PARECER DE ANALISE MEDICA C Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170390526 Cidade: Horizonte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IVANILDO SOUSA LIMA Data do acidente: 16/01/2017 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/07/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA NO UMERO ESQUERDO ( TTO CIRURGICO )
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO PERICIA PARA MELHOR ESCLARECIMENTO QUANTO AS SEQUELAS EXISTENTES.
AVALIAR LIMITA(,'AO FUNCIONAL.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: MARIA TEREZA R DE A AMORIM
CRM do médico: 52.31475-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PARECER DE PERICIA MEDICA

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170390526 Cidade: Horizonte
Vitima: IVANILDO SOUSA LIMA Data do acidente: 16/01/2017
PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame

Fratura proximal de Umero esquerdo.

Seguradora

LIDER

Invalidez Permanente

C

Natureza:
Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

Ao exame fisico vitima apresenta déficit severo da abducdo, aducdo, rotacdo externa e interna do ombro esquerdo

médico pericial: com acentuada capsulite adesiva.

Tratamento cirdrgico para redugdo da fratura com fixagdo com fio intramedular, sendo necessario retirada apds 45
dias. Relata ter realizado sessoes de fisioterapia e encontra-se de alta definitiva.

Limitacdo funcional do ombro esquerdo

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas: Com sequela

Data da pericia: 27/07/2017
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador: Roberto Mendes Rodrigues

CRM do médico: 4600
UF do CRM do médico: CE
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
ombros ’ % 270 I

Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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| Procuracan

)

PROCURAGAOD PARTICULAR
OUTORGANTE:
Nome: TVAN DO SOH54 L)1MA
Naciohalidade: ¥ RAS)LE RO Est. Civil:__Cracape
Profissao: Auv4onoma
Identidade;_ ZOOE 33£S 33 -5 CPF:_o=f 338 C6) 4D
Enderego:__ JATURIE '
OUTORGADO: | T
Nome: LG, ‘?:C?Eflm DA Sy UA
Nacionalidade: RBEqQS/< & Fo Est. Civil: Scrie 20
Profissio : _cocRRcTo .
identidade: 55 1+ & 66 CPF:_ 43 L 66 222 &

Enderego: __ QAT Bt

Pele Presente Instrumente Particular de Procuraciio, nomeio e consliipo meu basiante
procurador o outorgado acima gualficedo, a gquem confio poderes especiats para
representar-me  perante a SEGURADORA LIDER DO3 CONSORCIOS DO SEGURO
OPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizacio referente ao Sequre Dhrigatﬁﬁu — DPVAT, concadendo ao outargado poderes
para assinar documentos administratives e judiciais, enviar sfou requerer gquaisquer
documentos necessdrios junio as seguradoras consorciadas, incluindo recsber
informagBes sobre pericia madica e solicitar reagendamente, pedende substabelecer e
praticar, enfim, todes os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprnimento deste

mandato, -afim de reguerer a indeni2agio do Seguro Obrigatdric-DPVAT para a vitima
LNOABC Sausea Fawnar

Howl2ouse 13 /oidt}) i
Lecal e data

A worniiloh Soursc. Ling o

Assinatura do Qutorganie
{reconhecer firma por autenticidade)

o
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): /IVANILDO SOUSA LIMA Sinistro: 3170390526 Data: 16/01/2017

Endereco do(a) Examinado(a): RUA BATURITE, 1954, CASA - DIADEMA - Horizonte - CE - CEP 62880-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /CE] 20087765335

Data local do exame: [ 27/07/2017 ] Fortaleza [ CE]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)

Fratura proximal de umero esquerdo. . Ao exame fisico vitima apresenta déficit severo da abducao, aducao, rotacdo externa e
interna do ombro esquerdo com acentuada capsulite adesiva.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

1. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
Tratamento cirurgico para redugao da fratura com fixagao com fio intramedular, sendo necessario retirada apos 45 dias. Relata
ter realizado sessées de fisioterapia e encontra-se de alta definitiva.

Ill. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.
Limitagdo funcional do ombro esquerdo

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesGes diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ____ dias decorrentes de acidente de trdnsito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

Ombro esquerdo

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( X) 75% intensa () 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

D st Mol b
Trasmato-Crpeds
TR BN

Roberto Mendes Rodrigues - CRM: 4600 - CE
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Rio de Janeiro, 21 de Julho de 2017

Carta n®: 11350595

A/C: IVANILDO SOUSA LIMA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider:

Vitima:

Data Acidente:
Natureza:
Procurador:

3170390526 ASL-0269274/17
IVANILDO SOUSA LIMA
16/01/2017

INVALIDEZ

IGOR FERREIRA DA SILVA

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 25 de Julho de 2017
Cartan®: 11363058

A/C: IVANILDO SOUSA LIMA

Sinistro: 3170390526 ASL-0269274/17
Vitima: IVANILDO SOUSA LIMA

Data Acidente: 16/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: IGOR FERREIRA DA SILVA

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 10 de Agosto de 2017

Cartan®: 11461223
A/C: IVANILDO SOUSA LIMA

Sinistro: 3170390526 ASL-0269274/17
Vitima: IVANILDO SOUSA LIMA

Data Acidente: 16/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: IGOR FERREIRA DA SILVA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: IVANILDO SOUSA LIMA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000003535

Conta: 000008845-4

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
2.531,25

2.531,25

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Este formukaris deve ser preenchido exclusivamente com cades do bepefitlarts da indenizagin 4o Segurp DPVAT, nunca cam dados de terceires,
ainda que e55es sefam procuradores. Recomenda-se o preenchimeanio em letra de formna e sedh 73suras, para evitar atrasg no recebimenta da

ceF (GNOICGEF R0 E)F)- (200 anen (1) 0T ¥ -0 H_S(). proFissin_Aud@vomo
£ RENDA MENSAL DE R$®09,00 [y Na QUALIDALE DE BENEFICIARIGIA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAD ¢ REEMBOLSD DO
SECURD DPVAT DA VITIMA—S mﬁ SAnnE fgatn  AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGLAD

DPyAT A EFETUAR O CREDITD, DE ACDORDO COM AS INFORMACHES ABAIXD PRESTADAS.

PORTADOR(A) DO RG N° 0097 16533~ 5 EXPEDIDO POR. -Ga %o P- L9 __EM Ay 133 ; 34¢

- - L . -
{71 A Circular Susep n® 945/2012 qise trata da prevengant a lavagem de dinfeiro no messado seguradar, detenmma que todas 35 sequradoras s3a chrigedas a ‘

constityir cattastra de bodas a5 aessoas envalvidas no pagamonto da indenizacdo. Edle cadnstro deve conter, além dos gooumentos de identificagdo pessoal,
informagdes acerca da profrssda e da lalxa de renda metsal,

i —

Para evilar reprogramagds de uim pagaments, lembre-se gue o5 docurmentos abajxg relacinado: nio devem, de f

. Conta salario efou beneficio — nos docurmentas aparecerem termos tais come: M55 ou FREVIDENCEA §
v pnta Emprasanial - nos documanlos aparecerm termos tais come: TP ou ME, ME [micro empresq) ou L
« Conta conjunia quanda o beneficiariofvitirna nao for titudan

COMPREY SECLIROS
A prdbrieron oy

- Conta tipo FACI, atengao para o limite de movimentagao financeira mensal;
» Conta tipe FACIL operagdo 023 da CEF (Calxa Ceondrmlca Federall:
» Cewela POURANCA operacao 013 da CEF aberta ern Unidade Lotéticas com limite de movimentagio financeira

C.‘r_l:j HL 2017

- Conta bloqueada, inativa ou em proposta ineste momento revoga-se a aceitacae de proposts de abertura de conta como SocUmenta

comiprohatare dos dados bancdrios);
- CPF do benchériofdtima invdlido ou pendente de regalarizacés ou canestads recomendamas a consulia ao site da RECEFTA FEDERAL
Wy receila fazen da ggg.hr  bBem corno g CPF codastrade no SISDPYAT Sinistros gue naa & o mesmo da conta informada para depdsita;
v Contas nao pertencentes a witimafbeneficarios,

PO RTANTE: Também ndn devern ter apmesentados documentos que comproven os dados bancadios com imagem digitalizadafscanner colorido,
escritos & mag, por meio de extratos bancirios informando a mevimentaddo Ananceita da conta o copia do verso do cartdo multiple com informagso
de codigo de sequranca.

- — —— -- - -
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" pafA CREDITO EM CONTA CORRENTE {TODOS OF BANCOS)

| N do BAMCO H° da AGENCLA |com digito, se existir) : M da SONTA (com digito, se gxister]
1)
LS e . e - e g
P e -
PaRA CRECHTS CONTA POUPANCA (SOMENTE BANIOS BRADESCG, TTAL:, BANCT DO BRASIL | CAIKA ECONCMICA FEDEHA% k 1D'F
| N do BANCO _ 30 M" oy AGEMCLS fpom digito, se existint _5535  N°da CONTA (com digito, se existir) - oy 2
L ) ] vy

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MEMCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUAIDC € PAGAMENTO/CREDITO DA INDEE‘?IZM;.E.O.
DE ACORDO COR AS INFORMACOES DESCRITAS, RECOMHELD O RECEBIMPN IO & DGU COMO QUITADO O WALOR D REFERIDA INDEMIZACAD.

LOCAL E DATA. A IRINATLRA TR0 BEMEFICIARID

¥l e yllo de_ 20!, ,_j il A Sau e %

I,f—<!> ATENCAO - _ -

-0 Sequro DPYAT gamante indenizacao de R413.500,00 em cazo de morte {valor que sera pagn 205 legitmas beneficianiods, obedecende 3 legesds gas vigente |
na data do acidents), indenizagac de até RE13.500,00 am case de invalldez permanente {- alar que waria —aforme a gravlidade das sequelas e de acerde com a
inbela de sequrn prevista na lei 11,9452009) e reembnlsa de até RS 2,700,060 em caso de despesas medico-haspltalares. |

" fara acampanhar o pracessa de andlise do pedido de inderiiFagia, aresse weswd pretsequrodotransita.ocon.be ou ligue para o 5AC GPVAT 020012 31204 !
— . mra m - '/’
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GOVERNO DO ESTADO DC_) CEARA . :
? SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL !\ HIIIIII”'H
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c DELEGACIA MUNICIPAL DE HORIZONTE

RUBRICA

BOLETIM DE OCORRENCIA N® 461 - 1824 / 2017
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacdo: 18/04/2017 (09:47:52

Data / Hara da Ocorréncia: 16/01/2017 09:30:00

Endereco da Ccorréncia: RUA BATURITE

Complemento:

Bairro: MANGUEIRAL Municipio: HORIZONTE/CE

Panto de Referéncia; PROX. AQ HOSPITAL
Dados da(s) Vitima{s)

Nome: IVANILDO SOUSA LIMA
Nascimento:; 09/06/1976 CPF: 009.33B8.063-1C
RG: 12904503 Orgao Emissor:55P UF:
Filiacdo: MARIA DAS DORES LIMA

UGUSTO SOUSA LIMA
Enderecc: RUA BATURITE, 1954

Bairro: DIADEMA | CeP: 62.880-000

Municipio: HORIZONTE/CE

Pais: BRASIL Telefone: (85) 9172-0392
Historica

O noticiante informa que estava na condicao de garupeiro da motocicleta
HONDA CG 150 FAN, cor preta, placa OCH6851, chassi
0C2KC1670BR34324%; que vinha sendo conduzida por ROSA MARIA FELICIO
DOS SANTOS: que no local e data supra; em um cruzamento um veiculo ndo
identificado avancou na frente da motocicleta; gue o veicule colidiu na
traseira da motocicleta; que neste momento ¢ noticiante e a senhora ROSA
MARIA cairam ao solo; que apenas o noticiante foi socorride, por populares,
até a UPA de Horizonte; que fora transferide para o pronto socorro de
acidentados em Fortaleza: que teve fratura no ombro esquerdo; que faram
testemunhas do acidente supracitado 0s senhores:BRUNO SOUSA LIMA e
IGOR FERREIRA DA SILVA; nada mais disse.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE HORI
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : ’

FELIPE CAJAZEIRAS DEJFREITAS - MAT.: 30088514
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: \j w O g

VISTC DO DELEGADO(A) :

ALCEU HENRIQUE TEIXEIRA VIANA - MAT.: 300544-1-5

_ OMPREY SEGUROS
K @PUV\Q Do ron Qv E P‘RE”!!@.?HC'EE%

| RECH 13 auL 2o J
x@iff’p”“ Somniree o fllius Hmnn‘E

DELEGACIA MUNICIPAL DE HORIZONTE Pag. 1 de 1
Impresso em: TRG4H201F 10143
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDQ D& IML

Eu, _EMAG GO Ay - , portador

da carteira de identidade n® 9008?? 693315 e inscrito no CPESMF sob o

ne QO -'333 . Oé@ "30 , residente e Zomiciliado na -ﬁuﬂn GM
153\.5“ 'QAG-AJ‘M u*@'“ﬁ Cidade é’f@”rﬁm , Estado '&N‘q - ;

declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do
Instituto Médico Legal - 1ML para os fins de requerimento de indenizagdo do Segurc
DPVAT [Lei n2 5.194/74), uma vez gue;

(¥ N&o ha estabelecimento do IML no wmunicipio da minha residéncia; au

{ 1 O estabelecimento do IML localizado no Municipio em gue remdn nao realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT,; oy

{1 0 estabelecimento do IML localizado na Municipio ern Gue reside realiza gericias
com prazo superiora 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedids de indenizacdo do Seguro DPWVAT,
para 3 cobertura de invalidez permanente causadz diretamenie por veiculo automaotor
de wvia terrestre, solicito que esta declaragac permita o prasseguimento a andlise da
minha documentaciio sem a apresentacdo do laudo do Institute Médico Legal-tML,
concardando, desde j3, em me submeter & pericia médica 45 custas da Seguradora
Lider DPVYAT para a correta avaliacio da existéncia e aferigio do grau da les3o, ou
tesSes, para os fins do 519 do art. 39 da Lei n? £.194/74. '

~ Declaro ainda estar ciente de que 2 autorizagdn para a realizagio dessa pericia néo
significa prévia concordancia com s futura avaliacdo médica ¢ rendncia ao direito de
impugna-la, caso discorde do seu cantelddo.
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CLIENTE: IVANILDO SOUSA LIMA
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CONTA: 000000008845-4

Nr. da Autenticacdo C188A8E5C6383E49
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DECLARACAO
Circular Susep n° 44512 — Prevengdo & Lavagem de Dinheirg

A Circalar SUSEPR' n® 445112, que trata da prevencaso a lavagem de dinheiro na
mercado seguradar, determing gue todas as seguradoras s83c obrigadas a
constituir cadastro de togdas as pessoas envolvidas rno pagamento de
indenizagdes. Esle cadastro deve conter. alem dos documertos de
identificacas pessoal, infarmacfes acerca da profissdc e da faixa de rends
mensal, além da respectiva documentacao comprobatcrnia.

A recusa em formecer as informagdes e documentos reguisitados neste
formulario nao impede o pagamenio da indenizacan do Segurs DPWAT.
contucis, por determinagdo da referida Circular. esta recusa & passivel de
comunicagdo ao COAF=

P SBupedtlendanciz de sequrds Privados — SUSEP. drogdo responsdvel pels controle =
iiscalizacan dos mercados de SEGUG, pravidéneia privads sbeda. caplalizacso o resyegur,

? Cortseltho de Sonlrole oo Atvidados Financeiras - COAF. érgac infegrante da eslrufura do
Minisidrie da Fazenda, tem par fnalidade diseiplings. apficar penas adminisirativas, receher,
Bramingr e idendificar a5 ocorréncias Suspeilas de alvidades ilcitss previstas na Ley po
251308

Pelo exposto, au QO FRAUAA —Aﬁ\ 5&% . portadoria) do
RG 096 351894 A0 . expedido por “Dﬂi"%w
33795/ 33 crroneune_OMQ 666 . 993 - 4a
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PRONTC SOCORRC DE ACIDENTADOS

Av. Desembargador Moreira, 2283 — CEP 601 70-002 — Dionisio Tarres
Fortaleza-Ce Tel. 244 — 2144 Fax 224-7225
e-mail psahospiidbavdenel.com.br - C.G.C 07.272.297/0001-95

Registre de Atendimento Médice Hospitalar

Atesto e declaro que IVANILDO SOUSA LIMA, deu entrada neste
Hospital no dia 22/01/17, Prontudrio N.° 162.328 aos cuidados médicos do
DR JOSE NEWTON MACEDO, internado cn_fi!l laude medico de FRATURA
DO UMERO CID S 42.3 submetido a tlaf:;menfa cirirgico, recebeu ajta
hospitalar dia 23/01/17. Retornou dia 0%/03/17 submetido a (ratamento
cirdrgico de retirada de material CID Z 4?.D,i~e-€:ebeu alta hospitsﬂar dia

09/03/17. Paciente encontra-se em aita médica defumniiva.
N

~Fortaleza, 9 de margo de 2017,

SAME: SERVICO DE ASSISTENCIA.MEDICA E ESTATISTICA

EDITE MAGALHAES .
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Postaria DETRAN N° 71 DE 05/01/2015  Nome.

Publicade no DOE em 28 jan 2815

Dispde spbre o ficenciamento de Vaiculos Aulomatores ragistrados no Estado do Ceard para
exarlcio de 20715

3 Superiniendente do Ospartamento Estadual de Transio-DETRAN-CE, no 150 de suas
atribuigbes legais, e;
Considerando, o previsio no Adigo 1? da Resolugio 1° 140 de 24 02 2000 da CONTRAN, que
diz: Os orgdos execulivas de ransitg ¢os Estades e do Disttio Fedesa! estabeieceran prazos
paTta Fenovachs da Licenciamento Anuat dos Veichios regivirados sob sua circunserigho, de
accrdo comao alganistmo Anat da placa de Identificagdo, respeitados os limites fxados na takela

& S2guin

Fesglive,
0 iganciamento de Veloulos Auvlorataras fegislradas na Estade do Ceard parqa exerclcio de

2015, shedecera 30 seguinte calendario de panamenin, FACULTADA & GNTECIPACAQ:

CALENDARIO LICENCIAMENTO EXERCICIO 2015

, . ' : | ﬂ

FINALDE PLACA-} . |2 3 4§ &

VENCIMENTO [ HMS 1HKGe 13105 1606 10607 1008 10400 1349 (01 s

C5 EXTRATOS DE LICENCIAMENRTO e DPVAT, serdu remetidas atraves Jos Correns ao
domicliio de cada proornatano, para ing de pagamento jurio & qualquer agéncia do
BRAGESCO, Banco do Brasil 5 A (B3). Calza Econdmica federal e agencias [oiéricas € dos
Corrsiss, bem como posteriermente, respective Cenfficads de Regisiro e Licersiamenio
{CRLY) exercloio d= 2015, comprovade pagamentss de taxa de lizenttamenta, zeguro OPWVAT
g parcelas carrespondentas ao IPVA O exercicia O nfo recebimento via carrens do
ELTRATO DE LICENGIAMENTO no domicilio do proprieldrio, ndo impdica dispense de laxas e
demais encargos relatives ao vaiculs, devendn o interessads. neate caso emitly as texes
airavés do sita "detran.ce.gov.br’ ou somparecer ao DETRAN ou g um de sgus posios de
arendimenio 2 2 daia de vengimenio, com 2 finalidade de efetuar os pagamenios o receher o

CRLW comespondente, Esta poriana enlrara em wigar na deta de sua pubiicagaa
DEPARTAMENTO ESTADUAL OE TRANSITQ, 2m Forateza, 0% de janeito de 2015

tgor Vasconcelos Ponie
SUPERINTENDENTE



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

IDENTIFICACAC DO SINISTRO

(.-} Seguradona Liglar das

Crnsdrias o Saquea DPYAT

ASL-0269274/17
Witima: IWAMILDD SOUSA LIrMA

CPF: Q09 338 063-10 CPF de; Friprio

DOCUMENTOS ENTREGUES

Data do Avcklenie: LGDI20017
Titular do CRF: IVANILLD SOUSA LIMA

Slnistro

Boletim de oeorréncia
Comprovacie de ato declaratdrio
Declaracacs de Inexistdncia de 1ML
Documentagdo medico-hospitalar
Documentos de identificagdo

ouT

Cukras

IGOR FERREIRA DA SILVA : 049.666.223-G0
Comprovanta de regsckincia

Declaragdo Circular SUSER 445712

Oocumentos de identificacao

Proguracag

IVANILDO SOUSA LIMA : 009.336.063-10
Autorizagdo de pagamento :
Cormprovante de residéncia

ATENCAD:

ligue 500-0221204.

Documentachio recebida sem conferdncia.

- & prazo para o pagamente da indenizacdo e de 30 dias, cantados a partir da entrega da documentagio
completa, Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagidp, acesse www dpvatseguro.com.br ou

- A indenizacdc por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo cam a tabela de seguro prevista na lei 61947 74.

Portador da documentagio entrague

Responsavel pelo recebimento na seguradora

Cata: 1240752017
Mome: [GDOR FERREIRA Ok SILVA
CPFMCMPI: 049.6686.223-60

Cata; 1370772017
Wome: JESSICA GLENDA MOGUEIRA ROSE 0
CPF: %1 .537.153-02

IGOR FERREIRA D& SILVA

JESSICA GLERMDA MOGUEIRA T



