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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, 05 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190238267 Vitima: RAIMUNDO NONATO FERREIRA DE ARAUJO
Data do Acidente: 21/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LIDUINA MACEDO LOPES LUCIO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RAIMUNDO NONATO FERREIRA DE ARAUJO

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? 14152048
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: Em caso de davidas, 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, 08 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190238267 Vitima: RAIMUNDO NONATO FERREIRA DE ARAUJO

Data do Acidente: 21/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LIDUINA MACEDO LOPES LUCIO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14162172
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¥ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

! " SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
{ | POLICIA CIVIL

" DELEGACIA REGIONAL DE CAMOCIM
Impresso n2 201964935

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 430 - 335

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 28/01/2019 10:26:37
Data / Hora da Ocorréncia: 21/12/2018 20:00:00
Endereco da Ocorréncia: RUA 24 DE MAIO
Complemento:

Bairro: CENTRO Municipio: CAMOCIM/CE
Ponto de Referéncia: FARMACIA ANANIAS el =
Dados da(s) Vitima(s) RECEREMOS

Nome:RAIMUNDO NONATO FERREIRA DE ABREU

Nascimento: 30/04/1965 CPF:518.606.193-04 7§ iR 7010

RG: 2005023009120 Orgéo Emissor:SSP UF: CE

Filiagdo: EXPEDITA SALOMAO DE ARAUJO Madia Gacineide F. Nobre
EDIMILSON FERREIRA DE ARAUJO Corredora de Seguros Ereli

Endereco: AVENIDA BEIRA MAR , 1051 CHPL21 487 7X580001-06

Bairro: PRAIA

Municipio: CAMOCIM/CE CEP:

Pais: BRASIL Telefone:(88) 8869-3002

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: POS1128 Uf; CE Municipio: CAMOCIM Chassi:
9C2KDO0810JR055728 Renavam: 1174482424 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR160 BROS ESDD Ano
Fabricacao: 2018 Ano Modelo: 2018 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: AZUL Proprietario: ANTONIA JUNIELE CARVALHO LIMA Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: NORMAL

Histérico
COMPARECEU A ESTA DELEGACIA O SENHOR RAIMUNDO NONATO FERREIRA
DE ARAU]JO, COMUNICANDO QUE, NO DIA, HORA E LOCAL ACIMA |
MENCIONADOS, CONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA NXR 160 BROS ESDD,
DE COR AZUL, DE PLACA P0OS1128, REGISTRADA EM NOME DE ANTONIA
JUNIELE CARVALHO LIMA, QUANDO PERDEU O EQUILIBRIO DE SUA MDTD,'
ACIDENTANDO-SE NO LOCAL, SENDO SOCORRIDO A UPA, ONDE DEU
ENTRADA COM UMA FRATURA NO ANTEBRACO DIREITO E ALGUMAS
ESCORIACOES PELO CORPO. SALIENTA QUE O REGISTRO DO FATO TEM POR
OBJETIVO O BENEFICIO DO SEGURO DPVAT E QUE ESTA CIDADE NAO
DISPOE DE SAMU, ANJOS DO ASFALTO, IML TAMPOUCO CORPO DE
BOMBEIROS. AFIRMA O DECLARANTE QUE O FATO ACIMA TEVE COMO

TESTEMUNHA ROSANIA BARROS DA SILVA RG 110771386 E CPF
44421648353,

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE CAMOCIM

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : ‘/\_/\___ A

JOSE EDER TGRW?-I-I

———

DELEGACIA REGIONAL DE CAMOCIM Pag. 1de 2

Consolidado em: 28/01/2019 1004812 Impeesso em; 28/01/2019 10:48:12
G [Ty Ml ando A/ O mé{é:mfim v oA A Nay s
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Impresso n? 201964935 3 i‘? a
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 430 - 335 / 201 9 W

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

o
VISTO DO DELEGADO(A) :
CLAUDIO MARCILIO ALVES VASCONCELOS - MAT.: 300824-1-9

RECEBEMO®

Robie
}Am‘ﬂﬁﬂ : i Eret

G T 10600016

DELEGAGIA REGIONAL DE CAMOCIM i

Consolidado em: 28/01/2018 10:49:12
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

====I======<
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REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VTIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Nea45/2012
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g
5[] CONTA POUPANGA tsormenta sers o barcos absss. Assnae uens opsho) [] CONTA CORRENTE fioss os barcast
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[ BancodoBrasii(on1) [ Caba Econtimica Fadersl [104)

sctnoa(gg4s ) ) oo ¢ 7 25 ¢ J@: scenen (] conma( (@

nformar o dégitn se edgr {tnkormar o & jrio se et Mferrmar o digits s ety finfermar o digha se asiai]

Autorizo @ Seguradore Lider a croditar na conta bancaria Informada, de minha titulandade, o valor da indenizaginfreembo’sa do s.Egpm DEVAT
8 que ed fiver direits, reconhecendo ¢ dande, desde jde sam-.n-l! apds a efetivacio do erédite, guitagio totzl do valor recebide.
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DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DD IML - ?H!EHEHIM&NTEI' SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob as penas da lel, que estou imposshilitads de apresentar o lauda do Instiluto Mécico Legal (184L) narz os fins de requeriments de-indenizacio
do Seguro DFVAT por invalides permanente. uma ver que [assinalar uma das opghesk:

,E/mhhﬁlmquemuaawinmammdmmnmmb-w EBEM 0s
] o 1ML que stende a regido do acidente ou da minha residéncia nda realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, au

28
o ML qua stende a regido do sodents ou da minha residéncia rezliza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedida, © hat Jn’ﬂ !
Palo matha sasinalzo, sobicito o prodseguinvento da andlise de meu pedido de indenizacBo do Seguro DIVAT, por invelide: permanente. com bhap gmum:nu;au
g cm a1

PERMANENTE

EFEL

Ll

aprecentada. contordando, desde jd, 2m me submeter b avabagio médica a5 custas da Seguradorn Lider para verificacic da exsténcis ¢ quarpﬁﬁci

NV

permanentes decarrentes de acidents de trinsio, conforme Lel 639414, s 39, §1%, dedlarando guee e5la autorizasio niio significa previa mnm hbb(r
avabacio médica ou renlncia 50 dineits de contasta-a, csn discasde 4o seu ConteUts {5 o b&h-}r 4
[ J ? l|' = 8] Erﬂ'r
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DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE r.mm
Estade eivll davitima: [ Saleir [[] Casada (o Cvil) [ Divorciado ] Separadn Andiciaimante [7] Vidvo | Dita o dbite da vitima:

Grau de Parenteses com 3 vitima: | Vitima deixou m‘mhlfﬂ:l:! D Sim Dﬂio 5 hﬁn‘rﬂdﬂmm‘ﬂ]ﬂnhﬁn{ll Infoerrnar o nﬂmamnl!m

! TR

Vitima tewe filhos? Sim HWBo | Setinka filhos, informar quantos: '-"I'l'l'ﬂildﬁﬂ Sim N3n  Vitima desou Shrm LD
D D ,, Vivgs: Falecidoy: | ﬁmmlﬂfnﬁml? I:! D Ilh\résuwnﬁ' D D

Estou ciente de que a Eeg;undm Lider pagard, caso devda, 8 n:hhim;ln o Seguro I.'vPh'ATpufr miorte agueles boneficidnos que se apreianiarem a{:n:ma-rem
eta condigio, estsndo Gente, ainda, do que quaiguer omiss3o ou declafsclo nSo verdadeira poderd gerer @ obrigagdo de ressarcir o wasor recebido, além oa
responsahliidade crimingl por infracdo do artigo 199 ce Codigo Penal

: TESTEMUNHAS
Local e Data, %’1 A2 - Lad - -f &? 10 | Nome:

Nome: | CPF.
CPF.

| Aszinntura
{*) Assinatura de quem sssina & ROGOD | 2 | Nome:

Assinatura de uitmnﬂmnaﬂr&inu [declara r'rmj

ik Assinaturg
& 7,
Aszsinarura do Reprasentante Legal |58 houver] Aszinatusa do Procursdor (i houver)

{*} A vltima/benefiddno ndo alfibetirads dewrd ewcalher outfa peisca alfabatizada, makor & capa:, pare préencher ¢ sing: o prasente formiulinig, A SEU RDGO, na presenca
de 2 (duas) testemunhas masones  capaes, comprineendo-se 3 dar-ihe cincie do intewno beers do conbedgd, anfes do preenchiments & assnaturs.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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RAIMUNDO NONATO FERREIRA DE ARAUJO B LT EEE BIATM21D  TUS508320007T300 00029054
Tipo Doc Dooumenio Orglo Emissor Date Emissio Saxn Eslado Civil RageCor Maturakdade
L] PARDA CAMOCIM - CE
Mie Pai Contalos
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BUE - BISTEMA UMICD DE SAUDE
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FACIENTE "u"h'IMA. DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO ADMITIDO NA URGEMCIA APRESENTANDO SINAIS DE EMER!AGUEE
REFERINDO DOR EM MSD

AG EIM.IE FﬁElENTE E'DM BENNS DE EME-RF.&GUE.Z TRAZIDO A UN!D#.DE SEM GOLAR CEHVICAL REFERE uso DE
CAPACETE. ENCONTRA-SE CONSCIENTE, ORIENTADO, PUPILA FOTORREAGENTES, COM ESCORIACOES NO CORPO E NA

FACE, NAO VISUALIZO HEMATOMA EM REGIAD CRANIANA. DURANTE AVALIACAQ APRESENTA DOR,EDEMA E CREPTACAD NO
MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

TRAUMA

" Exnmes Gomplementases - < 0 © o o neoemr oAU T e T T
Conduts HE#LG""“_ "'Sw*m oG Enel
(__) Aha por Deciso Médica {__) Alta a Pedido (__) Alta a Revala {__JTransferéncia para; Carteira O N nnt 6 )
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P e it s e trretsore R

el S e
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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: 29/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RAIMUNDO NONATO FERREIRA DE ARAUJO

BANCO: 104
AGENCIA: 00745
CONTA: 000000067256-7

Nr. da Autenticacdo AF606702D4BAC117
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Mome  ROSANIA BARKOS DA SILVA .
End, Postol AV BEIRA MAR ALTOS 1851 F
CAMOCIM - CAMOCTIH - 62480000

ICMS COMPLEMENTAR BAIXA RENDA-CONV CONFAZ @79 g
MULTA MORATORIA REF @9/2018 1,
JURODS DD WES a,
PI5S~COFINS COMPLEMENTAR-TARIFA BRIXA RENDA @

Medidor 23860624 Foeta  BOBO 0000
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0 trDER DECLARACAO DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
bl e PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.segursdoralider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmeros abaio:
md.mmmmmlm-mmhmm-mmmmhml
Capitals o regifes metropolitsnas: 4020-1596 f Outras rogifies: D800 022 12 04
SALC {pam reclamagdes o sugesties, 24 homs por diz): 0800 023 8189 |  SAC (pars deficontes auditivos & de faln) 08000221306 | Coentral Ouvidorls: DE0D 021 51 35

4

INFORMACDES IMPORTANTES )

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagSo de sinistro, conforme sstabelece o Clreular ndmero 44512,
disponivel no enderego eletranico;

http:/fwww2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWER/DDCORIGIN AL ASPXTTIPO=1&CODIGO=19636

A Circular SUSEF' ne 445/12, que trata da prevengio & lavagem de dinhelra no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sio obrigadas
2 constituir cadasteo das passaas envolvides ne pagamento ds Indenizacdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos da identificacdo
pessoal, informagies acerca da profissBo e da Talxa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatéria,

A recusa em farnecer as Infarmaglies de profissfo e renda, neste formuldrlo, no Impede o pagamente da indenizagdo do Seguro DFVAT, contuda, por
daterminaciio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagdo ao COAFE,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRMADOS - SUSEP, dnaip nEsponsAVEL PELD CONTROLE € FIECALTZACRD BOS MERCADOS DE SEAURD, PREVIOENCIA PRIVADA
ABEATA, CAPITALIZACED E RESSEGURD. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGED INTEGRANTE DA ESTRUTURA DD MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PEMAS ADMINIETRATIVAS, RECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

HICITAS PREVISTAS NA LEI N99.613/98,
\

( Pela expasto, eu ié&mflﬂ Al geroto ?é’?ﬂl-o /::’Jﬂ‘l’-"w }

inscrito {a) no CPF/CNPI o it el S.Wﬂ‘z' 25 ] FT . na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficidrio

Abo i Noralo Lireio. o Aﬂo“;&:mmmnnﬂqu ne SN O 6152 o

do sinistro de DPVAT cobertura fz‘ &é‘;_‘?ﬁ = da Vitima {@"’?‘”‘-""‘-‘ﬁﬂ M"ﬂﬁ Ferrbren “éW

inscrito {a) no CPF sobo N Sifede 499 /| 4 | conforme determinagdo da Clreular Susep 445/12:

Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

L Recuso Informar

&

Declara ainda, sob a5 penes da |2l & para fing de provs de residéncla Junts a Seguradora Lidar—DPVAT, residir no endereco abaive, snexando a copla _]

do comprovante de resldéncia do endereco Informado. Estou cisnte de que & falsidade da presents decleracBo Implicard na sangio penal prevista
no art. 299 do Codige Penal,

Endereca: /€ A 5)” — z W. H?m Complemaento:
Balrro: M s Cdade: 7 . Etado: oo OB 0 o o OO
o (F #79.99444 4 Gty

Local e Data: &?Mﬁ?w -'l;cﬂ i, ../Q:
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{ {YLIDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Para mais esclarecimentos, acesse o site weww.seguradoralider.com.br ou entre em contato atrevds de um dos nidmeros abato:

Central de Atendimento {para consultas sobre indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-felra, das Bh as 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiGes: 0800 022 12 04

SAC (para reclarmacBes e sugestBes, 24 horas por dia); 0800022 8189 | SAC |para deficentss auditives e defala): 08000221206 | Central Ouvidoriz: 0800 0219135
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Orgio__ 35S~~~ c € , portador do CPF n2 & SF €7 ARF P ad ¥
com domicilio na cidade de Mﬂ?f;ﬂ , no Estado de
M , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Sona Gfmﬂm it AP
complemento Lo , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
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Ministério da Fazenda g
? Receita Faderal -
COMPROVANTE DE INSCRIGAD GPF "=+
MNiimere
310.501.233-87

Nome
LIDUINA MACEDO LOPES LucCio

MNascimento
021071964
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PRATICO DPVAT CAMOCIM
LIDUINA MACEDO LOPES LUCIO

Rua Dr. Jodo Thomé,109 / Camocim-Ce

Cel:(88) 9.9904-9064 / (88) 9.9313-1195

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Nome: /%-’W /Vé?/\ﬂ;é; /.-Emﬂu ol £ ﬁa@tf
Nacionalidade: /G s Cro Estado Civil;___ €@ acdl>
RG:2I L SI:2 3 O FG4lSSP|_CE e CPF:_ S/ FC O£ LG D A<y
Residente na Rua: A Sl a daru [0 dene £ 957
Bairro; /40> Cidade: -‘d;zrw&?w Estado: —€<na”

ep O RAPT T P pifissso; S seaobon

Mediante este instrumento, responsabilizando — me pelas informactes e declaracBes constantes
nos documentos apresentados ,ciente das penas de lei, arcando com as responsabilidades civis
e criminais, caso o conteudo fatico ndo corresponda 2 realidade dos acontecimentos.

Ciente ainda que em caso de inverdades e omissBes que acarretarem dano material 2 Seguradora
Lider dos Consorcios DPVAT, fica obrigada a ressarcir o prejuizo decorrente.

Loprctrmns - o 25 qe 2 de 2T

/7
=
“ RECEBE&O
X F {7 Dim s 5 7165
7 0 HAR M
Whane acnede F ;4‘?*

w e o W}Tﬂ: -| =
%T;;J:E‘n 57 THRV




DEELARACKG
Eu LA/ AR VDD nCNATE FER/E ESnA JE AANSIE pp 267 §PQ 32 CT/20

CPF_SHE 66 (TR0 declaro que apos ter sofrido acidente provecado por
vefculo automotor de via terrestre, eme2{ /42 /{ & fyj socorrido por

E levado ao hospital__22 munk o/ 2r

Declaro de além da documentagdo médica apresentada, ndo tenho nenhum dos documentos
adicionais contemporineos ao acidente, conforme exige 3 SUPTEC — 005/2014, pois ndo recebi
atendimento como: SAMU, Corpo de Bombeiros, Anjos do Asfalto, Ambulancia, etc... da
mesma forma gue ndo houve registro da ccorréncia no local do acidente, tdo pouco fol
instaurado Inquérito Policial na delegacia,

Declaro gue estou a inteira disposigio para qualguer auditoria ou Investigacdo que a
Seguradora Lider entenda necessaria para confirmacdo das informagfes prestadas no Boletim
de Ocorréncia Policial, pois estou ciente que caso as informaces prestadas sejam falsas
constitul em crime previsto no Art. 240 do Cadigo Penal Brasileiro.

“ Art. 340 = Provocar a acdo de autoridade,
comunicando-lhe 2 ocorréncia de crime ou de
contravencdo que sabe ndo se ter verificado”

Também me responsabilizo pelo ora declaro e estou ciente gue qualguer informacio falsa
prestada, poderd incorrer conforme o Art. 299 do cddigo penal,

“Art. 299 — Omitir ermn documento publico
ou particular, declarar gue nele deveria
constar, ou nele inserir ou fazer declaragtes
falsa ou diversa da que deveria ser escrita,
com o fim de prejudicar direito, EHHQEC
obrigacdo ou alterar a verdade sobre EEEMOS

o fato juridicamente relevante.”
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GOV ERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGEU RANCA PLELICA E DEFESA SOUTAL
5% BELEGACLA REGIONAL POLICIA CIVIL
CAMOIM - CEARA

CERTIDAO

JOSE LUIS DE MATOS PEDROSA, Escrivdo de Policia civil, matricula
n°® 197.409-1-9, com exercicio funcional nesta Delegacia Regional
de Policia de Camocim-CE, no uso de suas atribuigdes legais. ..

CERTIFICA, a requerimento verbal da parte interessada e para os
devidos efeitos e fins legals, que esta 5°. Delegacia Regional de
Pglicia Civil, sediada na cidade de Camocim-CE, circunscricaoc que
compreendem os municipios de CHAVAL, BARROQUINHA,
CAMOCIM, GRANJA, MARTINOPOLE, URUOCA e SENADOR SA, ndo
dispoe de Instituto Médico Legal-IML, ficando os EXAMES DE
CORPO DE DELITOS a cargo do IML de Sobral-Ce. Tambem
CERTIFICA que nesta circunscricao policial ndo ha SAMU, CORPO
DE BOMBEIROS e "ANJOS DO ASFALTO". Dou fe.

.

Cartério da 5% eg\év-chlﬁg\' 'Eﬁr&hﬁe: licia Civil em Camocim-CE,
quinta-feira, 26 de fevergiro.de-2015. .
R s e, Uy

L
e ot "y, b
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Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190238267 Cidade: Camocim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDO NONATO FERREIRA DE Data do acidente: 21/12/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
ARAUJO
PARECER
Diagnéstico: Fratura do radio distal direito.

Ao exame fisico do punho direito apresenta flexdo aos 30°, extensdo aos 40°, desvio ulnar aos 45°, desvio radial aos
30°, pronagao aos 30°, supinacao aos 50°, presenca de atrofias no segmento, mobilizacdao passiva anormal, cicatriz
operatoria aparente, sem amputacdo. Apresenta na regido observada sensibilidade normal, coloragao normal,
temperatura normal, sinais inflamatdrios inexistentes, presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenca
de alteracdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit
funcional de grau intenso no punho direito.

Periciado apresentou no estagio inicial fratura do radio distal direito, conforme documentos de pronto atendimento do
dia 21/12/2018. Com o intuito de reduzir ou curar a lesdo, foram realizados os tratamentos fisioterapico e cirdrgico
com osteossintese com placa e parafusos. Considerando a evolugdo clinica da

lesdo decorrente das medidas terapéuticas, o quadro apresentou alteracdo do mecanismo radio-ulnar e reducdo da
amplitude de movimentos. Atualmente, o estagio clinico demonstra que a lesdo consolidou com sequela e existe
déficit funcional permanente no punho direito. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis.

Perda parcial e incompleta do punho direito, em grau intenso, em razdo da alteragdo do mecanismo radioulnar
reducdo da amplitude de movimentos.

Com sequela
18/04/2019

Observagoes:
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 P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
punhos ’ % 17270 it

Total 18,75 % R$ 2.531,25




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190238267 Cidade: Camocim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDO NONATO FERREIRA DE Data do acidente: 21/12/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
ARAUJO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DOS 0SSOS DO ANTEBRACO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.

ALTA.
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observages: DESCRICAO CIRURGICA PAGINA 8. )
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENGA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190238267 Cidade: Camocim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDO NONATO FERREIRA DE Data do acidente: 21/12/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
ARAUJO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DOS 0SSOS DO ANTEBRACO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.

ALTA.
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observages: DESCRICAO CIRURGICA PAGINA 8. )
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENGA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B

Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:
Noma: AArsninitc: Mondlo Fais: ole #hary g brasileiro (a), estado civil: Corado

Profiss8o: /2o afiviy , portador {(a) do Rsbﬂ}yﬂjaﬂ d944C Grgfio expedidor; S£2 €€
edo CPF: $¥F 606 ¢ 92 44  residente no (a): ¥~ Ftaa. oL

P D57 i S .nmnicipd&:w

OUTORGADO:

Nme,/'d/’ﬁa&a;.a. _,l-di&ul‘:t? 'ﬂ‘ﬂﬁ:ng ﬂm , brasileiro (a), estada civil: W
Profissao: W{Wﬂw , portador (a) do RG_2&7¢ 3P  grgdo exped;dm- S Pcg

e do CPF: ff?f-‘-’.ﬁffﬂd-.:?‘ffv’" residente no (a): <+ 2, - “j.::d-d VA, .
n®_ 722 baino: Laotie , MUNICIPI0:_Canneisl z..

PODERES: pelo presente instrumenio particular de procuraglo, nomelo & constituo meu bastante procurador e
oulorgado acima qualificado, & guem confio poderes especials para representar-me perante 2 SEGURADORA LIDER
DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, = fim de que o outornado dé entrada em meu pedido de indenizacio do
seguro OPVAT a ser creditada em conta bancdria de minha lilularidade conforme ficha de Autorizagdo de Pagamento &
poderes para acompanhar toda a tramitagSo do referido processo junto & esta seguradora, podendo para tanto requerer
0 gue necessaro for, assinar, substabelacer asta, dar quilagdo e praticar, enfim, todos os  alos de direito,
pea'rmlindn para cumprimento deste mandato, da vitima_____

Declare que todas as informagdes prestadas 8 atos do referente ao pleito sdo de t::rr.a] responsabilidade do Beneficlario
ou Representante Legal, ficando assim sujeito as penas da lei caso falte com a verdade.

% Assinailura do uuturganle :"

g \1{-‘(’.{"‘-

Local e data, Clrrtn oy 2R OA. AT

MNome:

CPF:

(*) ASSINATURA DE QUEM ASSINA AROGO

TESTEMUMHAS
1® Mome:
CPF:
Assinatura
2* Nome:
CPF:

Assinatura




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0105817/19
Vitima: RAIMUNDO NONATO FERREIRA DE ARAU Data do acidente: 21/12/2018
. ) P . . RAIMUNDO NONATO
CPF: 518.606.193-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA DE ARAUJO
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

LIDUINA MACEDO LOPES LUCIO : 310.501.233-87

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

RAIMUNDO NONATO FERREIRA DE ARAUJO : 518.606.193-04

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 28/03/2019 Data do cadastramento: 28/03/2019
Nome: LIDUINA MACEDO LOPES LUCIO Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
CPF: 310.501.233-87 CPF: 890.278.843-15

LIDUINA MACEDO LOPES LUCIO MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE



(- 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: 3190238267

Nome do(a) Examinado(a): RAIMUNDO NONATO FERREIRA DE ARAUJO
Endereco do(a) Examinado(a): av beira mar, 1051 Camocim/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Nimero: SSP/CE / 2005023009120
Data e local do acidente: 21/12/2018 - Camocim/CE

Data e local do exame: 18/04/2019 - Sobral/CE

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIAGCAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura do radio distal direito.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Conforme apurado na anamnese e exame fisico, o estagio clinico atual da lesdo obteve melhora depois de terem sido adotadas as
medidas terapéuticas cabiveis: tratamento fisioterdpico e cirdrgico com osteossintese com placa e parafusos. A avaliagao fisica
aponta para a existéncia de sequelas permanentes no punho direito, apés 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 punho direito apresenta flexdo aos 30°, extensdo aos 40°, desvio ulnar aos 45°, desvio radial aos 30°,
pronagao aos 30°, supinagcdo aos 50°, presenga de atrofias no segmento, mobilizacdo passiva anormal, cicatriz operatéria
aparente, sem amputacdo. Apresenta na regiao observada sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais
inflamatorios inexistentes, presenca de alteragbes da musculatura do segmento, presenca de alteracdo motora do segmento.
Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau intenso no punho direito.

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 punho direito, em grau intenso, em razao da redugao da amplitude de movimentos.

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.

Punho Direito - Intenso - 75%

. 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
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