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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 Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190591571 Vitima: NEIVY ARCENO LIMA
Data do Acidente: 28/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KARINE VIEIRA GOMES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), NEIVY ARCENO LIMA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14982678
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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 Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190591571 Vitima: NEIVY ARCENO LIMA

Data do Acidente: 28/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KARINE VIEIRA GOMES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), NEIVY ARCENO LIMA

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

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informacgdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14982679
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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, 30 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190591571 Vitima: NEIVY ARCENO LIMA

Data do Acidente: 28/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KARINE VIEIRA GOMES

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), NEIVY ARCENO LIMA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do 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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15038666
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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 Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190591571 Vitima: NEIVY ARCENO LIMA

Data do Acidente: 28/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KARINE VIEIRA GOMES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), NEIVY ARCENO LIMA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: NEIVY ARCENO LIMA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000747

Conta: 0000027994-3

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



{) LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

By bl 4 s |

l Escolha ofs] tpols| decobertura:  [[] DAMS (DEsPesas o assisTinGa MEoica esuptemenTanes)  [R] nvavoez permanenre  [Jmorme
e — - %

= NP o LD ou ASL N - CPF ca vilies

Q0 WEN

T K (ompieto d vilisng

o

r REGISTIO DE INFORMACCOES CAREETIAIS | FAIXA [ HEMDS MENSAL 04 PESSTNA FISICA (VITIMASBENEFICARM/MEPRESENTANTE (EGALL - CRCULAR SUSER e g5 2017

riwm";“‘ Qa0 WA SS90

I]ADIJS CADASTRAIS

LADD

=
&
g
=
o
=]
g
F

t ca

22-DICLARACAD DF AUSENCLA DF LALIDC DO INL - PREFENCHEVIENTO SOMENTR PARA CORERTLIRA [IF INVALIDET PERAMANINTT
| Deelars, sobyas penasda 8], 4l evtoi impovabiltado de ieesintar o lauds de Insbituts Mbdica Legal [INL) pard o Nims de reguiimentn diedeidzacio
i Seguro DRVAT par Invaliger pemanente, dma ver que lassinalar umi das opgdas):

P f|;1_m- ,jgl el !""“':_ - NUH‘IE‘ i 0= Corrpliim et
\n\‘\mm\t:}u mﬁgm ﬁ_ﬁn PSS D\N QomQu
Ba: I - Cirfli | 14 - CER

e Ou M) e “q:ﬁ% O

BADDS 0 IFFMEINTINTF LEGaL [PsIS, TUTEY i FruRanoR] RaRL 1.I‘ITIM BSREN O AR P EROR ENTHE DA 15 ANOS OU mu. PLT CORE CLIBADOR

(99 SP Oz

——{

17 « Nipme complisto do Bejireseistanie Legal
18 - CPF o Representante Legal 19 - Profissns ur.r_ﬂr.'aluenuut! Ll
Uﬂ!i re pare Toeos oF D de dineits, rsidil An endedra of fima sifarmade, cenfprme compravante ansxo [ANESAR COPIA],
20 - RENDA MERSAL 00 TITULARK Dh CONTA:
RECLUSQ INFORAMAR D RST D0 A RS 100000 D RER.500,00 ATE 855 000,00
[ sEmrenoa [ »s1:001.00 ATE RS2 500,00 [0 acives e kssonon
21+ DADOS BANCARIOS: B senericiARio DA INDENIZAGAD  [[] REPRESENTANTE LEGAL DD BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E CONTA POUPANCA feanspanze aars ot ineos stuise. Sueii s i) D CONTA CORREMNTE ( Tosmum st
[ emdese 237) [ temii (32 Name do BANCO:

[ Banco dotiasi (001) (] Cabia Econmica Federal [104]

AGENCIA; D CONTA: [E‘){Q}@\'\k _] AGEN m;[:J O CONTA: [ ] D

(rdrmin o dugits S essbi) [ nfade iy o cignT i e i Ty (i R s ) | i & dupto we paicar)

Atnriea o Sogusariors Do & Uodrbiter s rotn Banear g infa e
A que du Hverdiming, reranbecendo edando, detde il o L0

N e, i W Ty I e g X RO O Be e DPVAT
it squ g 30 Lok dior vt Fucatalild

0 R

J
k'
ﬂﬂm b BV e menion i regivo oo acedeme ou i b nesdined ou
I:] O INAL G Ferde 2 r-ugl.fll} o seidented Ou da iFnR esaddni il A o fealidd eriods fuid Tiok do Sq_-uuru DPVAT o
L] oML que atende a regsdo do acidente ou da minha 1esidéniia sealiz pericias com prazo superion a 90 {noventa) dias do pedid,
Poln st asarilado. ik to o PEACELITE IO £ A oo miesl proedio 2 indenaracan do Segimn Rl per rle_.]la-.j-' ™ |j"| 1V,
Lareurndaila, | pdi, lenee (b, e ere ulienetor 0 peelion de mmikica s o st o Sagueadors Lidar pars
I" TP eenite, deUieenlE o bbpee e trishale, oontores el B 15800 et 0 RN eleslie gl L pera
atb | e ol i | R g I e creteet o aarne o e e v olmitirlede
&
I

GECLARALAD DE IRICOS RENEFICUARIOS - PREENG HINMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 « Exfado i TR 4 - Data go
7 g 1 D‘Sﬂ'rr.ﬂu Dtﬁada{nn&nll DIMp.udu D Sephrad udialrreniie D'.I'qm A

X oy Paryrbisg s Lo s vl b R T TR e L TR T e ] [ R D B Df” T 3T e g vilerna diswmosy cormipanbias ol al, infeemur o noiee Cunglsio

o g D B 290 San tirikia ibos, wdodimar [ 30 e ks D:,iu- 31 - Viliins Di:rh B - S tinda irmvdion, Indoemat 39 yigiona delsau Di-h-

mllﬂulu Nag | Mmos: Falocidos rmhru!rarunl'l"u Mo | Teve "'"“"’"[:] Sgg VoS Falecloy i yivos? D i

Fatou tlmﬂ:' L |"||-_|',.||4|\.I aer bodlign patand, Gl Aewid, 4 enderi zagado 80 Soguru DPVAT po segeee aifuelies benesficidogd sic wo Ao pbnla G g pe sl
eitn condicie, Stondb-Sonie, windy, de gle qualpues cotdodio oo Keclghe 050w edxdica podod gerar o abirgivcdo nerresani i o valod aedbieg, e i)
PSP Jhl.}.‘]d..\_ tirrses] e bl o Wi gryigo 2 Dedign iy

)

1 ' O3 MNamE

A% = Nowmse begver] ol pueny asuing s soiod gl [F e e
assimalurg g tEskemuniia
b - CRT |v'ﬂlul'l e gurm meyinge rognds pedaio o ] ] i N
y CPF

AT -7 ) Agsinatute de guem aEsifg & ragodn pegals
2 AEA ratira O DESTEmUnmg

o N, & O30 00
7y ,ﬁ«:mz? ,(;m

i Mo vl Al e s

AL Aiyiitalad s Ry epei gl Lol | uie bdhigaei | 43 = Axwinaturs @ Peod ursdar [se houve |

Firs 001 vO02,/2018




——

LS,

SEguratdeia

LiDER

ST

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

L E:unlf‘;#ﬂdi:lllﬂﬂ{ll de cobenura-

[ oams ivespesas oe ASSSTENCIA MEDICA E SUPLEMENTAKES)

D wvauoez PERMANENTE  [Jmorte

2
)
)

1-CPFoa yibinn

e

L,
I

- _,-J;V‘R‘\.R'. :._\m
N

Eeirmgel 2 2
j’i‘:;:-;u‘hi,} <

ST

.\:}1 ﬂ‘t S5l MO e S

ST € |

\GIAVQ,

BADDS B0 REPRESENTA NTE LEGAL fPas,

eI A Hdes
12-Ci g

CURADOR) PaRA ViTIMASBENERICIARID MENOR ENTRED & 15 ANDt O ING;

APAT COM CuRADDN

G50 Wiy 833 40

i R i
T 6800
YO0 O |

Complementi

Declira,

ADOS CADASTRAIS

18- CPE.0¢ Hepregr Lane

FIRTRIEG g Represporanta LiEgsl
Lupud

Fafd Imov-oy fins desdimiio, s

JiF- RENDA MENSAL D9y TFITIJL.I.HN 'tﬂﬂ'ﬁt

B Recuso mroman

[ semnenoa
|| 21 - DADUS BANCARIGS, m HENEFICIARIO DA INDENIZAR D
[ [Jconmapousa N titur'se v s ke dosnt Ao
[ Brasiesen 37 [ it 30y
_1 i [P——— [ s Econiemica Federnt 104)

AGENCIA: |
L%

Autorite
e Y

j D CONTA;

e Qi awiThTH

imfisrar g L=} s
i Bepa
L3

Tetdord Lidet & creditar g ronta Bancang ind
TG, 1ecanhptendd ¢ dande, desde § =

Brma

=

2 -DECLARACAD DE AUSENCIA DF LAUDOD o imL - PREENCHIMENTD SOMENTE P8,

SEMENTRAG0E 4 efetivacio do crag i

19 Prokiside do Apteseniante Lagal:

[ #sto0 &a51 00000
[ ms108n 60 art mes 500,00

] mevaesentane tecm oo BENEFICIARID

(% cona cormrente .
Nome do BANCD, r\:l.é:l

D AGENm:D CONTA:

1N eringi o [ T

M, Q€ mitihg Tularigade

LR ]

wovgior oy dny
5. AT 1ot b valo

dd Segurs [@

recebidp

D 52001, 00 ATE RS% 000 oo
OO acisaa oe rss ooe o

os mumzl.c!.utmhwnmm*rwmj |
Barcot "
Sagd,

RIS O g |y seate
de nri.ln: dafe rrﬂinl'-.'.

MA COBERTURA DE INVALIDER PERMANENTE

)X

" NG
L

o
(¥}
B
=
=
=
£

PERMANENTE

Wit
Twwe Al ¥

ﬂ Deglarg,

Estowciente gs gy

Sl LU it L
L]

RS E PR Lag o T S
F O OFVAT (L nb g AT

o B IWAL g dtesnda
L

i L P

ECEMIrNEnLS 38 andliyh do iney Pefidn e nden,

! FERTE SRR o [Sudc do sk EXHLO

030 da euntdig o LAy if
EREECR TR

zaclo
ndn, df

Qe pafa etly

LR E L

i Ak
i

CELLARACAD UE Utacos e

SO SF P iRen e p [ L T R

WLhETo Ay |t S PErmanEnTes

FILIARIES - FREE MLHIMENTD SOnARN

do Seguro RVAT por inva

4] eH I:Il""r"ul""':l'llt' T
aU® ph, B mE TabmEter &

ANEn miedics pras
decareantng He ciden
S RN D

MPETD vig

TE RARA LOBERT URA OF MORTL
: [T sohaien 7] casasia o civi [ mivorciato [ Separasio nuicisingrn [ views | o

i i Ubits da vitimna:

TN g ity 2 - Wy Pt Dt Cpee rarifwnrgdia ) D R D N T avilitig ety Lul":d\'"ll’h'h.J. b 0 PHET B et
D Sen | 2%-Setethailihes, mivege 30 Vs demou DSH 35 - Vinleeg Ds.n- - he III'Il'li-l.'_I'I'HIJI. bt i 33 - vilena oetoy D';m
D Nis Wi Faigs iday F.mu:--'-sk-’wu-y.-’[j Nin e “r"ll':"JDN-'u Vivoi Falag gy Bl vivps 4 D fido

WL SECHE Loy BRI o dewta, 0 s dnn ELA Tl skH""'\- [FRAT poi ergepe AL W Sy e

b s Lo | para da hrs de vequa,

& Avalay e e

basE ng demumemagdc - i
L, L350 Kegeisar
tede idneis caussda P

TEHTD g

ok pustyy
LR T

W TR, e L LT T L e,

3B

CFF lggnvet de BUEMm 355ing 3 pedido (g rogLE

AINERATGE e Jysirda Pedkdi s rops

e I". T

0 Lcal e j.u:.mm}f L
ke vy
21 DIvEE o

W

- J-

Breselarite Lisga | e i

LR Ty Hraty

39 - 27 | Mome =i

-
CPE

Aysrnigt

bl

Assinatura da testem wnha

! il Arde ke Aol QAR T sl oo e i VD wesdadisine p o H¥tat a dorigario oe deiiroe g vl iR, dbiniady
SRR Lt pe el de W Hign 199 20 Cidgn Prnat
— —, —
= [ 3B- 1% | Nomes L
35~ Wittie bgived de guin assing a pedido ia rapn) CRR___ —

uls & lESlemipnbig

E

S 3DAQ BONS

.J'.(I?ﬂfE Fia? .a_".:.m.t

WL pdeciprante)

43 Al ry PO Procurapion sp ey r

-




oI Cor? O Al S 1L oz /doH42

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS

Impresso n® 2019698979

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 445 - 3249 / 2019

Dados da Dcurrén_u_:_i_a

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicac¢ao: 02/10/2019 11:42:46

Data / Hora da Ocorréncia; 28/03/2019 16:00:00

\[Endereco da Ocorréncia: ESTR LOCALIDADE DE LAGOA DO JUAZEIRO,
ZONA RURAL - CRATEUS/CE

Ponto de Referéncia; LAGOA DAS PEDRAS DO BRAZ

Dados da(s) Wﬂmarr._,l -

'Nome:NEIVY ARCENO LIMA
‘Nascimento: 28/05/1986 CPF: 030.477.573-80
'RG: 2002099060660 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Fillacao: MARIA ARCENO LIMA

ANTONIO PENHA LIMA
Endereco: VILA LOCALIDADE DE LAGOA DAS PEDRAS DOS BRAZ
Bairro:
Municipio: CRATEUS/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone: (88) 99922-2370
Noticiante(s)
Nome: ACLECIANO BRAZ DE SOUSA
Nascimento:25/07/1982 CPF:
RG: 2006014152959 Orgao Emissor: SSPDS UF: CE
Filiacao: CREUZA BRAZ DE SOUSA

ANTONIO FRANCISCO BRAZ
Endereco: VILA LOGOA DAS PEDRAS DOS BRAZ

Bairro:ZONA RURAL CEP:
Municipio: CRATEUS/CE
Pais:BRASIL Telefone: (88) 99922-2370

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: HXR6257 Uf: CE Municipio: CRATEUS Chassi:
9C2KC08507R010487 Renavam: 896922901 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 TITAN ES Ano
Fabricacao: 2006 Ano Modelo: 2007 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRATA Proprietario: ANTONIO FRANCISCO BRAZ Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Historico

Informa a declarante que pilotava a MOTOCICLETA de Placa: HXR6257
| HONDA/CG 150 TITAN ES, na estrada carrogavel da localidade de LAGOA
| DAS PADRAS DOS BRAZ, a uma velocidade de 50km/h, levando como
| passageiro sua companheira de nome: NEIVY ARCENO LIMA; QUE
desequilibrou a motocicleta ao passar em um buraco e perdeu o controle,
vindo a cair ao solo com a passageira; QUE ergueram-se e _seguiram
caminho; QUE trouxe a passageira e vitima até o HOSPITAL SAD LUCAS,
| situado nesta urbe; QUE nao acionaram o CORPO DE BOMBEIROS desta
| urbe; QUE ndo acionaram a GUARDA MUNICIPAL desta urbe; QUE a vitima

DELEGACIA REGIONAL DE CRATELUS Pag. 1de 2
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' SECRETARIA DA SESURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS
Impresso n® 20196980879

KURRRE

e

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 445 - 3249/ 2019

apresenta GUIA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR, de n? 037131, relatando:
"PACIENTE REFERE ACIDENTE DE MOTO, APRESENTA ESCGRIAC(}ES
GENERALIZADA, ALGIA EM MSE COM DIFICULDADE DE MOVIMENTACAO";
QUE apresenta como testemunha nao ocular do acidente supracitado a
pessoa de nome: ELISANDRA BATISTA DO NASCIMENTO, RG:
2002099054482 E CPF: 018.683.373-32, relatando nao ser testemunha
ocular, afirmando ter visto a vitima em sua residéncia com as lesoes
supracitadas apos re :ber atendimento HOSPITALAR.

OBSERVACAQ: As ir macdes contidas neste Boletim de Ocorréncia sao de
inteira responsabilic sde do(a) noticiante, sendo a(o) mesmo(a) infearmado(a)
que a comunicacaoe de crime ou de contravencao nao ocorrido ou fato
inexistente, bem como imputar-lhe(s) a alguém, de que sabe ser inocente, €
_crime punivel na forrma da lei (Arts. 339 e 340, CPB).

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS

K IE'.J"?'?'
PAIVA - MAT.: 30118626

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: ¥ Tlg/U /y_ﬂgz.ceﬂa ;é Prale B
VISTO DO DELEGADO(A :

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
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RENE GOMES MESQUITA - MAT.: 544
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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: 13/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: NEIVY ARCENO LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 00747
CONTA: 000000027994-3

Nr. da Autenticacdo F300B3FA97B5F68E
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Hcagece B

DADOS DO CLEENTE
Moma:  KARINE VIEIRA GOMES

CHIVERNCD o
Estamo oo Ceank

Bavivbas i s Cades

2° Via
Ne de Inscrigao:

0027600289

Eredl, Letturs: AV SGT HERMINIO, 1723, A, CENTRO
Cidade: CRATEUS CEF:  63.700-000
Erul. Entrega:
Cidade: CEP:
Lezak 029 Swmoe 009 Quadraz 0027 Letw: 0186 Comge 0001
Submtne Subrsstire
ECONOMIAS
Residencial: 001 | Comsscial 000 Industrial: 000 | Miblica: 000
INFORMAGOES SOSRE MEDICAD
Sanvipo Mhedichnr Leiturn Amterior | Loltura Asual Wolumem | Mida Semetral im"
AGUA  AO09F001897 802 802 0 0
1
DVATAS:
Leitumrn Atual 11/07/2019 Ermisshn: 02/09/2019 | Lacre Agus 6503380
Lsdburn Antarien;  11/06/2019 Préoima Leitar:  10/08/2019 Lire Esgoia
QUALITIADE D4 AGLIA DISTRIDUIDA REFERENTEA:  05/2019
M= g A airas Cless Turbider Car Codd pravet Tousiy Escharichla Coli
Enigitkans 050 050 010 050 050
Analivadi 050 050 010 050 050
Em coaommidada 050 049 008 050 050
MENSAGENS | INFORMAGOES COMPLEMENTARES
Diga nao ao abuso e a exploracao sexual contra a crianca e o
adolescente. DENUNCIE! Disque 100 ou procure o Conselho
Tutelar mais proximo de sua residencia. Nao precisa se
identificar. O sigilo e garantido.
Constatamos debito de R$ 187,22. Caso pago, desconsiderar.
DESCRICAD DOS SERVICOS Valar 5 HISTORICD DE VOLUME
MULTA DE 2% 11 1,82 MEfAne | Aguaim'l | Esgobs (mti
PARCELAMENTO DE DEBITOS ~ 5/5 91,37 JAN/2019 0 0
JUROS DE 0,033% AO DIA 11 1,67 FEV/2019 0 0
MAR/2019 0 0
ABR/2019 0 0
MAI/2019 0 0
JUN/2019 0 0
TRIBLT 05 SOBRAE O FATURAMENTO SUBSIDIO
Dwscricho Wabor 5) Descrichio Vabor (RS}
PIS 0,91 VALOR DO SERVIGO 94,86
COFINS 4,53 VALOR DO SUBSIDIO 0,00
VALOR TOTAL A PAGAR 94,86
MES/AND | VEMCIMENTD | TOTAL A PAGAR (RS]
07/2019 05/08/2019 94,86
- BERCERER

Maiores irdormagbes pelo telefone: 080D 275 0185, |
s lojee de #endirmenio, de Bh s 1Th, o dle
www.iageiecombs ou na ouvidaia Cagece |
FV01. 1918 de Bh s 12k e 138 b 1 Th Ouvidonia
aitachiat 755 Site da ARCE, watw.aroson.gorr. bt

E oirigackn do wwudrio manter seu cadastro atualizado junio & Cagecs,
Reguisdoris.

Enticlacles, Regudadonss: Fortnless: ACFOR - Aterqula de
Retpiacio, Fiscalizacin @ Contiole dos Servigos Pabilons de
Sanaameene Ambientak 0800 285 1919 - Demai
Localdades: ARCE - Agdrol Reguladon de

Sarvino
| Puiboos Dedegados do Extado do Coeard: Q800 275 1838,

%" CageCE ESTADO 10 CEARA Y A —
Aevrwiara dar idsden arregadaclor

DADOS D0 CLIENTE

tnserichn: 0027600289  Covhije da Hasiperriswnd miAne: 07/2019

Lacalt 029 Setor: 9 Chanira: 0027 Lote: 0186 Comg 0001

Cidste: CRATEUS Wencimaniz:  05/08/2019 Tokal M5k 94,86

82630000000-5 94860009600-2 02760028901-4 02012331065-6

EMISSAO: GESSE 02/09/2019 02:30:11



0 EIBER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
CIRCULAR SUSEP 445/12

drr s @3 s SFad

Para mais esclarecimentos, acesse o site hittp://www.seguradoralider.com.br ou ligie para o SAC DPVAT DBOO 0221204 ou DBOD 221206
(enclusive para pessoas com dehciéneis auditiva)

-
INFORMACOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formuldric € parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelace a Circular
numero 445/1 2, disponivel no enderego eletronico;

http:/wwwl.SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL.ASPRITIPO=1&CODIGD=-29635

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que todas as
Seguradoras 530 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacho pessoal, informagdes acerca da prolissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatoria,

A recusa em fornecer as informages de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacao ao COAF.

" Supertntending de Seguios Privados - SUSER Grgho responsavel pelo controle e fscalizagao dos mercados de segurs. previdéncia privad abisrta. caplial-
ragiho ¢ ressrguUn

¥ Conselha de Cantrobe dis Atividades Financelms - COAF, drgo integrant= di estrutura de Minktiic da Fazenda tem porfinalidade distialinat, anlicat penas
adrministrstivas, recebern edaminad e ident ficar & ocondncias suspeitas de atividades licitas previstas na Lel w9,613/98

\ ’

Pelo exposto, eu'-s_\m:lrré_g m ol inscrito @) mo CPF Qm -5\"\\ : G)th / % i

na gualidade de Procurador (a) / Intermediario a) do Benefciario inscrito
(a] no CPF sob o Ne QXY - Rﬂﬁm&? YO | do sinistro de DPVA cnmg%%:m Vititna
- »Irscrito(a) no CPF sob o N° MY conforme
determindgdo da Circular Susep 44512

Declarg Profissdo; = _ Renda: & apresento os dacumeantos comprobardrios:

‘.f'\ﬂm:um informar

Declaro ainda, sob as penas da lej e para ins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copla do comprovante de residéncla do endereco informadao,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cadign Penal,

Murnese | Eomplamento i

NS
C

£ 630-W0O

Teletore cebular (D0)

S EISTEATN RN

Assimatiira do MEHU_‘

DLERL D01 VoL aoLr



L 01‘]‘6 DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Para mals esclarecimentos, scaue o sits www.saguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmeros sbaixo:

Central de Atendimento consultas Indeniza;Bes & prémics, de segunds o sexte-felra, das Bh &s 20h)
ﬂm-ummﬁ;mwﬂmuu

SAC (pars reclsmaglies o supastBes, 24 horas por dish 08000228185 |  SAC [pern deficientes audithvos o defale): 0800 0221206 | Cantral Ouvidoris: 0800 021 91 35

I

e ANTONI0 FRANCTS Co BRAZ

RG n{,ﬁg_f‘?ﬂ’ 291 '? J- 5 , data de expedigdo ﬂ/! 0817049
Orgdo SL2 , portador do CPF n® 5?5355’{5’ f_f} > 5%
com domicflio na cidade de C/fﬁ‘ JEC S , no Estado de
. Mif/f 4 , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
it Pas FEOIAS ™ Bk
complemento , declaro, sob as penas da Lel, que o veiculo abaixo

. mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

~WEIVY ArRCENDO L 7a1%

-~

e, ores® SN0 AL, TR -

= ~£%9
Vefculo:_/o7¢ Mndeln;ﬁﬂﬂfg’?‘“ﬁé -75o Ve il

Ano:

Placa:HXff '6;2 3t Chassl:_gukfﬂ 559 )2/? vlo ytf??
Data do Acidentei. 0 /0.3 110/ 4

, tujo o condutor era

 a—

Local e mu:.%ﬁ\m ce R, - Q0 L Doy

WL H0 BE
ant-Ff_Ronfone fagaeses R A2, zé’:'m!mm
Assinatura do Declarante
ALLG 7( rﬂfd’r Lo 8;1@3- KCE jfft' Sfl

Assinatura do Co
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. SOCIEDADE BENEFICENTE SA0 CAMILO Impressao: 28/03/2019 2006

s HOSPITAL SAD LUCAS Pagina 1
w3
Guia de atendimento - CONSULTORIOS -
DADOS DO PACIENTE

Fiontubne  Alendimenia  Nome do Facente 3 cNg Gaiia dw Aulurizagha

0arim Dozo NEMY ARCEND LIMA BORO04544 773476

Documantaid| Estadg Civil Send

Identuiage. 002098080660 Cutie Femining

Dlara da Masismsnin Lecal Idads

181051986 CRATEUSICE 32 Anote)

Pai Win

ANTONIO PENHATLIMA MARIA ARCENO LIMA

Enderegn Bairrp CEM Municipie Tulatone
CANMPO LAGOA DAS PEDRAS DOS BRAZ, SN ZONA RURAL 63700-000 | CRATEUS CE B SOE2E6EET
Pritiwsdo Emprasa Cénjuge

AGRICUL TORA ARCELCIANDG BRAZ DE SOUSA,

LG I CPF ¢a Ruspenshvel  Endeiego LF
ﬁRCElCIANﬂ BRAZ DE 50USA CAMPC LAGOA DAS PEDRAS DOS BRAZ, SN CHATEUE CE
DADOS DO ATENDIMENTO

Disvw Apweidves g Hafk Canvilinig Matricols s

JB0A2ME 1738 sus

Profispons do Atendimeisio CRWIE Tiga Atenddmeita

ANTOMNID PIERRE AGUIA NETO s J288/CE CONSULTA ORTOPEDICAITRAUMATO

Indicador dn Acigarde Funtkenaria

MARTA MOTA VENANCIO DO VALE
Cisareagie .
Eala Davavions Liberagbo Thipe ga Swida
281032019 2006 Alla

Sinais Vitais

Pasu [ug) Adbure form) TI*C B o W g Pl [mmiHg] Qximeiris %) Glicumia [rgil |

85 200 363 75 20 N2XTE 98

Classificacdo de Risco

Classificagio de Risco: VERDE  Data e Hora: 28/03/2019 17,09

Responedvel pola Classificagdo: ALINE SOARES ROSA

Relatorio:

Pacienle refere acidenis de moto, apesenta escoracles genzralzada algia mm MSE com diflzuldade a0 movimentacio,

Motiva do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histérico, Diagndstico, Exames Solicitados e Conduta)

28/03/2019 20:06:45h Responsavel; ANTONIO PIERRE AGUIA NETO CRM-CE 3289

DOR NC OMBRC ESQUERDO

TRALUMSA

R DO OMBRO E EM AP

CONTUSAC DO OMBRO E .
LESAQ DO MANGUITO OTACOR? ;

SOLICITADD TC DC OMBROE E US

- ORM: 3280 Agsinatura Pacienie/Responsavel




R MEDICO
DE ASSISTE T

InformacgBes da vitima
Nome Completo: JE IV AL CCEpLO 1Mo
CPFefouRG: O30 M39. S5 - 80

Informages do Acidente
Data do acidente: 2 8/O 5/ 2 Q1Y .
Avaliacio Médica

Descrever o quadro clinico atual informandao;

a) Qual (quais) regido(Bes) corporal(is) acometida(s):

—_IanUmie, G OO0 G SEUEE00. (ManGuiTo AQrAa-
D02 ). -

b} Tratamentols) adotadols) na vitima:
TRAZAM EMNTO SO SERIASHDR. COmMm  TiLPOIA POZ
WS Sins.

c) As alteragbes (disfungbes) presentes no patrimbnio fisico da Vitima, que sejam evolutivas e
temporalmente compativeis com o quadro documentado no primeire atendimento médico hospitalar,
considerando-se as medidas terap@uticas tomadas na fase aguda do trauma: )

= <0 Ana T ¢ = i A Ttm * Lipal T A _A.-D. aq
COT TENOINWIESE G CanCCAa (oG OG B, CcEPS & Sg.
C_LREPLITALAD ARATICHAT Crm ROTACAD CY¥TETAM,

Segundo o previsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover a quantificacio da(s) lesdo(Bes)
permanente(s) que n3o sejalm) mais susceptivel(is) a tratamento como sendo geradora(s) de dano(s)
anatémico(s)e/ou funcional(is) definitivo(s), especificando, segundo o anexo constante 3 Lei 11.945/09, ofs)
segmento(sjcorporal(is) acometido(s) e ainda segundo o previsto no instrumento legal, firmar a sua
graduacdo:

Segmento Anatdmico e percentual:
12 Lesdip; glﬂﬁiﬂ ESELUERZNT

Margue o percentual: ) 10% Residual ( ) 25% Leve (9 50% Média ( ) 75% Intensa ( ) 100% Completa
2% Lesdo:
Marque o percentual: { ) 10% Residual ( ) 25% Leve ( ) 50% Média ( ) 75% Intensa ( ) 100% Completa
32 Lesdo:
Marque o percentual: ( ) 10% Residual ( ) 25% Leve ( ) 50% Média ( ) 75% Intensa ( ) 100% Completa
42 Les3o:
Marque o percentual: { ) 10% Residual ( ) 25% Leve ( ) 50% Meédia { ) 75/ Intensa ( ) 100% Completa

: . C : bifo
$4-4C .49, Crazeus €S £ 19ks0 |
Local e data da realizagdo da avalicio médica \// *

""7?3?17 Frceno Jm




03/10/2019

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N° do CPF: 030.477.573-80
Nome: NEIVY ARCENO LIMA
Data de Nascimento: 28/05/1986
Situagao Cadastral: REGULAR
Data da Inscrigao: 03/10/2005

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 09:40:00 do dia 03/10/2019 (hora e data de Brasilia).
Caodigo de controle do comprovante: FD80.9285.E27F.D843

Este documento ndo substitui o “Comprovante de Inscricdo no CPF”.

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.)

m


https://servicos.receita.fazenda.gov.br/Servicos/CPF/ImpressaoComprovante/ConsultaImpressao.asp
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(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

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

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

NUmero do Sinistro: 3190591571
Nome do(a) Examinado(a): NEIVY ARCENO LIMA

Endereco do(a) Examinado(a): PV LAGOA DAS PEDRAS, 0, ZONA RURAL DT LAGOA DAS PEDRAS, 63.700-001, Centro,
Crateus/CE

Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntimero: SSPDS CE / 2002099060660
Data e local do acidente: 28/03/2019 - Crateus/CE
Data e local do exame: 04/11/2019 - Sobral/CE

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIACAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Contusdo em regido deltoidiana a esquerda com ruptura parcial do manguito rotador.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

Conforme apurado na anamnese e exame fisico, foram adotadas as medidas terapéuticas cabiveis com tratamento medicamentoso
e conservador para a contusdo em regido deltoidiana a esquerda com ruptura parcial do manguito rotador. A avaliacéo fisica
aponta para a existéncia de sequelas permanentes no ombro esquerdo, apds o esgotamento das medidas terapéuticas disponiveis
para as lesdes do periciado.

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

Ao exame fisico do ombro esquerdo apresenta flexao aos 150°, extensao aos 35°, abducao aos 140°, aducao aos 30°, rotacao
medial aos 70°, rotacdo lateral aos 50°, mobilizagdo passiva anormal. Apresenta na regiao observada presenga de alteracao
motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau leve no ombro
esquerdo.

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

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

Sim

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

Perda parcial e incompleta do ombro esquerdo, devido a redugao da mobilidade e forca.

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

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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



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

Ombro Esquerdo - Leve - 25%

. Grene Fresias Comloiidd

o . - . . - Madica - CRM 3050
VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou £

a valoracéo do dano corporal:

da médico



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190591571 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NEIVY ARCENO LIMA Data do acidente: 28/03/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Contusdo em regido deltoidiana a esquerda com ruptura parcial do manguito rotador.

Ao exame fisico do ombro esquerdo apresenta flexdo aos 150°, extensdo aos 35°, abdugdo aos 140°, adugdo aos
30°, rotacdo medial aos 70°, rotacdo lateral aos 50°, mobilizagao passiva anormal. Apresenta na regido observada
presenca de alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um
déficit funcional de grau leve no ombro esquerdo.

Periciado apresentou como diagndstico, no primeiro atendimento, considerado como fase aguda, contusdo em regido
deltoidiana a esquerda com ruptura parcial do manguito rotador, conforme documentos de pronto atendimento
datados em 28/03/2019. Visando reduzir ou curar as sequelas naquele momento, realizou tratamento medicamentoso|
e conservador para a contusdo em regido deltoidiana a esquerda com ruptura parcial do manguito rotador.
Atualmente, conforme relato do periciado e documentos apresentados, percebe-se que houve a alta médica, ou seja,
que as lesGes estdo consolidadas. Apresenta sequelas permanentes conforme descrito no exame fisico do ombro
esquerdo. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesdes consolidadas no estagio atual.

Perda parcial e incompleta do ombro esquerdo, em grau leve, devido a reducdo da mobilidade e forga.

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 04/11/2019
Conduta mantida:
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190591571 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NEIVY ARCENO LIMA Data do acidente: 28/03/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Contusdo em regido deltoidiana a esquerda com ruptura parcial do manguito rotador.

Ao exame fisico do ombro esquerdo apresenta flexdo aos 150°, extensdo aos 35°, abdugdo aos 140°, adugdo aos
30°, rotacdo medial aos 70°, rotacdo lateral aos 50°, mobilizagao passiva anormal. Apresenta na regido observada
presenca de alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um
déficit funcional de grau leve no ombro esquerdo.

Periciado apresentou como diagndstico, no primeiro atendimento, considerado como fase aguda, contusdo em regido
deltoidiana a esquerda com ruptura parcial do manguito rotador, conforme documentos de pronto atendimento
datados em 28/03/2019. Visando reduzir ou curar as sequelas naquele momento, realizou tratamento medicamentoso|
e conservador para a contusdo em regido deltoidiana a esquerda com ruptura parcial do manguito rotador.
Atualmente, conforme relato do periciado e documentos apresentados, percebe-se que houve a alta médica, ou seja,
que as lesGes estdo consolidadas. Apresenta sequelas permanentes conforme descrito no exame fisico do ombro
esquerdo. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesdes consolidadas no estagio atual.

Perda parcial e incompleta do ombro esquerdo, em grau leve, devido a reducdo da mobilidade e forga.
Com sequela

04/11/2019

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)] § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190591571 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NEIVY ARCENO LIMA Data do acidente: 28/03/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 28/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM OMBRO ESQUERDO.
ESCORIACOES SUPERFICIAIS.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @2 SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICQ, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos o Complemento por
ombros 25% reanalise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: (Dados do Beneficiario do Seguro DPVAT)
Nome: NEIVY ARCENO LIMA

Nacionalidade: BRASILEIRA Estado Civil: SOLTEIRA
Profissio: AGRICULTORA

Identidade: 2002099060660 CPF: 030.477.573-80
Enderego: PV LAGOA DAS PEDRAS N9 §/N Bairro: ZONA RURAL.

Cidade: CRATEUS-CE CEP: 63.720-000

OUTORGADO: (Dados da Procuradora)

Nome: KARINE VIEIRA GOMES

Nacionalidade: BRASILEIRA Estado Civil: SOLTEIRA
Profissio: AUTONOMA

Identidade: 2003003007478 CPF: 030.341.693-96
Enderego: AV. SARGENTO HERMINID N2 1723 Bairro: CENTRO
Cidade: CRATEUS-CE CEP: 63700-000

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia & constitui o (a)
outorgado (a) seu bastante procurador (a), para o fim especial de requerer junto a
qualguer seguradora integrante do Consdrcio Seguro DPVAT, o pagamento do Sinistro de
natureza invalidez que vitimou em acidente de transito o (a) Sr (a]l NEIVY ARCENO
LIMA ocorride em 28/03/2019 conforme registrado pelo B.O anexo ao processo,

Podendo dito (@) procurador (a), representar o (a) outorgante como se o (a) proprio (a)
fosse, podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracoes de endereco, assinar
Autorizacio de Pagamento/Credito de Indenizagio de Sinistro DPVAT, enfim requerer e
assina todos os papeis e documentos que forem precisos e praticar todos os demals atos
necessarios para o mais amplo ¢ fiel cumprimento do presente mandato.

Lmal:m UFRC , DataQ B def{ VAN, mde 20 19\ .

ey Aaerno K.
d Assinatura do Outorgante.

[(Reconhecer firma da assinatura do outorgante em cartorio por autenticidade)

o nehecn a(p) Airmals) m mnitEticidadt
E_p-; Kecrsa Lima.

I8E DmhﬂiTE‘
| y‘? K3
: Erm Tes, e vesriace

rrgte Cavalcants
U SO UL (4 SUFTRATRORALY




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0363847/19
Vitima: NEIVY ARCENO LIMA Data do acidente: 28/03/2019
CPF: 030.477.573-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: NEIVY ARCENO LIMA

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

KARINE VIEIRA GOMES : 030.341.693-96

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

NEIVY ARCENO LIMA : 030.477.573-80

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 17/10/2019 Data do cadastramento: 17/10/2019
Nome: KARINE VIEIRA GOMES Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva
CPF: 030.341.693-96 CPF: 063.066.023-99

KARINE VIEIRA GOMES Antonia Daniella Ferreira da Silva



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0363847/19
Numero do Sinistro: 3190591571
Vitima: NEIVY ARCENO LIMA Data do acidente: 28/03/2019
CPF: 030.477.573-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: NEIVY ARCENO LIMA

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

NEIVY ARCENO LIMA : 030.477.573-80
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 24/10/2019 Data do cadastramento: 24/10/2019
Nome: KARINE VIEIRA GOMES Nome: Camila Feitosa Pedrosa
CPF: 030.341.693-96 CPF: 668.217.543-49

KARINE VIEIRA GOMES Camila Feitosa Pedrosa



