, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180408821 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALYSSON CLINIO RODRIGUES DE Data do acidente: 22/06/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

ALMEIDA BARBOSA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAGCAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO TORNOZELO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
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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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 12 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ALYSSON CLINIO RODRIGUES DE ALMEIDA BARBOSA
N2 Sinistro: 3180408821

Vitima: ALYSSON CLINIO RODRIGUES DE ALMEIDA BARBOSA
Data do Acidente: 22/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180408821.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13354268



Sequrado
‘ . L‘-‘D AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
3 | ER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Sequro DIPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

7 ~
INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
&iade (no campo 1“Assinatura do Beneficitio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

(Nljmero do Sinistro ou ASL J EI)PF da Vitima w Nome completo da vit:ir)na . )
- 12.62%. ~ 2N WS Redsy Q>
) E&ﬁ ’ 2 2 NIl Dol

-
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

ome completo . CPF titular da conta Prafissao
M):t@fr\ s e @Qc\m%m‘) A2 Ql2.6 2. M3 c@x‘xh%dm
Endere; Numer omplemento
Podisa M moudig 800, opdde- &% P rnde

Bairro @ Cidade Estado r CEP
Ssrumha, F@*&BBQ/@V Bona |bo ¥Y-ASo

Email . Telefone (DDD)
NCS5L 330 ) t%rrv\@4.k L e (5285 28¢6F=p

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
-

J
i ™
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
gRECUSO INFORMAR [_J SEM RENDA ("1 ATE R$ 1.000,00 "] RS 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
{_1R$3.001,00 ATE R$ 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 ] ACIMA DE RS 10.000,00
A CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcio) | CONTA CORRENTE (todos os bancos)
o - =5 i AN
LiBRADESCO (237) (JBANCO DOBRASIL(001)  (ITAD (341) e NRO
(] CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) BB ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO. DN NRO. bn NRO. DN NRO, DN
Lobhsg I (codigg0 [(&] { L] )
9 (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) {(Informar digito se existir) )

Declaro que os dados bancarios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o G‘edﬂe-na-mfﬂnda_agén;@_e conta.
Apas efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado. LiBiA CORRETORA DE SEG, LiLs

04 SET. 2018

¥erfalyg, ol deémew

Local e Data —

Zhiyssel) oo peRis/es DE almiziDa Pl 2e

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 VD01/2017



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 3834 / 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicagdo: 30/08/2018 13:39:13

Data / Hora da Ocorréncia: 22/06/2018 12:30:00

Endereco da Ocorréncia: RUA PARAGUASSU, 1345
Complemento:

Bairro: SERRINHA Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:ALYSSON CLINIO RODRIGUES DE ALMEIDA BARBOSA
Nascimento: 15/04/1987 CPF: 012.628.143-24
RG: 2003010211212 Orgdo Emissor:SSP UF:
Filiacdo: MARIA RODRIGUES DE ALMEIDA BARBOSA
ALUISIO PEREIRA BARBOSA
Endereco: RUA MADRE ELIZA BALDO, 94
Bairro: SERRINHA
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.741-450
Pais: BRASIL Telefone:(85) 98722-4775
Dados do(s) Veiculo(s) '

1) Placa: 0S)7869 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KD0560CR513860 Renavam: 503457760 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS KS Ano
Fabricacdo: 2012 Ano Modelo: 2012 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: VERMELHA Proprietario: ALYSSON CLINIO RODRIGUES DE

ALMEIDA BARBOSA Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento:
ENVOLVIDO £

Historico

QUE, COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR QUE, NA
DATA CITADA, TRANSITAVA PILOTANDO A MOTO DE PLACA 0SJ-7869 NA
RUA PARAGUASSU E QUE AO REALIZAR UMA CURVA PERDEU O CONTROLE
DA MOTO, CAINDO A VITIMA NO ASFALTO, FICANDO LESIONADA SENDO
SOCORRIDA PARA O HOSPITAL DISTRITAL EDMILSON BARROS DE OLIVEIRA -
MESSEJANA POR MEIOS PROPRIOS. E NADA MAIS DISSE.///11/11/
OBS:COMUNICACAO FALSA E CRIME CAPITULADO NO ART.340 DO CPB.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E QV_EVLITOS/I_I}E TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : SR
FRANCISCO DELANIO CAMPELO ALMEIDA - MAT.: 404836-1-6
< & !

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: , /550w o 0 [opliisue’ 07 A AR

VISTO DO DELEGADO(A) :

JOSE RODRIGUES JUNIOR - MAT.: 126788-1-9

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1 de 1

¥ i Impresso em: 30/08/2018 13:43:52

. :
CARTORIO 4belionato de Notas de Fortaleza

Moreira R. Casimiro Mprffenegro, 70 - Monte Castelo ® Fortaleza / CE « CEP 60.325-720 r
Fone;A85) 3223.9565 | Site:www.cartoriomoreiradedeus.not.br :
< Tabelid: Maria de Fatima Betelho Moreira de Deus

NENTICAGCARD

Em testemdghp da verdade.




Sequradora

L | DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora da Sequro DIVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

ﬁ
(INFORMACGES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario 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* é obrigatério para os seguintes casos:

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

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste €aso, é necessario 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
declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

- J
( Nomg Completo da Vitima . T CPF da Vitima 7 Data do Acjdente b
é\v w0, Ny rY\uS"Qod)uq\%}&b IOLEL. 6RR . V*\f)—Qu 23 06“? )
: S an A=H0L N
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Email Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indeniza¢do do Seguro DPVAT (Lei n°6.1 94/74), uma vez que:

Assinalar uma das opcées abaixo:
L} Nao h estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou

[} O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacdo sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico LegalIML, concordando, desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacao da existéncia e afericao do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacao para a realizacao dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacio
médica ou renuincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contelido.

\ J

LiBIA CORRFTORA DF SEF

04 SET. 2018
—EM—@“M&M

Local e Data ASS:
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Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALI.001 V001/2017



Prateitura de PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA .ﬁ

A% e
3 rortaleza SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE SuUs
HOSPITAL DISTRITAL EDMILSON BARROS DE OLIVEIRA MESSEJANA
TRO DE ATENDIMENTO EMERGENC!AL
4% = DADOS PESSOAIS .
e == R DO PRONTUARIO RN DU BE o
| "ALYSSON GLINIO RODRIGUES DE ALMEIDA BARBOSA N\ | " 5112955 285365
“CADSUS T [H AT I
— i 15/04/1987(31 ANOS) M ARDO
I NOME MAE . NOME REEPUNSAVED /
| MARIA RODRIGUES DE ALMEIDA BARBOSA il SN ”
{s] = P
RUA MADRE ELISA BALDO 150 SERRINHA FORTALEZA | ce %—"’
o | “60.741-450
OCORRLNCIA
:Tmﬂﬂ!m - -
- \ o CLASSIFICAGAQ DE RISCO -
(I""VifimA OE ACIDENTE DE MOTO REFERE DOR E EDEMA EM TORNOZELO DIREITO. | " ACIDENTE DE MOTO .
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Impresso por francisca cristiane da siiva lima ramos em 22/06/2018 14:39:25
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Ne de Inscricao:

%Cagece

DADOS DO CLIENTE
Nome: ALUISIO PEREIRA BARBOSA

End.Leitura: RU MAD ELIZA BALDO, 94, FUNDO, SERRINHA

Cidade: FORTALEZA cep: 60741-450
End. Entrega:
Cidade: CEP:

local: 901 setor 025  Quadra: 0137 (orer 0075 comp: 0001

subsetor: 00 Subquadra: 00
ECONOMIAS
Residencial: 002 | comerciat: 000 | industriat: 000 | piblica: 000
INFORMAGOES SOBRE MEDICAO
Servico Medidor Leitura Anterior | Leitura Atual Volumeim’) | Média Semestral(m)
RGUAR |A16F132838 280 290 10 ]
i

DATAS
Leitura Atual: 01,/07 /2018 Emisséo: 04!07 201 Lacre Agua: 7484623
Leitura Anterior:V) 1. 05 / 201 prgyima Leitura: 03/ 08/ 2018| Laere Esgoto:
QUALIDADE DA AGUA DISTRIGUDA REFERENTE A: U7 <118
N° de Amostras Clorg mrbiu‘az | flor I Coliformes Totais Escherichia Coli
Exicidas 533 533 i 533 533

9 554 557 0 553 | 552 552
Analisadas ; = A7 e 24 552
Em conformidads 545 547 543 | 524 55

MENSAGENS / INFORMAGBES COR" o =
MEDIA DE CONSUMO(OUT/ 14 A ?Ei;’i%) 9 m3 | META: 20 m3.

Constatamos debito de #$ 1.4o.08. Caso pago. desconsiderar.
DIGITE ARCE NA PLAY STURE E BAIXE O APLICATIVO DA ARCE.

DESCRICAO DOS SERVICOS. Valor48) " HISTORICO DE VOLUME
PARCELAMENTO DE DEB 2/18 65,42 NOV/ Y | Asvatmd | Esgoto ()
PARCELAMENTO DE DEB 13/24 0,35 DEZ/17 0
PARCELAMENTO DE DEB 24/24 1,38 JAN/18 13 0
ACRESC. |MPONT. AGUA TAR| 0,02 FEV/18 9 0
MULTA DE 27 . 2,22 MAR/1B 8 0
JUROS DE 0,0337 RO DIA 0,10 - ABR/18 12 0
UM/ 1B 4 0

LiBIA CORRETORA DE SEG. LTDA.

014 SET, 2018
ASS:

TRIBUTOS SOBRE O FATURAMENTO suBsiplO

Descrics Val

- or{Bsls. VALOR DB SEky 1 cO Valor (89

COF INS 5, 43 VALOR DO SUBSIDIO 25 oo

VALOR TOTAL A PAGAR 114, 83

MES/ANO l VENCIMENTO ’ TOTAL A PAGAR (RS)
07/2018 18/07/2018 114. 83

CIDIATYFRETNIN T | | 356615075297726 L: 1605 H: 10: 37: 12 R: 047 P: 001

tau, BIC, Banco do Brasil, Caixa
ilo. Outros: PagFacil.
o em conta de

Bmcm Bradese

ﬂmﬂdem

@Cagece _Hcagecg

Scanned by CamScanner




Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série B-4 | N* 530472773
Companhia Energética do Ceara ATarita Social de Energia Etétrica

- Rua Padre Valdevino, 150 | CEP 6C135 040 | Fortaleza CE for crinda peta Lei n? 10.438 de
o CNPJ 07.0“!’2251."000? 70 CGF 06.105.848-3 26 de abril de 2002
. Rola150 - i
Esta é a segunda via de 1230 30 0156300 Medidor Poste
Nome ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ 6601906 0000 X975

JUNIZOIS Enderego Postal

Utilize o n” abaixo sempre
que entrar em contato conosco

End. da pnidade RU PRO CABRAL 00676 CS FUNDOS PQ. STA, ROSA FORTALEZA
Consumidora 60762770

BV,
| 7694250 i 3 RG/CPF/CNPJ  048.217.413-77 CGF
VENCIMENTO Classe 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA, BAIXA RENDA Fator de Poténcia
O FATURAMENTO DO CONSUMO

LanturaAmer:or Constante @ Consumo (kWh)€» Consumo Incl. Consumo Faturado

Leitura Atual :
TOTAL A PAGAR {RS)
FP 622 596 1 26 0 30

' 'Quantidade © Tarifa © Valor (RS)

Data de Emissao/
Apresentagdo

22{06]2018 | 23/07/2018
SERVADA AO CONTROLE FISCAL
EC6F.85DD.AEC3.CF46.27E7.A74E.32F6.B0B0

Prev. Proxima
Leitura

OUTROS PAGAMENTOS Base de Calculo (RS}

Aliquota | Valor do Imposto
SALDO PARA PAGAMENTO FUTURO -23,48 ISENTO
MULTA MORATORIA 0,17
PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARIFA S. BAIXA RENDA 0,42 ;A0 DO VALOR DE CONSUMO

CASA SEGURA PLUS 0800 600 0560 17,30
ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( R$ 0,42)

ADE DO FORNECIMENTO

Iegenda no verso desta conta.  CM: 3,02

eja

Conjunto BOM JARDIM
=C : - EMISSOES DE CO, (kg/kWh) Més ABR/ 2018
Compansz. suas emlssoas pelo consumo de energm alétrica, Padrao Individual FApuraqag Individual|
Emitido kg (CO.) Compensado kg (CO,} | Consciéncia Ecological%CO,) Mensall Trim. | Anual ‘Mensal] Trim. | Anual

pic(h) | 5,19 | 10,38 20,7 000;000 0,00
FIC (un) | 3,23 | 6,47 12,91 0,00 | 0,00 | 0,00 |

0

INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO DMIC (hy| 2,94 0,00 ; !
' QEG:DNSUMO(mﬁm 12 meses)
2
a L op ¥
I i i i i T i T
L JJ‘;J‘)A L2 'f.-. 8 =N O E -:‘ §=E .t:ﬁ.li.
B Consume
[—— autenticacao mecanica cliente |
N® do Cliente: 7694250-3 N°da Nota Fiscal: 530472773 Total a Pagar (R$): 0,00
Data de Emissao: 10/07/2018 Referéncia:  JUN/2018 N° de Controle: ES&G-G%'
U 0 N
FATURA PAGA, NAO RECEBER 2 N SE‘, [\ 3



Sequradora -
( L“"“JER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
A e S VAT PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-
INFORMACOES IMPORTANTES: )

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http:”www2.SUSEP.GOV.BRIBIBLIOTECAWEB[DOCORIGINAI..ASPX?TIPO:1 &CO0DIG0=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacées. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacgdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissao e renda, neste formulario, nio impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacéo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF>.

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, 6rgao responsével pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izacdo e resseguro.
? Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, orgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.

q y
Pelo exposto, eu ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ inscrito (@) no CPF/CNPJ 048217413 / 77

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario _ALYSSON CLINIO RODRIGUES DE ALMEIDA BAROSA jscrito
(a) no CPF sob o Ne 012.628.143 /24 , do sinistro de DPVAT cobertura _ IPA da Vitima
ALYSSON CLINIO RODRIGUES DE ALMEIDA BAROSA ,inscrito (a) ho CPEsobo No  012.628.143 f 24 conforme

determinacao da Circular Susep 445/12:
) Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatarios:

(% Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

'(Endenago Niimero Complemento K
RUA PROFESSOR CABRAL 676 FUNDQOS
Bairro Cidade Estado CEP
PARQUE SANTA ROSA FORTALEZA CEARA 60762770
Email Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)
RC527310@GMAIL.COM (85) 98529-6730 (85) 99925-3719 )
\_

—1

sy 1 G5 LTDA.

FORTALEZA _, 24 _de_JUNHO de_2018 q & GET. 2018

Local e Data

A

Assinatura do Declarante
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PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA

Prefeitura de
'eza SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DISTRITAL EDMILSON BARROS DE OLIVEIRA MESSEJANA
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL
DABOS PESSOAIS
"ROME DO PACTERTE N"OUBE
ALYSSON CLINIO RODRIGUES DE ALMEIDA BARBOSA. 5112955 297998
TROSOT )
16/04/1987(31 ANOS) - M 'ARDO
~NOME AR ™
MARIA RODRIGUES DE ALMEIDA BARBOSA NI
WUNICIP!
RUA MADRE ELISA BALDO 150 SERRINHA FOR"?'ALEZA ]‘V?
TATO
[ *%0.741450
OCORRENGIA
[ LOCAL UA BCORRENC A TRANS PO R ST A DU ATIDEN
CLASSIFICAGAO DE RISCO
"OUETRA
RETORNO PARA DR. MAX WENDEL l RETORNO TRAUMATOLOGICO
“SINTOMAY ESTADA DE DOR
NI { 99 (ADULTO)
SINAIS VITAIS
PeSD RESEA ARTERAL™ “BAT 50— ~GUCERR
NI KG NN | " Niv% [N [N
“TEMPERATORE—
NI °C NEGA
R | “NADJA DE AREA LEXO E SOUSA | “Zajoiz016 08:30:37
AREA ATENDIMENTO
"AREA UE ATERDINERTO™—
|04 RETORNO TRAUMA
. ATENDIMENTO MEDICO
LN e - ; -
(\\-\uv-'\\’ brtonoe TTO. umABItd ¢ TeivAs 8D paso LANAL @ va g
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- \)\(‘»0%)
" DIAGROSTICO £ c»,\\tr“ A Mv:u T T
am b ppwoo  LeT. | ON0AMRO200 |
( YHC ( )SU () US ABDOMINAL ( JTCCRANIO ( )RAIO-X { )OUTROS i
PRESCRIGAO MEDICA N
MEDICAMENTO APRAZAMENTO OBSERVAGOES ]
. /)]
TIPO DE ALTA/SAIDA / VAV
()INTERNA(;AO OBITO: () ATE 48 HORAS () APOS 4 HORAS, /\// !

ATNSAIDE .
( ) DECISAO MEDICA ()A PEDIDO () EVASAO { ) TRANSFERENCIA
DESTINO DO CORPO: () FAMILIA () IML { } ANAT. PATOL

| “DATAE HORA U0 ATERDINENTO A

mpresso por NADJA DE AREA LEAO E SOUSA em 24/08/2018 08 20:37 /
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Penal,
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ATESTADO MEDICO

OLETIM DE EMERGENCIANZ 23S - 2GS

festamos para fins legais que LY SLON RPN WOM Ve o¢ ,Al.Mi LoN

©Hardodn .
oi atendisa neste hospitainodia_22/ 06/ ¥ s A 40

2™ \6O
1. Necessita de 6_":'5_5_"_( ) dias de)afastamento de suas atividades profissinais,

a partir desta data por motivo de doenca ou agravo 3 sua satide.

2. Necessita de { ) dias de aiastamento das atividades escolares por motivo de

doenga.

3. Enrontra-se( ) APTO ( ) INAPTO a pratica do componente curricular de educagdo

fisica no pericds da ! / a /[ 7

4. Paciente foi atendido neste hospital as hs, podendo retornar ao tabalho.

5. Paciente encaminhado para acompanhamento na especialidade 3

6. Paciente concorda com a posicdo do diagnostica:

©°

Obs: ~ Topmuns 00 mMaletim  laTvnel
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AMBULATOHIO D THRAUMAIOLOGIA

DISTRIZAL

Regq. Geral:

Reg. Ambulatorial:

Reg. Radiolégica:

Nome: _ Myssan Qs {odmeony % Amcinn Aaneomn

[
Diagnéstico: _Taat. 08 mapeors  Lap. Y
Médico: Jr. Max Wendeli B. Lopes

Data: __22.106(44
Ortopedia e Traumatologia
Auxiliar: CREMEL 10

Reducéo sob anestesia:

Realizada: apos o acidente:
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180408821 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALYSSON CLINIO RODRIGUES DE Data do acidente: 22/06/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

ALMEIDA BARBOSA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO PJERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ’ ’
Total 6,25 % R$ 843,75




¥

PROCURACAO

Outorgante 41}/550"" 6("440 QOJ\"JD’U’-’-—S clt- /4/44,,5‘ C:L'SD f&ar‘rf).s;b

Estado civil 3:( e ¢ profissdo (/ ot ol

Resident_féﬂy s;(/&adu.- ((\7,3 ‘ba[clo . g ‘;’ Bairro 2\0(;/\-‘ AQ

municio Yecazles ufC&  Nascido (3 | [ B3 CPRexd . 425 (42 - 24
RGOS 9% 990 R Emissor Toacar <€ em OZ /2% / 2545,

Outorgado Alexandre Barbosa da Cruz brasileiro,solteiro,auténomo residente e domiciliado em rua
professor Cabral,676-parque santa rosa municipio de fortaleza,UF:CE,RG 05034566735 detran-ce em
16/10/2017,CPF 048.217.413-77, contatos 85 985296730/85 999253719,e-mail: 15 27310@gmail.com
Por este instrumento de Procuracdo ,o (a) outorgante nomeia e constitui o outorgado seu bastante
Procurador,para o fim especial de réquerer junto a qualquer seguradora integrante do Consorcio Seguro
DPVAT,0 pagamento [d)o sinistro,que vitimou em acidente(s) de transito o (a)

@Al ssory (o Lovg < e ds  DBac ho s

Ocorridoem 22 / QH202.

Podendo dito procurador,representar o (a) outorgante como se o proprio fosse,podendo
requerer informacdes,copias documentais,parecer medico,comprovantes de pagamento de
depdsitos de indenizacdo de sinistro DPVAT,acompanhar regulacdo junto a seguradora

documentais, abrir reclamacgdes,cancelar sinistros e ASL,requerer e assinar documentos que
forem precisos junto a orgdos publicos,como SAM U, delegacias de
po#icia,hospitais,cartérios,autarq uias de transito, e praticar todos os demais atos
necessarios para o amplo e fiel comprimento do total recebimento da indenizacdo
creditada em conta da vitima ou beneficidrio,ate mesmo encaminhar documentos a justica
para avaliacdo correta do Pagamento de indenizacdes, através de um advogado.Autoriza os
mesmos poderes para requerer qualquer outro seguro de vida,AP,VG,danos
corporais,RCFV,roubo furto extravio defeito de objeto
segurado,assisténcia,prestamista,seguro habitacional e etc.Especialmente perante as
seguradoras

ICATU,PREVISUL,PAN,MONGERAL,METL!FE,BRADESCO,SU LAMERICA,HDI,ZURICH,SANTAND

ER,BB,CAIXA e outras.

O outorgante garante a originalidade e veracidade de todos os documentos enviados pelo '
. outorgado,responsabilizando-se civil e criminalmente por toda documentacio enviada: boletim de
'Peo_:' orréncia,fichas de atendimento medico,documentos pessoais, conta e outros.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0323789/18
Vitima: ALYSSON CLINIO RODRIGUES DE ALMEII Data do acidente: 22/06/2018

PN oo Y s YA

CPF:012.628.143-24 CPF de: Proéprio Titular do CPF: RODRIGUES DE ALMEIDA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ : 048.217.413-77

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

ALYSSON CLINIO RODRIGUES DE ALMEIDA BARBOSA : 012.628.143-24

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 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo 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: 04/09/2018 Data do cadastramento: 04/09/2018
Nome: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 048.217.413-77 CPF: 001.023.383-02

ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA



