PROCURACAO

OUTORGANTE

NOME: TIMOTEO PEREIRA DA SILVA

! NACIONALIDADE: BRASILEIRO COBERTURA DPVAT: INVALIDEZ

|
|
|
| PROFISSAO: ESTOQUISTA
|
|

| IDENTIDADE: 20081448494 SSP CE CPF:  066.117.543-00

ENDERECO: RUA DIOGENS FRAZAO, 700, CSA B, SEMINARIO, CRATO, CE

OUTORGADO
| NOME: ROOSWELT ALCANTARA ALENCAR '
| NACIONALIDADE: BRASILEIRO
| PROFISSAD: ADVOGADO OAE/CE 28.745

i IDENTIDADE: 69025244585 TELEFONE: (88) 6.8660-7952
; 5

ENDERECO: RUA BARBARA DE ALENCAR, N2 995, SL 102, CENTRO, CRATO, CEARA.

Pelo presente instrumento Particular de Procuragiic, nomeio e constituo meu bastante procurador e
cutorgado, acima qualificado, a guem confio poderes Enviar e entregar documentos referente a2 pedidos de
incenizacdes do Seguro DPVAT junte as Seguradoras credanciadas & Lider em todas as naturezas (INVALIDEZ, OBITO
DAMS], receber correspondéncias, solicitar informag&es por escrito cu por telefone, ter acesso e acompanhar o
ancamento do sinistro, apresentar documentes que por ventura sejam sclicitados posteriormentsa, ser informacdo
sobre z data da pericia com médico credenciado pela Lider, realizar contastacdes junto 2 Lider e 2 SUSEP,
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0100256/19
Vitima: TIMOTEO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 15/11/2018
CPF: 066.117.543-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: 11110 -0 " oRCIRA DA
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

ROOSWELT ALCANTARA ALENCAR : 600.233.963-93

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

TIMOTEO PEREIRA DA SILVA : 066.117.543-00

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.

Documentagao 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 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: 25/03/2019 Data do cadastramento: 25/03/2019
Nome: ROOSWELT ALCANTARA ALENCAR Nome: KARINE SANTANA ROMUALDO
CPF: 600.233.963-93 CPF: 011.566.373-84

ROOSWELT ALCANTARA ALENCAR KARINE SANTANA ROMUALDO



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0366646/19
Vitima: TIMOTEO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 15/11/2018
CPF: 066.117.543-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: 11110 -0 " oRCIRA DA
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

TIMOTEO PEREIRA DA SILVA : 066.117.543-00

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes 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 Regidoes). Para reclamacoes e sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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 apresentagdo: 21/10/2019 Data do cadastramento: 21/10/2019
Nome: TIMOTEO PEREIRA DA SILVA Nome: MARIA JUSSIVANIA DA SILVA
CPF: 066.117.543-00 CPF: 016.067.853-62

TIMOTEO PEREIRA DA SILVA MARTA JUSSIVANIA DA SILVA




00130662

- carta_01 - INVALIDEZ

Pag. 01323/01324

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, 23 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190595286 Vitima: TIMOTEO PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 15/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), TIMOTEO PEREIRA DA SILVA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15002232
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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 Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190595286 Vitima: TIMOTEO PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 15/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), TIMOTEO PEREIRA DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: TIMOTEO PEREIRA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000684

Conta: 0000071132-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do 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? Facga 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
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Escolna ofs) tipols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) |36 INVALIDEZ PERMANENTE 1 monre

| N do sinistra ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitime:
| l-‘ff"ﬂ* 7. 593-00 | fimpreo fekrien 24 Siyo#

| REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS € FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOAFISICA (VITIMA/BENEFIIARIO] - CIRCULAR SUSEP N¥445/20122
| Mome comglets: e il : : : _

-

. £ i ; BPE s o
T_TIMo7E0 FEREIRA PA  Syr v 6. l/7- 593 -00
Profissdo; Enderags: = O o Nimers: Complementa;
EStopviSTA KVA_ PigbgnE FRAZA? o L0 0048
Bairro: . Cidade: 1 Estadg; | CER: -
r}f""‘? / ;‘5"_!:' (d ;_ef." ' ,‘f’ﬁ' ;_{? . ‘ f‘ _!l‘—" U} -'ff;,'?ﬂ e
il

P TE) 9460 79,52

""t'—:"'k Declaro, para 1ades os fins e dircito, residir ne eng ereco acima informado, conforme comprovanie anexa JANEXAR CORIA)L
E  RENDA MENSAL: e
< [ RECUSO NFCRMAR [ ATE Ré1.000,C0 [ Rs3.001,00 ATE RS5.090,00 ] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
5 [] SEM RENDA [] r$1.001,00 ATE R52.000,00 [[] ms5.001,00 ATE RS7.000,00 [ acima DE RS10.000,00
2 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA OPCA
< [ CONTA POUPANGA. (sarments gava o bancos sbise. Assinale uma opsa) [] conTa CORRENTE rrocos o5 bancss)
[ ] eradesco [237) [ taciz41) Nome do BANCD:

- [ zencodsmedioot) [X] CabeEcondmica Federsl (104)

AEENCiA:O CONTA: E?J‘jjj ) Acﬁmcm:SD ccnm.:[: _:O

{Informar o digito s oxisgr) lrformer ¢ digita s= masar) [Informar o gizite 52 eastin} |infnrmar o ¢izita se exismir]

| Autorizo z Seguradora Lides 2 crecitar na cons 2ancdriz infarmada, de minha tuleridade, o velar dz in cenizagia/reemboiso co Seguro RPVAT
aque e tiver direito, reconnecendo g dando, desde 2 e somonte anés a efetivacis do erddite, zu itegAn total do valar reczbido,

= = b
S— : <
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDQ DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedaro, sob as penas da lej, Cue 25tou Impossibiltada de zpresentar o laade do rstituto Méc co Lega (ML) pata os fins ce raquerimento de inderizegiz
g0 Sezuro DPVAT par invalidez permianente, ume vez que (assinalar uma das epgdes):

Eh‘z‘:o hé IML gue etenda a regifio do acicenta cu da minha residénda; ou

[ OIMLque atence 3 regiso do adidente ou de minha residénc’a ns realizs pericias para fins do Seguro DPVAT; qu

[ © 1ML que stende 2 regiso do acidente ou da minhe residéncia realiza nericlas com prazo suserior & 90 (naventa) dizs Aa asdida
#ulo motivo assinalzde, solicito 6 prossepuime o de andlise do mew pedide de indenizacio da Seuro BIVATL par invalide: perrranerte, 2om bese ra docamentacin
aprasentads, cancardandy, desde 3, em e suamsterd avaliacio médice 35 custas da Seguredare Lider parz verif casiio da existéndz e cuant fizaglio dus lisGes
permanenlos cecorrentes de addente de trinsitc, confarme Lei 6.154/74, art. 38, 518, declarando que 2553 autanza(io ndc sign fica ardvia concordiacia com a Suture
avelies3o médica ou reninciz an direito de cor testa-lz, caso disc=-de do seu montalics,

1 — !

r —

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estzdo civil da vitims: []Sokeiro [ ] CasadoinoCivil) [ ] Divorcado || Seperadoludicaiments [ ] Vidve | Dara do disita da witima:

Grau E2 Parentesco coma vitima:  Vitima deixeu com panheiro(a): I 1 5im D Waa | Se2vitima deiau cempanheira(z), informar o nome completo;

Vitima teve filhos? Sim Nio | Setinha filnas, informar quantas: Vitima deixou s Nio | Vitima deixou 1sim [ N30
J - Wivos: Falecidos: NASZitU o (ual naccer)? L O pais/aves vives? O O

Estou ciante de que ¢ Seguradora Lider pegard, caso devida, a reenizacio da Sesurn DPVAT por morte aquelss benzfic drics gue se asesentarer = provarem
esia cond g22, estando ciente, aisds, o= e qualque: omissde ou dec arzgic ndo verdacei-a podera perar a abrizagtio 3o russarc - velor recenide, além ca
respoicabil cade crimmal Dor infreg8 sz artige 299 do Cadigs Fonal,

T e

Local eata,_LAATD LE, O/ 03/ Do 7 I ET?\T:?;AS
Nome:, CPE:
CPF:
Assinatura -
- () Assinatura de quem assina A ROGQO 22 | Nome: =
X LomoNeo Dimuva  da Sillo | L
Assinalure da vitima/beneficidrio (declarante)
Assinalura

Assinaturd do Representante Lagal (32 houver) Assinatura do Procurador (se houver)

i*) Aviumasoensficdsio nd ¢ alfabetizado devers escolner ourra peceaz slfabetizada, maior e capez, para pregncher e assinar o presents formulino, A SEU RDGE,
n3 presenga de 2 {duas] testermunhas maiores @ capazes, comprometenda-ce a dar-he ciéncia ¢o inteiro tear do eentelido, antes da greenchimenio e assingtura.
MECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDE MTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TQDOS,

FP5.001 V00172018
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>>2/ EXUIATO ALEM RC 2ZRIODO INFORMADD, INFOSME AS DATA EXTRATO IFE BPOUPAKCA
ZAG: COl
AC: J6E4 CRATO GPER: 013 CONTA: 71.132-4
PER_CCO: 14C22013 ATE: 14922615 CPFy 066.117.543=CO
NOMTZ: TIMCTEC FEXEIRA DA SILVA VLI BLO.CJD. = 0,08
DATA MOV NR.DOC HISTCRICO T AXA VAT OR SALDO®OD
SALDG EM 13/C2/2019 RS 106, 37 &
FL AJUDA F4 GALCO POR DATA LIMITE 7 VOLTER  PAG. £9hh4” 98
F3 RETORMNAR F6 EXTRATO ANTZRIOR ' AVENIZAR PLE, Fl2 FINALIZAR
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

st e n T g ST

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: |:| DAMS :n:srzus DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) -Elw.a.unﬂ permanente  [Jmonte

—
2 « NV do simistro ou ASL lqs = gme |:-:.- leLu da -
S L anol€ mk'm:”m o0 Si{Ua

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS € FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA |».r{1|Mmm£r|c|.l.mnmzpnmmm'rE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NE345/2012

I »—f' WWTWIU T'?U %Ulﬁ MA AR S 4n St lUi Oéguu} 545 0O
kk,n - AL - 8 ‘ECGHE;E \JM‘-_-,. A.h. .|U...A_\_. E}I.*EJE"”fA - j4\l %em 10 Lomﬂg___g_ﬁtr

11 - Bawrre: 12 - Cidade 13- Estago: T

AAAN O ) Caato _ Ceava | S%JL‘J_UCD

_'-a -f'_U_ & Tel g%ﬂl 'l...'l

- DADDS I:IO #.EPHESEH'I‘ANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTHE w-. .'ﬁ ANDS OU INCAPAZ COM CURADDR
<
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
W
o e S e -
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal
™
E Declaro, para todos os fins de direio, residir no enderego acima infarmada, conforme comprovante anexo [ANEXAR c[jpl.ﬁ.]_
=] e e T - Tt it T ——
g 20- RENDI. MENSAL DD TITULAR DA.DDN'I'A
P ReCUSO INFORMAR O rs1.00a8s1.00000 [ rs2 501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renpa [ =%1 001.00 ATE #52.500.00 [0 acima ot #$5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: E BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [_] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR}
DECONTA POUPANGA (somente paa s bancos abiso: Aisinale uma opiBo) ] cONTA CORRENTE {Tocios os sancas)
[ eradesco 237) [ rai 342 Nome do BANCO:

[ Bancodo Brasi(001) [ Caiba Econémica Federal (104)

A.GE'NI:IA O CONTA: [ "‘:‘L‘l 4 s :]@ AGENCIA:DD comn:[ jo

Iebureriae o d-t!use emistirp Ik'fmnarr.tdanu 8 Enshi] |Informar o GigaD 58 existit) |hhrm=rqd|3|w:.een¢1r]

ﬂUIﬂHIﬂ a a-*g- S0rs Laer a creditar na conta bancaria Intormada, de minha I,"uljl igade, g valor da imdens; dl_il_..'rElE'ﬂ";DhD do 5..3-#.4!,; DPVAT
1R * direito, reconhecendo e dando, desde j3 e somente apds a efetivacio do crédito, quit tacdo total do valar recebido

22 - BECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

mltllfﬂ, Ik &% Penas da Lei, gue estou /mpossibilitade de apresentar o laudo do instituto Médico Legal (IMU) para os fins de requerimento de
dEr 40 o Seguro DPVAT (L n® 6194/ 74}, uma ver aue

® Mo ha IML gue atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
* OIML que atende a regiic do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT. ou
* OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

o OrobiEguimento da andlise do mey pedido de indenitacdo oo Seguto DEVAT o valider permaneste com base na documentagdo médica
v AR eEnlacdu U S H L Iy g [ ¢ i o ] 5414, o3 Custas
wradora Leder para verificacdo da axsténcw @ quantilicagdo das (esdes permans - BnlEs e arioenie de [FanhTo causado par veiculo

EQMEOSEo na La b lyaef 4

Qrizagac ndu sigrifica previa concorddncia com a fu 3 dvallagdo Médicd ou renuncia o arertg de contestar & avaliacio medica, caso

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado | 24 - Data do
Sl i [Jsatteiro I:lCasada{nul:lml Dmm [ separado ludiciaimente O viuve Siins el
25 - Gra o Parentesco com avitima: | 26 - Vitima |:|E|.-;::|u companhereial D Sim D Nia i7-%a v'[ll'ﬁ.] Gewou companheinolal, informar o nome completo:

28 . \itima D Sim | 29 Setinha filhgs, informar w.ﬂmm Dswﬁ | 33-Vitima DS-im 32 - 5e tinha irmaos, informar | 33 . yitima dewu Di'"‘

teve filhos :-D Nio | Vivas Falecidas nascituno fva nascer]? D N3g | teveirmics? D Mig | WViwos Falecidos: pais/awds vivos? D Nio

Estou ciente de que a Seguradors Ledes pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte agueles beneticianos que se apresentarem e provarerr
2503 CONa:Ca0, estande Ciente, anda, de gue qualauer omissdo ou declaragdo ndo werdacerd paderd gerar a obrigardo e ressarcr © valor recebido, além da
responsatnlidade eriminal por infragdo do artige 299 do Cddsgo Penal

38 - 17 | Nome:_
CRF:_

DO

353 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)

Asginatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assing a pedido (a rogo) 38 - 22 | Nome

CPF

NAD ALFABETIZ

37 - Assinatura de quem assina a pedido | & frogo) -

a0 - Local e Data, Cﬂﬁ-!-';’ E-L- JEADJi

Asiinatura da testemunha

’ 41- Assinatura da vitima/benehicidrio (declarante) o
42 Asuindtura do Representante Legal [se howuver) 43 - ﬂ.sslnatura do Pracurador (se houver)
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G 20081 54849-4 Organ cimissaor U CE
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i FECRD PERSIRE scmmm
:,__ pefsqu RUA DAOGENES FRAZAD, 708 2P TooH g
- Srlevn SERAIA ARy e ;
f“ﬁdnmﬂsmtﬁﬂﬁ'ﬁr& .
FzizBRASE Tokatone:

= Do dofs) Velonlofs)
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| SIBIDG3ICSH0ERD 34 Fensvane: 2POET 1185 Tipe de Yelruls: i
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: e e PRl
E.._ﬁ ‘emﬂrtm A5S Denss Pprovisios para bs orimes de Toiss t«*ﬂs:mnwf"m
: denunciacac caluniosa e c&&*ﬁma&%ﬁ fmlsa d= ﬁxtmﬂhﬁnha»ﬁmﬁa @fmi ¢
| roticiante DISSE: QUE nr locwd, date = hore soprscitados nilotess zom

| matociiata, supes desciilte. B caminns do sei wababe, guande um e,
';‘&: Ui D-Z0, nEc lammkrands ;iama!s carachriatces, I Berefments am sz |
' GivecEo. or=sionendo wme colishor BUE, comy o chonie, mail do sss Serein
Lgmir settide uma ratura e claviculs & wns fralura exbosts ety uw: & "-Ei@ {
oo p2 diratis, siéne de virizs sscoriaces pefn corpen QUE 2 condulorz o2 D
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= f
RESFOMSAYEL PELA INFORMATA: *
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-

S GOVERNO DO ESTADO DO CEARA A

N
GEGRE TARIA DA SEGURANCA PUHICA E DEFESA SOCIAL A
POLICIA CvEL { |
CELEGA A RERIONA. 0T TRATO ‘Q :::;pf'
Imptesse n? 2019107823
BOLETIM DE OCORRENCIA N* 446 - 1183/ 2018
T _Dados da Ocorréncia

atureza da Fata: LESAD CORPORAL CULPOSA - TRANSITO N \
ata / Hora da Comunicagdo: 14/02/2019 08:36:42 !
ata | Hora da Ocorrencia: 15/1 172018 07:00:00

nderega da Ocomréncia: AVENIDA THOMAZ OSTERNE DE ALENCAR
“amplementa:

airro: PALMEIRAL

Municipio: CRATO/CE
nto de Referéncia:

___ Noucianteis) ——
Nome. TIMOTEC PEREIRA DA SILVA
Nascimento - O4,/06/1004 CPE-
RG: 2008144849-4 Orgao Emissar: Ur: CE
Filiagac: FRANCISCA PEREIRA DA SILVA

PEDRO PEREIRA SOBRINHO

Endereco: RUA DIOGENES FRAZAC, 700 AP 700H
Boirro: SEMINARIO

Municipio: CRATOICE
IBaic: BRASIL

CEB:.

Talefone:
Dados dois) Velcuiofs)
i)Placa: NVF4818 Uf: CE Municipio: CRATO Chassi;
9C2KDN3208R031234 Renavam: 270371184 Tipo do Veiculs:
MOTOCICLETA Marca [ Modele: HOMNOA/MXA150 BROS KS Ana
Fabricacao: 2008 Ana Modelo: 2008 Combustivel: GASOLINA Cor
PRETA Proprietario: TIMOTEO PEREIRA DA SILVA Situacao: NAD
| INFORMADO Envolviments: ABALROAMENTO
e Hisidrico s
Advertide(n) dos penas previstas para s crimes de falso testemunhn
denunciagad caluniosa e comunicacao faisa de wimeicontravencaa. oia)
noticiante DISSE: QUE nc local, data e hora supracitados pilotava sox
motocicleta, supra descrita. a caminho do seu trabalho. quando um carre,
do tpo D-20. n&o lambrando demais caracteristicas, fol lateralments am sua |
direcao, ocasionando uma colisao; QUE. com o chogue. caiu do seu vescdo
tendo sofrido uma fratura na clavicuia e uma fratura exposta em um dedo |
do pé direito, 2lém de variss escoriacces pelo corpe: QUE 2 condutora da D-
40 parou o veiculo e prestou ajuda ao noticiante: QUE foi socarrida pela
SAMU para o Haspital Sao Raimunda, nesta urhe; QUE no dia 131172012
retornou a esse, onde foi submetido a uma cirurgia na clavicula: QUE esta
prestando a presente nolicia para fins do seguro DPVAT: QUE por hota nao
desejs representar criminalmente, = e3te s=ndo sdvertide(s) que possu: o

praza decadencial de 6(seis| meses para representar. E nada mais aisse.
LT

DELEGATIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE CRATO

£
Mum_sm
U Al A WEAOMML 1 A O
LAl wn. 153D LG




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA /‘ "
f. SECRE AR DA, SECURANGA FULLUICA £ DEFESA SOGAL fs i

" ¥ CELEBAA RSGIONAL GE CRATO o
'r-wf)’J

imptesso n? 20191078323 i;

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 445 - 1183/ 2018

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
DAVID DE LUCEMA - MAT.: 198338-1-x

RESPONSAVEL PELA iINFORMACAD: * Iﬁ:::nhu ’.?-m ina_da_ Silln




Seguradora -

(R i
1% 2 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

s rarmatra e A8 Sy DEVRT

Escolna ofs) tipols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) |36 INVALIDEZ PERMANENTE 1 monre

| N do sinistra ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitime:
| l-‘ff"ﬂ* 7. 593-00 | fimpreo fekrien 24 Siyo#

| REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS € FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOAFISICA (VITIMA/BENEFIIARIO] - CIRCULAR SUSEP N¥445/20122
| Mome comglets: e il : : : _

-

. £ i ; BPE s o
T_TIMo7E0 FEREIRA PA  Syr v 6. l/7- 593 -00
Profissdo; Enderags: = O o Nimers: Complementa;
EStopviSTA KVA_ PigbgnE FRAZA? o L0 0048
Bairro: . Cidade: 1 Estadg; | CER: -
r}f""‘? / ;‘5"_!:' (d ;_ef." ' ,‘f’ﬁ' ;_{? . ‘ f‘ _!l‘—" U} -'ff;,'?ﬂ e
il

P TE) 9460 79,52

""t'—:"'k Declaro, para 1ades os fins e dircito, residir ne eng ereco acima informado, conforme comprovanie anexa JANEXAR CORIA)L
E  RENDA MENSAL: e
< [ RECUSO NFCRMAR [ ATE Ré1.000,C0 [ Rs3.001,00 ATE RS5.090,00 ] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
5 [] SEM RENDA [] r$1.001,00 ATE R52.000,00 [[] ms5.001,00 ATE RS7.000,00 [ acima DE RS10.000,00
2 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA OPCA
< [ CONTA POUPANGA. (sarments gava o bancos sbise. Assinale uma opsa) [] conTa CORRENTE rrocos o5 bancss)
[ ] eradesco [237) [ taciz41) Nome do BANCD:

- [ zencodsmedioot) [X] CabeEcondmica Federsl (104)

AEENCiA:O CONTA: E?J‘jjj ) Acﬁmcm:SD ccnm.:[: _:O

{Informar o digito s oxisgr) lrformer ¢ digita s= masar) [Informar o gizite 52 eastin} |infnrmar o ¢izita se exismir]

| Autorizo z Seguradora Lides 2 crecitar na cons 2ancdriz infarmada, de minha tuleridade, o velar dz in cenizagia/reemboiso co Seguro RPVAT
aque e tiver direito, reconnecendo g dando, desde 2 e somonte anés a efetivacis do erddite, zu itegAn total do valar reczbido,

= = b
S— : <
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDQ DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedaro, sob as penas da lej, Cue 25tou Impossibiltada de zpresentar o laade do rstituto Méc co Lega (ML) pata os fins ce raquerimento de inderizegiz
g0 Sezuro DPVAT par invalidez permianente, ume vez que (assinalar uma das epgdes):

Eh‘z‘:o hé IML gue etenda a regifio do acicenta cu da minha residénda; ou

[ OIMLque atence 3 regiso do adidente ou de minha residénc’a ns realizs pericias para fins do Seguro DPVAT; qu

[ © 1ML que stende 2 regiso do acidente ou da minhe residéncia realiza nericlas com prazo suserior & 90 (naventa) dizs Aa asdida
#ulo motivo assinalzde, solicito 6 prossepuime o de andlise do mew pedide de indenizacio da Seuro BIVATL par invalide: perrranerte, 2om bese ra docamentacin
aprasentads, cancardandy, desde 3, em e suamsterd avaliacio médice 35 custas da Seguredare Lider parz verif casiio da existéndz e cuant fizaglio dus lisGes
permanenlos cecorrentes de addente de trinsitc, confarme Lei 6.154/74, art. 38, 518, declarando que 2553 autanza(io ndc sign fica ardvia concordiacia com a Suture
avelies3o médica ou reninciz an direito de cor testa-lz, caso disc=-de do seu montalics,

1 — !

r —

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estzdo civil da vitims: []Sokeiro [ ] CasadoinoCivil) [ ] Divorcado || Seperadoludicaiments [ ] Vidve | Dara do disita da witima:

Grau E2 Parentesco coma vitima:  Vitima deixeu com panheiro(a): I 1 5im D Waa | Se2vitima deiau cempanheira(z), informar o nome completo;

Vitima teve filhos? Sim Nio | Setinha filnas, informar quantas: Vitima deixou s Nio | Vitima deixou 1sim [ N30
J - Wivos: Falecidos: NASZitU o (ual naccer)? L O pais/aves vives? O O

Estou ciante de que ¢ Seguradora Lider pegard, caso devida, a reenizacio da Sesurn DPVAT por morte aquelss benzfic drics gue se asesentarer = provarem
esia cond g22, estando ciente, aisds, o= e qualque: omissde ou dec arzgic ndo verdacei-a podera perar a abrizagtio 3o russarc - velor recenide, além ca
respoicabil cade crimmal Dor infreg8 sz artige 299 do Cadigs Fonal,

T e

Local eata,_LAATD LE, O/ 03/ Do 7 I ET?\T:?;AS
Nome:, CPE:
CPF:
Assinatura -
- () Assinatura de quem assina A ROGQO 22 | Nome: =
X LomoNeo Dimuva  da Sillo | L
Assinalure da vitima/beneficidrio (declarante)
Assinalura

Assinaturd do Representante Lagal (32 houver) Assinatura do Procurador (se houver)

i*) Aviumasoensficdsio nd ¢ alfabetizado devers escolner ourra peceaz slfabetizada, maior e capez, para pregncher e assinar o presents formulino, A SEU RDGE,
n3 presenga de 2 {duas] testermunhas maiores @ capazes, comprometenda-ce a dar-he ciéncia ¢o inteiro tear do eentelido, antes da greenchimenio e assingtura.
MECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDE MTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TQDOS,

FP5.001 V00172018
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>>2/ EXUIATO ALEM RC 2ZRIODO INFORMADD, INFOSME AS DATA EXTRATO IFE BPOUPAKCA
ZAG: COl
AC: J6E4 CRATO GPER: 013 CONTA: 71.132-4
PER_CCO: 14C22013 ATE: 14922615 CPFy 066.117.543=CO
NOMTZ: TIMCTEC FEXEIRA DA SILVA VLI BLO.CJD. = 0,08
DATA MOV NR.DOC HISTCRICO T AXA VAT OR SALDO®OD
SALDG EM 13/C2/2019 RS 106, 37 &
FL AJUDA F4 GALCO POR DATA LIMITE 7 VOLTER  PAG. £9hh4” 98
F3 RETORMNAR F6 EXTRATO ANTZRIOR ' AVENIZAR PLE, Fl2 FINALIZAR
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Stg ur.uiuu

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

st e n T g ST

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: |:| DAMS :n:srzus DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) -Elw.a.unﬂ permanente  [Jmonte

—
2 « NV do simistro ou ASL lqs = gme |:-:.- leLu da -
S L anol€ mk'm:”m o0 Si{Ua

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS € FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA |».r{1|Mmm£r|c|.l.mnmzpnmmm'rE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NE345/2012

I »—f' WWTWIU T'?U %Ulﬁ MA AR S 4n St lUi Oéguu} 545 0O
kk,n - AL - 8 ‘ECGHE;E \JM‘-_-,. A.h. .|U...A_\_. E}I.*EJE"”fA - j4\l %em 10 Lomﬂg___g_ﬁtr

11 - Bawrre: 12 - Cidade 13- Estago: T

AAAN O ) Caato _ Ceava | S%JL‘J_UCD

_'-a -f'_U_ & Tel g%ﬂl 'l...'l

- DADDS I:IO #.EPHESEH'I‘ANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTHE w-. .'ﬁ ANDS OU INCAPAZ COM CURADDR
<
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
W
o e S e -
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal
™
E Declaro, para todos os fins de direio, residir no enderego acima infarmada, conforme comprovante anexo [ANEXAR c[jpl.ﬁ.]_
=] e e T - Tt it T ——
g 20- RENDI. MENSAL DD TITULAR DA.DDN'I'A
P ReCUSO INFORMAR O rs1.00a8s1.00000 [ rs2 501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renpa [ =%1 001.00 ATE #52.500.00 [0 acima ot #$5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: E BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [_] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR}
DECONTA POUPANGA (somente paa s bancos abiso: Aisinale uma opiBo) ] cONTA CORRENTE {Tocios os sancas)
[ eradesco 237) [ rai 342 Nome do BANCO:

[ Bancodo Brasi(001) [ Caiba Econémica Federal (104)

A.GE'NI:IA O CONTA: [ "‘:‘L‘l 4 s :]@ AGENCIA:DD comn:[ jo

Iebureriae o d-t!use emistirp Ik'fmnarr.tdanu 8 Enshi] |Informar o GigaD 58 existit) |hhrm=rqd|3|w:.een¢1r]

ﬂUIﬂHIﬂ a a-*g- S0rs Laer a creditar na conta bancaria Intormada, de minha I,"uljl igade, g valor da imdens; dl_il_..'rElE'ﬂ";DhD do 5..3-#.4!,; DPVAT
1R * direito, reconhecendo e dando, desde j3 e somente apds a efetivacio do crédito, quit tacdo total do valar recebido

22 - BECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

mltllfﬂ, Ik &% Penas da Lei, gue estou /mpossibilitade de apresentar o laudo do instituto Médico Legal (IMU) para os fins de requerimento de
dEr 40 o Seguro DPVAT (L n® 6194/ 74}, uma ver aue

® Mo ha IML gue atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
* OIML que atende a regiic do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT. ou
* OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

o OrobiEguimento da andlise do mey pedido de indenitacdo oo Seguto DEVAT o valider permaneste com base na documentagdo médica
v AR eEnlacdu U S H L Iy g [ ¢ i o ] 5414, o3 Custas
wradora Leder para verificacdo da axsténcw @ quantilicagdo das (esdes permans - BnlEs e arioenie de [FanhTo causado par veiculo

EQMEOSEo na La b lyaef 4

Qrizagac ndu sigrifica previa concorddncia com a fu 3 dvallagdo Médicd ou renuncia o arertg de contestar & avaliacio medica, caso

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado | 24 - Data do
Sl i [Jsatteiro I:lCasada{nul:lml Dmm [ separado ludiciaimente O viuve Siins el
25 - Gra o Parentesco com avitima: | 26 - Vitima |:|E|.-;::|u companhereial D Sim D Nia i7-%a v'[ll'ﬁ.] Gewou companheinolal, informar o nome completo:

28 . \itima D Sim | 29 Setinha filhgs, informar w.ﬂmm Dswﬁ | 33-Vitima DS-im 32 - 5e tinha irmaos, informar | 33 . yitima dewu Di'"‘

teve filhos :-D Nio | Vivas Falecidas nascituno fva nascer]? D N3g | teveirmics? D Mig | WViwos Falecidos: pais/awds vivos? D Nio

Estou ciente de que a Seguradors Ledes pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte agueles beneticianos que se apresentarem e provarerr
2503 CONa:Ca0, estande Ciente, anda, de gue qualauer omissdo ou declaragdo ndo werdacerd paderd gerar a obrigardo e ressarcr © valor recebido, além da
responsatnlidade eriminal por infragdo do artige 299 do Cddsgo Penal

38 - 17 | Nome:_
CRF:_

DO

353 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)

Asginatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assing a pedido (a rogo) 38 - 22 | Nome

CPF

NAD ALFABETIZ

37 - Assinatura de quem assina a pedido | & frogo) -

a0 - Local e Data, Cﬂﬁ-!-';’ E-L- JEADJi

Asiinatura da testemunha

’ 41- Assinatura da vitima/benehicidrio (declarante) o
42 Asuindtura do Representante Legal [se howuver) 43 - ﬂ.sslnatura do Pracurador (se houver)

[ A i s R A el




c 9 Estapo vo CrARA

Serrecaris ke Redae

CERTIDADO NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos ¢ confarida por lei e, tendo
em visla requerimento por eserito da parte imeressada, que ¢ SAMU 192 CEARA realizou
atendimento pré-hospitzlar 2o Sr. TIMOTEQ PEREIRA DA SILVA, pertador do RG n®
2008144849-4, SSP-CE, inscrito no CPF n® 066.117.543-00, no dia 15/11/2018, as 07h035, no
municipio de Crato/CE, na Avenida Thomaz Osterne ce Alencar, préximo a antiga usina, vitima de
acidente de trAnsito, colisdo enire ¢ tocicleta, sendo removide para o Hospital Sdo
Raimundo. E para constar eu, ?%} Eliets Gomes Pereira Loiola, Assessora
Técmica, lavrel a presente Certidio, a qual vai datada e assinada por MARIA DAS GRACAS
TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA.

Eusébio, 03 de dezembro de 2018.

MM’E?&S

ASSESSORIA EXECUTIVA

SAMU 192 CEARA
Ryaca Paznd 2% e 30 - Centro Eusébio - Ce
Fona: (B3] 3433 7434
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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: 30/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: TIMOTEO PEREIRA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00684
CONTA: 000000071132-4

Nr. da Autenticacdo 6C1084535811CFE1l



6102 HVYIN 9¢ W3 J3a ™ IW3dvs

| . ,
REPUBLIGA FEDERATIVA DD BRASIL | oo CERT AR DE B, PEeRon ol R OR RO YR o

MINISTERID'DAS n_a__:: : { TRANSPORTADAS QU NAD - SEGURD DPVAT
e Gphhpumummma ) ﬁm.zm ﬂurauummwmmﬁ BILHETE DE SEGURO DPVAT 8

iz | DETRAN - CE
L _ CERTIFICADD DE REGISTAO E LICENCIAMENTO DE ..in:E
_m _ COD,AENAAM .I!J_ ANTRG ——FRngiog . i =
o PR 0L ,u POFZAIBA | ﬁ.bboc ﬁ..m. | _ o&» ﬁﬁtca zﬁ.amE\E
=B e e ——— NOME =1+ ESTE £ O $5U BILHETE DO SEGURD DPVAT |

i PARA MAIS IKFORMAQOES, LEIA NO VERSO

. 5 ) ¥
TINATEY PEREIRA DA SILYA AS nﬂ:u_ommn GERAIS DE COBERTURA

“ sk kot Rk ek okalok Aokl ek RIROR
***i*******%%**********ﬁ*ﬁﬁ*****

ﬁﬁi.u.wun_.nnawm:nmﬁﬁui ki

*...i By E———— T R 03A4LIABALEY HEFLORAOELD
@%WPWNMQWOG B ﬁ r..__r__u aﬂﬂmmnmu o | et =
RLAGA SHT FUF - e A ] s EREHCICIO - | DATA FaBBA0 — B
< .. 2 3 m |18
: _Mﬂ A _ _Irwwnﬁﬁ.,.mmcmﬂ.ﬁw.m_.nd.._ _ i : : # MQ....m,m ; h\&ﬁ\lm.wm
[ e ESFSCIE TIPDY caomptsiven —— [l WA ——— O JONP ——mmr :
A MOTUGL0.0/1HAO APLIC, |poSOLTHA (feilosursmo | wrso
e ARAROA P ODELD e ARG ALy A0 O rlltlh,taﬁ? MODELD - i
HOMDASRED u@lﬁm.r._! K& |.W Q08 | {2008 | __ ._rwﬂavﬂu..m mmw.a.i. hﬁﬂfﬂﬂkixﬂwm 50 BROS KO ,_x
[t = OAR /POT | Gk ~——— GATEGORIN — (- GO PRECOASNANTE ARD AL u_:s__. S A T N PR W]
2EAOUVALATCE _ __u_....,_?._. 1c A_u.*ﬂmd.ﬁl ’ -\.; @ [008 ﬁ.b_ﬂ i 90 ME@Q&NGGT& 31254
e GOTAUNICA e VENG GOTA UNICA VENG ¢ QOTAS = : B e S 2
__.._ SR HOR AR | K H S dR A RE % i -J_u_..._mz__n_ .qb.mumhm_ﬁ T
V| FATALEVA PARGELAMENTD | COTAS —— 23t J fll PHE (RS 1_ --%_.Ec.z%w 1 CUSTO BO BEOURC @8~ 1y
A [RRoRoEior | RoloRIREORE | J0E wa_.. . Bl.29 ﬁ .W,wl S 4 m“m._.Li.iqﬂﬂw--_
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CERTIDAO NARRATIVA

emvistnrequ:ﬁmmtﬂporeauimdipmeinterumd&qu
atendimento pré-hospitalar ao Sr. TIMOTEO PEREIRA DA SILVA, portador do RG n*®
2008144849-4, SSP-CE, inserito no CPF n.° 066.117.543-00, no dia 15/11/2018, as 07h05, no
municipio de Crato/CE, na Avenida Thomaz Osterne de Alencar, préximo a antiga usina, vitima de

acidente de trdnsito, colisdo entre icleta, sendo removido para 0 Hospital Sdo
Raimundo. E para constar eu, % Eliete Gomes Pereira Loiola, Assessora
Técnica, lavrei a presente Certiddo, a qual vai datada e assinada por MARIA DAS GRACAS
TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA.

Eusébio, 03 de dezembro de 2018.

WAVAYA

ASSESSORIA EXECUTIVA

SAMU 192 CEARA
Rua da Paz n® 29 & 30 - Centro Eusébio - Ca
Fone: (B5) 3433 7424



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190595286 Cidade: Crato Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TIMOTEO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 15/11/2018 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 23/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA CLAVICULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIODEK.) ALTA MEDICA. P.03/07/

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DE OMBRO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE OMBRO ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagoes: IMGEM P.10

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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190595286 Cidade: Crato Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TIMOTEO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 15/11/2018 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 23/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA CLAVICULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIODEK.) ALTA MEDICA. P.03/07/

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DE OMBRO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE OMBRO ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagoes: IMGEM P.10

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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




