassi: 9C2JC4110CR435329

Data do Acidente: 06/04/2018 14 DEZ 2018
Local e Data: Russas-CE, 19 de novembro de 2018
RECEBIDO
fo :":;": ==
~Wn2ayfl &

q},@i-u ﬂ htdeey Sl e ngomg
Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor (caso seja um terceiro que néo a vitima reclamante do
sinistro)

=X vy
E Erm libwt, _ dn woriade. FussaeCE
5 O

-1 /18 NBV 2018
Y T®,

L JBel. Coltes Fopinis Caresite Sohta « Tatsl
o [[C]75%nin Maria Carvalho Jeacs - Beartioe
1Bzl Ooweno Begsd Dot «

Fisthr o s, Aol 7 -
o fele ge Suons
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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: 3180589684 Vitima: CARLOS CESAR DE OLIVEIRA GOMES
Data do Acidente: 06/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FAGNER XAVIER GOMES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS CESAR DE OLIVEIRA GOMES

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? 13728641
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- carta_04 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 00921/00922

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 Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180589684 Vitima: CARLOS CESAR DE OLIVEIRA GOMES

Data do Acidente: 06/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FAGNER XAVIER GOMES

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), CARLOS CESAR DE OLIVEIRA GOMES

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13783364



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180589684 Cidade: Russas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS CESAR DE OLIVEIRA Data do acidente: 06/04/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
GOMES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA
CRM: 5290873-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180589684 Cidade: Russas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS CESAR DE OLIVEIRA Data do acidente: 06/04/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
GOMES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
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