DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180187157

Vitima: CARLOS JEAN OLIVEIRA FERREIRA

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Seguradora

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: BRADESCO AUTO/RE
COMPANHIA DE SEG

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Russas
25/02/2017

TRAUMA CRANIOENCEFALICO.
DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL NO SISTEMA NERVOSO CENTRAL.

TRATAMENTO CONSERVADOR DA LESAO. INTERNADO EM CTI POR 02 DIAS. APRESENTOU NA TOMOGRAFIA
CONTUSAO CEREBRAL. EVOLUIU SATISFATORIAMENTE COM REDUCAO DO EDEMA. MESES APOS A LIBERACAO
AMBULATORIAL RETORNOU AO MESMO CQM QUEIXAS DE DISARTRIA E CEFALEIA INTEN§A, ALEM DE DEFICIT DE
EQUILIBRIO. FICOU DIAGNOSTICADO LESAQO DO 10 NEURONIONMOTOR POR COMPRESSAO PELO HEMATOMA.
APRESENTA DISCRETO DEFICIT DE EQUILIBRIO E COORDENACAO DA ESCRITA.

APRESENTA PERDA PARCIAL DAS FUNCC)ES DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL.

Com sequela

16/05/2018

- REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAGAO DO MEDICO EXAMINADOR.
ARMANDO SOUSA DE ARAUJO

CRM do médico: 52.53331-5
UF do CRM do médico: RJ
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)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau residual - 10 10% R$ 1.350,00
cognitivo-comportamental alienante ? % ° It
Total 10 % R$ 1.350,00

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES
CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




= PROCUBACAD PARTICULAR nmuumn'l'limumum

QUTORGANTE:{ Dados do beneficiario do Seguro DPVAT)

N'D['HBJ Caros Jesn Oliveira Ferneira I

Nacionalidade:_Bresieim | Estado Civil]_Sotero |
ldentidade] 20087274433 1 cppl oeroeossse |
Enderego]Rus do Asropario Joao de Deus, 1884 | Bairro:|_2ena Rursi

Cidade-_ RussasiCe | cep

OUTORGADO:{Dados do procurador)
Ng.me-l Frangiscn Nonato dos Santos

17 1#M
Nacionalidade:| _Brasteiro | Estado Civil:
identidade] 2004030010563 | cpr] Tetaniien |
Endareg:r[ Sftic Peixe | Bairro:[_Zona Rural [
Cidade:L_RussasiCa | 1 cep:|_e2so0-000 1

Pelo presente instrumento parhcul:ar de procuragao, nomeio & constituc meu bastante

procurader & outergado acima qualificade, a quem confio poderes gspeciais para representar-me
perante a SEGURADORA LIiDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas
cansorciadas, a fim de encaminhar pedido de indenizagio do seguro cbrigatério-DPVAT,

3 que tenhe direito, concedendn ae outorgado poderes para assinatura nes formularios de.,

aviso de sinistro, protocolo de recepgdo de documentos, declaragdo de auséncia de lavdo de IML,
autorizagéio de pagamento de indenizacdo do seguro DPVAT, podendo enfim assinar ou requer
guaisguer documentos relacionados ¢om ¢ seguro obrigatoric-DPVAT em meu nome, praticar
todos as atos de direito permitido para perfeita cumprimento deste mandado; cla qual figura como

vitirna:

l Cargs Jean Clivera Femeira ) . I

Local e DataJ RussasiCa, 22 de Dezembre de 2017.
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Y fandnl hian A AT Fdonos e,
Assmatura do Outorgante (Beneficiario)

{Reconhecer firma da assinatura em cartdrio por autenticidade}
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1 ) PROCURAGAD PARTICULAR

OUTORGANTE [ Dados do beneficiano do Segam DPVAT)

Nn.n'hei__ ‘Carps Jest Mvelrd Fermalm

Nacionalidade: Brestorn Estado Civit]_Seuire

-

entdada] 20087374433

CPE] 081 045.085-02

Enderepo]Rus do Actoports Jobo da Dus, 1534 Bairo.. Zene Rurei

dd

SEERAEN

Cidade:_Rus=s/Cy CEP: | BZeceng

OUTARGADD (Dados do grocuradeor)

MngI Francizze Monews dos Sarios

L.

Nacionalidade:] e Estado Civit] Stk

|dentidaded 294030010563 i CPF._ 19830500501
Erderegpl 5l Pebe | Baivo|l ZoeRum
Gidade:_Rus=esita_ 1  cepl szameono

AR RN

Pelo pressnte instrumente paricular de procuracde, nomelo e consttue meu bastante

pracuratsr a culorgade acima qualifieads, a quem confic podares eapeciais para repragantar-me
perante & SEGURADORA LIDER DOS CONSORCICS DO SEGURO DPYAT & suzs respectives

consarciadas, a fim de encaminhar pedido de indenzagae do gegure cbrigatbric-DFVAT,
a gue tanhn dirslio, concsdende go oulorgade poderes para ass\natura nos formukdrios de,

avisa de sinistro, protocols de recepcac de documentos, decisragio de aussncl .dE laudao de 1l
atorizagio de pagaments de indenlzagie do segure DFWVAT, podendo arfis Sestar su regqusr

ausizguer documenins nelacionatios com o segUN nhrigatério-DPYVAT em mau nomas, praticar

fodus 06 atos de direlto penmitide para perfsits cumprimant deste mandads; da gual figura como

vilrna.
L et bean Dinnslm Feiredra ]
Locai 2 DataJ. ' RussiCe, 22 de Demembrode 2017,
T e
™ i:'u_l:"l.-c:-._:‘, ..
G- L
Assinatura do Qutorgame (Senefleiario)
[Racanhacar fittma da assinatura em cartatio por autemicidadsa}
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. Ty T AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
v} LIDER

DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Aedeird sk da Sejus o CIOAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusiva para pessoas com deficléncia auditiva)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

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

it

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

E obrigatério Representante Legal para:

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

Beneficldrio entre 16 e 17 anos - Mecessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pal, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Mecessério que o formuldrio seja assinado pelo menor de
g 1dade {nu campﬂ 1“Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante Iegal”]

" Mamero do Sinistro ou ASL ‘ (CPF da Vitima | [ Mome completo da vitima

L024.043. 033 -92 | | boade (ﬁuyp ﬂﬂ&%’_dﬁifiﬂl&gﬁk.!
D:ﬁ.DC'S DO RECEBEDOR DA |HD‘EH|M0 BENMMQ Du REPHESENTMTE LEGAL )

Meme complete [ cor titularda conta rofissao

En%ufm C}imrrv Oliciie (Ferrcera | 071 U—‘?‘.’: 033 42 .cmmm
Hear do Aereepenio c’ﬁ?r.w ode (Decca B2 | L

Bairro T Estado | CEP
i 2
Zoroe ﬁomuf. ‘-’?gu.qma_ - . &dvm | (A9 00 Qe
Email Telefone (DDD)
jeffersonvolney@hotmail.com :{BE}Q.QQET-EE?TIQ.BBMTE

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

»,

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

X RECUSO INFORMAR SEM RENDA ATE RS 1.000,00 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
| R% 3.001,00 ATE RS 5.000,00 R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 R$ 7.001,00 ATE RS 10.000,00 ACIMA DE RS 10.000,00
CONTA POUPANCA (Somente para o5 bancos abaixo, Assinale uma opgiol . }(.COH‘II CORRENTE (todos os bancos)
BRADESCOD (237) BANCO DO BRASIL (001) ITAL (247) | w 0
r ¥ 1T

CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | VPradeice I
AGENCIA CONTA AGEMCIA CONTA
ey oV HRO) oW HRO o R oY
! ¥ . ¥ . .. - I !

L (Irfarrmar digito se existir) {Informar digito se existir) | {Informar digito se ewxistir) [Informar digito se existir }

Declaro que os dados bancdrios sdo 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 crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena guitacdo do valor indenizado.

'-_/}gg.zcml_&ﬂ?! de V;’Ir‘?m,}: de L2047

Local e Data

1"'! - £

Campa I'- Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 vOO1,2017
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Rio de Janeiro, 30 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: CARLOS JEAN OLIVEIRA FERREIRA
N2 Sinistro: 3180187157

Vitima: CARLOS JEAN OLIVEIRA FERREIRA
Data do Acidente: 25/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO NONATO DOS SANTOS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180187157.

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 documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informacgdes 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? 12726862
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Rio de Janeiro, 02 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: CARLOS JEAN OLIVEIRA FERREIRA
N2 Sinistro: 3180187157

Vitima: CARLOS JEAN OLIVEIRA FERREIRA
Data do Acidente: 25/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO NONATO DOS SANTOS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180187157, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na Investprev Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12737114
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Rio de Janeiro, 09 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: CARLOS JEAN OLIVEIRA FERREIRA
Sinistro: 3180187157

Vitima: CARLOS JEAN OLIVEIRA FERREIRA
Data do Acidente: 25/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO NONATO DOS SANTOS

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180187157 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12772430
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 21 de Maio de 2018

Carta n2 12830490

A/C: CARLOS JEAN OLIVEIRA FERREIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180187157 ASL-0146550/18

Vitima: CARLOS JEAN OLIVEIRA FERREIRA
Data Acidente: 25/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO NONATO DOS SANTOS

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancdrio atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a Investprev
Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

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

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 31 de Maio de 2018

Carta n®: 12893429
A/C: CARLOS JEAN OLIVEIRA FERREIRA

N2 Sinistro: 3180187157

Vitima: CARLOS JEAN OLIVEIRA FERREIRA
Data do Acidente: 25/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO NONATO DOS SANTOS

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: CARLOS JEAN OLIVEIRA FERREIRA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 237

Agéncia: 000000696-3

Conta: 0000030511-1

Tipo: CONTA CORRENTE

Memb©ria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Lesdes neuroldgicas que cursem com dano cognitivo-comportamental

alienante 100%

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.350,00

1.350,00

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



( Seguradora Lider dos
Consdrcios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180187157
Nome do(a) Examinado(a): CARLOS JEAN OLIVEIRA FERREIRA
Enderego do(a) Examinado(a): R AEROPORTO JOAO DE DEUS n® 1884 - ZONA RURAL - RUSSAS/CE
Identificagéo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 20087374433 - SSP
Data e local do acidente: 25/02/2017 RUSSAS/CE

Data e local do exame: 16/05/2018 FORTALEZA/CE
Resultado da Avaliacdo Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

TRAUMA CRANIOENCEFALICO

1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

TRATAMENTO CONSERVADOR DA LESAO .INTERNADO EM CTI POR 02 DIAS.APRESENTOU NA TOMOGRAFIA CONTUSAO CEREBRAL. EVOLUIU
SATISFATORIAMENTE COM REDUCAO DO EDEMA.MESES APOS A LIBERACAO AMBULATORIAL RETORNOU AO MESMO COM QUEIXAS DE DISARTRIA E
CEFALEIA INTENSA , ALEM DE DEFICIT DE EQUILIBRIO; FICOU DIAGNOSTICADO LESAO DO 10 NEURONIO MOTOR POR COMPRESSAO PELO HEMATOMA.
Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

APRESENTA DISCRETO DEFICIT DE EQUILIBRIO E COORDENAGAO DA ESCRITA;

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacgdo apresentada?

SIM | |nAo

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

SIM | |nAo

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

DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL NO SISTEMA NERVOSO CENTRAL.

Caso a resposta do item V seja “N&@o”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII
ey

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 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 observagdes(*).

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente
E— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regiéo Corporal(Sequela): SISTEMA NERVOSO CENTRAL Regiéo Corporal(Sequela):

10% | |25% | |sow [ ]75% [ |100% [ J1o% [ J2s% [ lso%w [ ]7s% [ |100%

Regido Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
10w [ Jos% [ lsow [ 7% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ lso% [ J7s% [ ]100%
VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Meédico Perito: ARMANDO SOUSA DE ARAUJO CRM:52.53331-5 /RJ

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
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Para mals esdaracimentas, acesse o site httpe//wwn saquradoralider.com.br ou ligue para o SAC DFVAT 0800 0237204 o 0300 12120&
{exclusive para pessoas com deficincia auditiva)
- b

INFORMAKCOES PARA PREENCHIMENTL):

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do EENEFI;MHD ou do REFBESENTANTE | EGAL,
S2M rasuras, para cometa andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incometos impedem o bance de craditar
O pagamento.

A conts informada precisa ser de MMMM ou do REPRESENTANTE LEGAL ¥ dem
desbloqueada e sem impadimenta para o crédite de indenizacao/reembaolseo. Q"EGU

17 1AM 0

BenefictArio entre 0 a 15 anos (pai, mae, utor} ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverdlser preenchida com o5 dades
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal prEl:lsaré assihar o formulario {no campo ¥-
"Assinatura do Representante Legal®). A
Beneficiario entre 16 e 17 angs - Necessario que o Beneficidrio sefa asgisti ¥ : ; wexyl . j

0O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio, Necessario que o furmulana L ihado peln mennr de
idade (no campo 1 “Aszinatura do Beneficldrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal™).

Mimem doSinstro ou ASL q GFrdavima 7 [Momecomplew davitima 3
OR4. O43. 033 €32 .

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENTZAGAQ: BENEFICIARIC OU REPRESENTANTE LEGAL

E obrigatéric Representante Legal para:

-

-—

-

comphet ; . ] [CFF titular da conla Profissdo |
B A M_M,uﬂm_

Endercgo NOmerg Complemento

i — .-*..aé.a [P oo ey [ s P e )
Balrro oOd Ja] CEP
,.Zmav_ﬂ'&.&ap ijmo &E} 624603 - Ly
Email Telefone (DDEX}

jeffersonvoiney@hotmail com — (B8)0, 002 7-6G77/5 ROBE-4 6T

Creclaro, soby as penas da led e para fins de prova de res:dEm:Ia Junto a Sequradaora Lider — DPVAE, residir no enderego acima, Seque, em anexo,

k[ﬁplﬂ do comprovante de residéncia de enderega informado.
A

o

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[ RECUSG INFORMAR [ SEM REMEHA [ ATE RS 100000 (] R 1.001,00 ATE 5% 3.000,00
[ RS 2.001,00 ATE RS 5.000,00 i R% 5.000,00 ATE f% 7.000,00 (] RS 7.007,00 ATE A5 10.000,00 [ ACIWA DE RS 10.060,00

(] CONTA POUPANGA {Samente para s bancos abaixn, Assingle uma 6pgac) ﬁ'mm CORRENTE {todos os bancos)
(C1BRADESCO (2370 (JBANCO DOBRASIL 001} [JiTAD (347)

CIC A ECONDMICA FEDERAL (106) mg; R | S

AGENCIA CONTA mﬂ‘l‘l

MR, [T NRR oY [

| | I | i 06.ac _ll 3 ] i 328veg |2

L {Informar dbghe s extatir) [Infrrmmar digito se exdsiir lInfarmar dlgltnieuu.tlrﬂ {irfarrrdr diggite e cantin ]

Dedaro que os dades bancérios s3o de minha titularidade e, comprovada a cobertura secyritiria par o sinistre, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediznte o crédito na referida agéncia e conte.
Apos efetivado o crédite, recenheco e dou plena quitagdo do valor Indenizado,

%‘MLJL de%ﬂ&;a_de _;Q{L

Local e Data

r - ¢

x

Campo 1 - Assingtura do Benefidzro Camp 2 - Asslnaturs do Representante Legal
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n

g{ 5'”9“';“ =y AUTCRIZAGAD DE PAGAMENYD DE SNISTRO - CREDITO B CONTA E REGISTRO '*
L DER O INFORMAGBES CADASTRAIS PESS0A FISICA - CIRGULAR SUSEDR 445712 J

Pk g e [ W T

Para mass creleredmentgs, acesce o glke httpuhwwnisegurnedoralidercom Br oy fiyue par o SAC BFYAT 0500 0221204 HU OER) 221205
s hslvn parm passoas oo deficdénda s itiva)

INFORMACCES PARA PREEMCHIMENTO:

£ nacessdtle o precndhlmerie mmpie:t-n de todos as campos com os dados da BEMEFICLARID ou do BEBEEEHIEHE.LEEHJ i

sop resuras, paTa aorfels analise di sty pedido de ndenizacde,. Dados meompletes ou Inoometos Impedem o banoo de creditar
a pagameanto,

A conta nfomiida precisa sar ge tituaridade do BEMEFKIARID ou du REPRESEWTANMTE LEGAL e deve estar regularzada, aiiva,
deshlogueada = sam Impedimento para a erédita de indentraEosreambalsc

£ obrigetdrio Rapresentania Lagal pars:

Beneticiario gnire 8 & 1% anes (pai, mise, wikar] cu o Incipaz com curadar. O formuldno deserd ser precreChlga com Qs dacus
do Representantz Legal (Pal, Mg, Tutor Gu Curzdar]. spenaz o Hapresetita nwe Legjal precitasé assing: 3 farnu laric inoca wpe 2
4 ssinatura do Aepresentants Lags]™,

BerrafickaTio ankra 16 # 17 anos - Necessério gue o Beneficldro seja assistifls por sal“Repreietenta Logat” (Fai, fdde, Tularl.
01 farmulatio devers ser preendhido cam o5 $ages de benefickirlo. Mecessétio que o formuldrio seja assinado pela menor de |
idede [no campe t "Assinatura da Benefidanio’] @ ssu Representante Legal (e 2 “Assin iU do Rapresamtante l=gal™. _J

-

¢ [imErD - SINIETE o ASL t {CRF dy YiHma o B fﬂammmp!m-:mérrlm i
A

| 034 oAd. 035 9% | Lonkee Geemv Htiicor Frsrcns

{ DADOS B0 RECEBEDCA DA IMDEMIZACRD:; BENEFICARIO QU REPRESENTAMTE LEGAL

E};mfml . . T Iq:f Fituler dacorke T Preferin o .
- Ergl h.’dmﬁ-a | CawnplEmentd _
fﬁiﬁltﬁ.‘a QW%JHIE;QW lyf 24 ;W \
Emall i efiore L
[effersomaliayE@hotmallcom N {BB)9.9AZ7-BTTD 83564675
Geclarg, sob Bs penms 4@ lel e prera Ans de prova de resikEncla urte & Seguredara Lider — CEVAT, recdir Ae enSTmGD aCimA. SECL, L AN,

| (rpla de corproware de resldenci da endergn infemrade.

il

ﬁ DE RENDA MENSAL E DADQS BANCARIOS ]
¥ RECUSD KTORMAR SEI AENDA ATE R 100,00 8 01,20 ATE RS 300005 |

& 5900,00 £TE RS 5.000,00 R 3.0 L0 ATE TV A0 RS 001 0 ATE RS 10K 00 AT DO RS 12.00,00

CORTR BOUPAMCA [Sarsnie pars &5 banros salsm dsiiale uma P * ~ COMTR CORRENTE liodas B hanuss) |
LBAADTECL102AT BARCD O BRASIL (010 Ml 3411 | "xm‘“m

H
TAIXA ECOMEWICA FEDERAL [104) o L, |'23% _

AEENCTA QONTA " AclNCR COATHA

A i !}.'.I Ir_nu i . v . L Dy i oar _rIID. Ly

H . 1 .

B I . S ! 1a | 2ives 1
Perdarmas diginn s cHstE) [irdhemrea diejbe s ebtie; Tnfrnrardigia 2a st e et it ¥ 2] J

Docleo que o5 dados bancaelos sao do minha titularidade e, comprovada 3 oefpeTtura secuntirld pave oo sinlsirc, auterzoe o
Sequradera Lider 3 efemuar o pagamanto da Ingenizaghe do Seguss DPVAT, mediants a erédito na referlds agénda e worta.
Apas afathrde o cradils, reconhecn edou plena quttaEs do yalar Indenizado

(B [ 2F e s o 2047

Loval € Lota

ol gdin  cfddefte, i.‘._..g.n.u-a’nﬁ_ [ R S ol ol e

Campo 1 - ASSiniurs 60 L Cenp 7 - hselnatura do Repres o rteire lLagel
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. GOVERNO DO ESTADO Dl';'.'l. CEARA ”"m 'iﬂm!ijﬂmm_lmﬂ

{ SECRETARIA DA SEGURANGA, PUBLICA E DEFESA SOCIAL

j POLICIA CIVIL —_— -
DELEGACIA REGIONAL DE RUSSAS '

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 541 - 4958 / 2017 [
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicagao: 20/12/2017 18:23:57
Data / Hora da Ocorréncia: 25/02/2017 17:00:00
Endere¢o da Ocorréncia: AVENIDA JOSE MAIA SOBRINHO
[Compiemento;
Bairro: Municipio: RUSSAS/CE
Ponto de Referéncia: AEROPORTO

Noticiante(s}
Nome: CARLOS JEAN OLIVEIRA FERREIRA
Nascimento:18/08/1994 CPF.:
QOUTROS: 22417 Orgao Emissor: UF:
Filiacdo: MARIA DAS DORES DE OLIVEIRA FERREIRA

MANOEL FERREIRA NETO

Endereco: AVENIDA JOSE MAIA SOBRINHO, 1884

Bairro: AEROPORTO _ CEP:62.900-000

Municipio:RUSSAS/CE

Pals: BRASIL Telefone: {88) 99438-1542
Dados dofs} Vaiculofs)

1}Placa: MYZ7221 Uf: CE Municipio: RUSSAS Chassi:
SC2KCO8108R355971 Renavam: 128671491 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDASCG 150 TITAN KS Ano
Fabricac3o: 2008 Ano Modelo: 2008 Combustivel: GASDLI %\;
AZUL Proprietdrio;. RENATO DE OLIWEIRA MACIEL
INFORMADO Envolvimento: COLISAQ 55(;1}

Historico o w0
informa o queixoso que no dia, hora e local mdncad s, trdfégava na
motocicleta acima identificada, sentido Sitio Cipd/ bairro Akroporto, quandoe
em frente ao Campo de Aviagido, a corrente da motucrclw
queixoso perdeu o controle da motocicleta e foi de encont
Que com o chogue, ficou desacordado e sé retornou no | Fortaleza;
Que segundo lhe comunicaram foi socorrido pela ambulancia do SAMU, para
0 Hospital e Casa de Salde de Russas, de onde foi transferido para o I}F;
Que ficou em coma por trés dias; Que teve traumatisrmo Cranio Encefélico e
ficou internado por aproximadamente 18 dias; Que ndo possul habilitacao;
Que ndo colidiu em ninguém; Que no momento do acidente, nao tinha

ninguém na via; Que até hoje encontra-se com dificuldades na falar, no
andar entre outras seguelas

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA REGIONA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
ANSELMG

IOR - MAT.: 134003-1-8

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: _ . ... 2400 obing £ E fgrsnn
VISTO DO DELEGADO(A) : :S;;S, OL_\ r—

S

CELEGACIA REGIONAL OE RLISSAS Pag. 1de 2

Imprease am: 200120301 T 183348
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GOVERNG DO ESTARG DO CEARA'
SECRETARLA DA SEGURANGA PUSLICA £ DEFESA SOCIAL
POLICIA Clwi,

DELEGACIA REGIONAL DE RUSEAS

BOLETIV DE OCORRENTIA W° 541 - 4858 / 2017
Dagos ofa Oeorréncia

[ata / Hara da Comunicacdo: 2Q/12/2617 18:23:57

Natureza rdo Fatn: ACINEMTE BE TRAMSITS |

Data / Hora da Ocorréncia: 25/QZ/2GL7 L7:00:00
Endereco da Ocorréncia: AVEREDA FOSE MAIA SOBRINEO
Corplemeanto:

Bairra: pMunicipia: RUSSAS/CE
forte de Referéncia: AERDPORTS

Modiciante{s}

Nome: CARLDE [EAN BLIVEIRA FERREIRA

Nascimento: LB/08/1884 CPF,

OUTROS: 22417 Orgao Emisser:

Filiacao: MARIA DAS DORES BE OLEVEIRS FERREIRA
MAMOEEL FERAEIRA METD

Enderecor AVENIDA JOST »ALA SOBERINHG, 1834

Bairrg: AEROPORTL CEP:§2.900-000
Municipio: RUSSAS/TE
Pais: ERASIL Telefona: {B2) 99438-3542

Dados dofs) Veiselo{s]

1}Placa: MYEFL21 U CE Municipio: RUSSAS Chassi:
GLRNCASIARRIESD71 Renavam: 128671491 Tipo do Veiculo:
BIGTOOICEETE Marce / Modely: MOMNDAMDLD 12 TITAM M5 An0—
Fabricacao: 2Z00E Ano Modelo: 2063 Combustivel: GASQLINA Cor:
AZUEL Proprietdrio: RENATO DE OLIVEHA MACIEL Situacio: NAD
IMFORMADRD Envolvimentn: COLISAD

i Histarico B

inferma o quebxoso gue no dis, hora e iocal indicados, trafegava na
motocicieta acima identificada, santids Sitio Cipd/ bairro Aergporio, quando
ern frente aoc Campo de Aviacdo, 2 corrente da motocicleta quebrouv e 0
gueixoso perdeu o controle da motociclata e foi de encontro a uma arvore;
Que com o chogue, ficou desacordadn e 4 retarnou no 1EF, em Fortaleza:
Que segundo the comunicaram foi socoerrido pela ambulancia do SAMU, para
o Hospital e Casa de Sagde de Russas, de onde foi transferido para @ {iF;:
Que ficou em coma por tras dias; Que teve traumatisma Crénio Encefélico e
ficou internado por aproximadamente 18 dias; Que nao possui habilitagao;
Que ndo colidiu em ninguém; Gue noe momentod do acidante, ndo tinha
ningquém na via; Que atd hoje encontra-se com dificuidaces ra falar, no

BELEGACIA DESTING: DELEGACIA REGIONAE DERUSSAS

RESPONSAVEL PELG REGISTRO 3 | | IL,JK_F___#N _
AMSELMO F F MATSSIHIOR - MAT.: 1340063-3-3

RESPONSAVEL PELA INFORMACAD: , , ay  iso ofiinine  § flatean

VISTO DO DELEGADO{A) : :igg, C A e
s

NEEERACIA REGIOMAL DE RUSSAS Frigg. 1 da 2
Itapresan een A2 T 105348



. T
GOVERNO DO £5TADO DO CEARA e ™,
SECRETARIA DA SECURANCA PUBLICA £ DEFESA S0CIAL 1

PoLfmia civIL
DELEGACIA REGIDNAL OE RUSSAS PRIERM A

BOLETH DE OCORREMNCIA M° 549 - 4858 f 2017
|OEE GUTEMBERG MOREIRS SOUSA - MAT.: 300545-1-7

PR TaS Jnige
5030 Palicia il
Wi 13400315

CELEGACIE REGIONAL DE RHSSAR Pag. 2 de 2

LinyaraESs #HR: 2W03 018 16:08:50



LT GOVERMNG DO ESTADD BO CEARA

F SECRETARIA DA SEQURANCA PUBLICA £ DEFESA SOCLAL
| PoLficw SRl

DELEGEACIA REGIOMAL DE RITSSAS

ROLETIH DE OCGRRERCLA 1&° 341 - 48568 F 2017
Dados da QoorrSAcia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRARMSITD !
Data f Hora da Comunicacao; 20/12 /207 182857
Data f Hora da Dcoméncia; 25021303 F 17:008:00

Endereco da Ocorréncla: AWEMIDA [OSE RALR SOBRIMHG
Complemanto:

Balrro: Municiplo: RUSSAS/CE
Pantc de Referéncia: RESROPDRTD
MHogiciantefz)

Nome: CARLGE [EAM DLIVELRS FERRBEIRD
iMascimento: L8484 CPF.
CUTROS: 22457 Sirgaoe Emissor: LF:
Flliacio: MARIL BAS PORES DE CLIVENRS FERRENRR

MANOEL FERREIRE METD
" | Enderaco: AVEMIDEA JOSE MALS FORIRINH, 184

Bairro: AERCERORTS CED- G2 DO
Municipio:RUSSASCE
Pals-BRASIE Telefone: (880 90433-18402

Dadins diofs) Yeleulodsy

1Y Placa: MivEF2al UE CE Municlpin: EUVESAS Chassi:

OCIOTBLOERSBSSTL Renavarn: LERE?1481 Tipo do Velcuio:

MOTOCICLETA Marca / Modeio: HOMDESMG LG TITAM KS Ano -

Fabricacdo: 2008 Ane Modela: 206§ Combusthvel: GASTLINE Cor:

&ZVL Proprietério: RENATO DE OLEVEIRA MACIEL Situacso: A

HFORMAED Envolyimento: COLISAT

Hiztdrico .

Informa 0 quzixoso que no dia, hera £ Jocal ingicadas, trategava i3
motocicieta aclma identdficada, sentldo Sito Cipd/f balrro Aeroparto, quande |
em frente ag Campo de Aviacdo, a corrente da motocicleta guebrou e 6
quelxoso perdeu o controle da motocicleta e foi da encontro a UMa anvare; §
GQue com o chogue, ficou desacordado e S0 retdrnod no JF. em Fortzleza;
Que segundo lhe comunicaram fol socortido pela arbulancia S0 SAMU, para
& Hospital @ Casa de Salde de Russas, de ande fol transferido para o IIF;;
Que ficou em coma por trés dlag; Que teve trepmatsmoe Crénioc Encafadlico e -
flcow intermnado por aproximadamente 18 dias; Que ndo possui hahlitagao;
Que n&o colidiu em ninguém; Que no Momenta do acidente, ndo tinha
ninguém na vla; Que até hoje encontra-se com dificuldades na Talar, Do
andar entre outras sequelas ]

HELTEACLE DESTIHG: DELEAACLE RECGHAL

LAY '
ST E MATESTUMOR « MAT.: LA4082-1-E

RESPOMNSAVEL PELG REEISTRE : A
ANSELROD FEEEND

RESPONSAVEL PELS INFORMBTAD: o roong  2om abie o F E fipstsnn
VISTS B0 DELEGADD(AY & ibﬁ, O\-—\ fr————

IS
DELERACIA REGIDWNAL OE RUBSAS Py, 1 de 2

| mprctas) THT: 2RI 153306
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GOVERNG DO ESTADD DO CEARA LA

BEGRETARN A SEGLRANGA FUBLICA E DEFESA SOAL
poilclaonm

DELEGACIA REGIDNAL DE RLIZSAS

BOLETIE DE OCORREMCLE [° 549 - 4958 1 20497
IG5E GUTEMBERG MOREINA SOUSA - MAT.: 200545-1-2

DFL FARGIA RESGNAL TE FAISSAY Pilgs el
ST se wm RATEE0 G 40



g i:.gﬂinﬁmER DECL ARACAO DE nusmun DE LAUDO DO IML - CIRC “““ i"’“ \mﬁ\““ Tk

Seglpunieptat e, cher g B I

Para mais esclarecimentas, acesse ¢ site hiypeffwwwseguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 on 0800 0221206
(exclusiva para passoas cam deficénda auditiva e de fala)

—
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimenito complete de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® fcaso
seja aplicdvel} sem rasuras. G Representante Legal® é obrigatdrio para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pele pai, mae ou tutor. Apenas o Representanta
devers assinar a declaragac no campo 2 ("Assinatyra do Representante Legai™;

Casos com vitima antre 16 @ 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal {pai,
mae ou tutor). O forrmuldrio devera ser assinada pefa vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima) e também por
sedl Representante Legal no campe 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Las0s com vitima interditada com curador - MNeste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar 2
declaragfo no campo 2 (PAssingtura do Representante Legal®).

-

Mome Comp!etn o Yitima CPF da Vitima W
L@zﬂ.,&d,ﬂg@m“”: ] 784, (043. 033 -9

.
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Mome completa do Representante Legal CPF do Representante legal

Email R Telefone (DDD) N
_iefferzonvolney@hotmall.com . _|{6B)Ye.992

Beclarg, sob a5 penas da lef, que estou |mpcssnbllitadu de apresentar o laude do Institute Médlco Legq HM%H

indenizacao do Seguro DRVAT (Lel n® 5, 194/74), uma vez que: EGU?&P‘W

Assinalar urma das opgoes abaivo:

(¥ Map ha estabelecimento do ML que atenda a regido do aciderte ou da minha reskdéncia; ou \'I.

O O estabatecimento do IML que atende a reqizn do acidente ou da minha residéncia no realiza pertclasfﬂ para fins de prova dﬁﬁu o

DPFVAT: ou E}!T

ricr a 90 [noventa) dias

O O estabelecimento do IML que atende a regids do acidente ou da minha residénca realiza pericias com
do respectiee pedide.

Curn o objetivo de parmitlr ¢ exame do meu pedido de indenizacio de Sequne DPVYAT, pam a cobertura de mualidez permanente causada
diretamente por veitulo avtomaotor de via terrestre, solicito gue esta declaracao permita o prossegulmento da andlise da minha documen-
tagde sem a apresentacao do lavdo de Instituto Médico LegalHML, concordanda, desde j4, em me submeter 4 pericia médica s custas da

Seguradora Lider DPVAT para 3 correta avaliacac da exisiéncia e aferisSio da grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do 51° do art. 32 da Lei n
615474,

Credaro ainda estar ciente de que & auterizagao para a realizacan dessa penicia nio significa prévia concordancia com a futura avaliagso
medica ou ranincia ac direito de comtestd-la, caso discorde do seu conteddao.

e

N rvianile, . 2F dE_ﬁ!ﬂ&ﬂr:\éua_ﬂE_lﬁ

Local e Data

-
r

Campo 1 - Assinatura da Berreficiario Campo 2 - Azsinatira do Representante Legal

DALLODY WL 2017



o, Saguiadom,
S LIDER DECLARAGAD DE AUSEMCIA DE LAUTO DA B4L - CIRCULAR SUSER 445442

udrmla wdeon vy N T-L oA

By mals esdaredimenivs, coesse o Site hirpdwvnrsegumdersfdazcom.br ou fous per o SA&7 DFVET 0500 0221204 oy GBI0 0521204
(EnalLshyG paty pessoas com defiddnels auditha e de fala)

PIFORMAGTES PARA PREENCHIKENTO: B ' ]

E neressinia o preendhiments complito de tum O £ (305 Cim usi.:lat[n.us e VAN o do seu HEPHEEMTAH['E LEGAL™ {casa
58ja Aphloived) sem msures, O Repretentants Legal ¢ obirigatsea para o SapLEntas Casas;

¢ Cascs com witlmy entse B2 15 anos - 5 Reprasentants Legal é ranmsentade pelo pak, frde o irtar. Apena s o Rapressntanbe
chevind &sinar o declamcdo re campe £ {%kssinatira do Represantants Legal:

Trsnc 2o wiima entre 15 @ 17 ands - Neste £as0, 4 neessirlo QiR & witfme sufa assisEca por um Repreaenint ogal [pal,
tda e tukae). O forrnildsio devees ser assinadks pela witima metor e fdatde no campe 1 Mhssinature Ga Yitinme') @ também nor
sel Representanta Legal no campe 2 [Yassinatura do Represennts Legzl™.

]
[ Caves com vidma Interditada com ourader - Mests cso em especifico, upehas o Jeprazentants Legal devers assinar &
declaraga ne carmpa 2 [Bssinatuea do Representante Laosl™,

- . L A

| Bevine Gomplsto ca vitlma ' EPT da Vitims ' I { Diata du Aciivi

Come Deveiion Fisnicne. . HOR,.043 033-920 25 020 2007

REPRESENTAMTE LEGAL DAYTTIMA J
Ny romiess do Reprewmtmte lagal T U RE HA Fenmsetante g .
Erry] “Talefone (DOD) )
eRrsonenlnsyEtotmail.mon: R _ . i(BB. 0827 EETI/E BRACAGTR |
Cedaro, sob e s cla kel que estau (mpoos|billtadn de apmesentsr ¢ lauds o Institrte Wedloo Legal (1ML e os g de e permemto da 1
Indianieas i, do SEgurn CIET ek re-6, 57 4, WTLa Ve que;

1
|
Assinalar urna dok opgdes abalwa: i
& Mo hd estabebeclirmnie do bl que atends & mifae o addente o da minka maidehga oy I

G estebefar mesits o ). gure atende 3 ren|én e #cldenta oo da Tenha resldanla nig sesbs gl pam fins g prova do Sequis
OPWET; ou

C estabeledinr oo do IML que At & rogifo do addente oo daniedsg rnidinci: sooltza seridas com prans supertor a 89 novena; diss |
e respectva pedldn

© Laen g pbjetieg e permitie @ eshone do meu pedido de Indanizegie do Scgure DPVAT, pare a cobetura de Invalldes permanesh;c cayusda

 dirmtamente par veltuln auromonar do ula terestrs, soFckn qua ec declaragaa permita o eoasguimants da endise da minhz doruren-

, TRLA Bam 4 dprezentziio do Taudn de dnstituto Medier Legal-ial, cengordands, desta j&, am me submster 3 neride médlea 3 usissdo
Segumton Lder DPYAT pard 2 comata Tvalleqie di edtahcs e ofericle do grao o8 leslio, o0 lesdes, pars o2 S do 570 do ark, 29 6a Lei e
B9/ T4

- Declroalnda eflkr dicrte de ae @ autfagic para a realEag@a desse pesfole adg slghifleg pravia cendomridncs coma futre avallagio
Lréd?m ou renirmde 3¢ gt o contesti-la, casa disoorda do w contaddo,

M@Qide_&gm@a de el 3
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CERTIDAQ NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que pos & conferida por lei e, tendo em vista
requerimento por escrite da parte interessada, que o SAMU 192 CEARA preston atendimento a0
Sr CARLOS JEAN OLIVEIRA FERREIRA, portador do RG 2008737443-3 inscrito ne CPF
081.043.033-92, no dia 25/02/2017, s 17435, no municipio de Russas/CE, na tua do Aeroporto,
vitima de colisic moto com érvore, sendo encaminhaido para o Hospital ¢ Casa de Saide de
Russas e depois transferido parz 0 Huspn.nl LIE Cent:m Insﬁtutu Dr. José Frota - Fortaleza -
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GRACAS TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA. -

Eusébio, 06 de Outubro de 2017 \
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CERTIDAC NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em vicude da farnldede que 1od € comfirida nor I g tendo oym vista
bequETIMEN T @scrite da parte dererestada, que o SAMI 202 CTARA Trestou atendfrzesto ao
g CARLO® JEAW OLIVEIRSA FERREIRA, portador do RG 0ET3T433 insomte mo CFF
O81.043.033-92, no dia 25022017, 42 17h35, Do mugicipio de Bnssas/CE, na rua do AsTODOTLG,
ﬂﬁmﬂd:m]isﬁumﬂtnwmmrﬁ,mmﬂﬂmﬂEnspth!nﬂnmdzﬁuﬁﬂedc
Brgeas = depois t:ausﬁ:nﬁﬂ pila o El}ﬁlﬁ‘iﬂl LJLE Centro - Insutum e JusE Froda - Fortalees -
CE. ¥ para copstar &0, .J'Lm {mﬁﬂ@ Lo i 20 ,M.L,ﬂﬁ.r Ane Costipe Madelros Silva,
ﬁssmcrra'l.‘mm.lamaprﬂanaﬂmﬁﬂ,aqmlmdmmeasmmpnrMARLlﬁﬁs
(TRACAS TORRES, ASSESSBORA EXECIUTIVA.

Pustiia, 06 de Outubre de 2017

mmm

ASREESORIAEXECUTIVA

FAME 19X GEARE
T £p Pz 00 3 o 30 - Eonon fuadiilo - Ca
Pt (B5) 2335 M4



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 25/05/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00
*xx Ak *TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: CARLOS JEAN OLIVEIRA FERREIRA

BANCO: 237

AGENCIA: 00696-3

CONTA: 000000030511-1
Nr. Autenticacao

PAGO

BRADESC02505201805000000000023700696000000030511135000
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G oo DECLARACAQ DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
I.:..,I..,D,,,.EB CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais escaredmentos, acesse & 49 httpywww seguradoralidercom.br ou ligue para o SAC DIFVAT BEG 0221204 ou 0BG 221206
jexchusivo para pessoas com deficiencis auditiva)

- - Ty

(o RMACGES {MPORTANTES:

0 preenchimento deste Formulario & parte integrante do proces.so de In:p.udau;ao de sinistra, conforme estzbelece a C:rcuiar
1 namers #4542, disponivel no enderege eletrdnioo:

httpaffwewnn 2 SUSER GOV BR/AIBLIDTECAWER/D OCORIGIN AL ASPXITIPO=1 ECODIGO=2 B636

& Circular SUSEP' ne 445712, que trata da prevencao 3 lavagsm de dinhcire ne memady segurador, determina que todas as
Sequradoras sao chrigadas a constituir cadastre das pessoas envohddas o pagaments de indenizagies. Este cadastrg deve
contor, além dos dorumentos de jdentificacaa pessoal, informagdes acera da profissée & da faiks de renda mensal, além da

respecliva dooumentagdo comprabatdha.

A recusa em formecer as informacdes de prohssao e renda, nestoe formuldrio, nao impede o pagamenta da indenizacio di
Seguro DPVAT, contuda, por determinagao da referida Circular esta recusa & passivel de comunicagao ao COAFE

' Gupeiniendinca de Segums Frividas - SUSER Srgao rospansivel pen cortrole e fiscalizagho dos mercados de sequrn, [eevldineia pevads sberta, capstak

jTACAN B MEELATUID.
1 Consalhn de Contreke de Atvdades Ananceing - OOAY, droao INtagrante da metrutura 4o Mimstenin da Fasemba, tem po - fralidade discipilnar, apkear ponas
adminisbratieas, recekes, examinar e identificar ox ouwméncias suspeitas de otividads ilfitas previstas na Lei nt3.51 3498,

L ;
Pelo exposto, ey _Francisce Monato dos Sanlos inserite {2 ne CPF sob o Nu 794_:3[15.[]33 P
na qualidade de Procurador (a} / Intermediario (a} do Beneﬁuéncéga,f,gl pra.  MECATG """"\

{al no CPF sob o ne _(2A1. 043. 0531! €had. do sinistra o DPVAT cnhertura mvalldez ﬁw ]k
_&L‘M M instato (al no CPF soby o e {d i, M,ﬂ iZEE .-" 9 ﬁlw g
’tGU

determinacan da Circizlar Susep 445712
O Geclar Profissdo: ___ .. Benda: g 2presento o5 dmcumentcs mmpm_bat?ﬂmmﬁ .
" Vo '

(¥ Recuso infamar ';I ¢ “T RELE-”,J

Declaro ainda, sob as penas da lei e pass fins de prava de residéncia junte a Sequradora Lider-DPVAT, residir no end:—‘-req,nahnﬁo,

anaxando & ¢opia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou giente de que 2 falsidade da presente dedaragio imphcard na sangao penal previst no art 299 do Codige Penal.

El‘d!‘l‘ﬂ;l:; h o Mymagere Camplaente
Feixe ) SN casa

Baina ; Cidare Estado &P }

_ Paixe ) :  Russas Ceara 62.900-000
E';nail_ - T Tek:lpne cor Ercialij_DD:l Telefane ceiular (D00 :

_Ieffersonvolney@hatmail.com ___ |(B8)9.9927-8677 {68) 9.8886-4675 o

RussasfCE 15 de Janeiro de 2018,
local e Cata

"éjxumrmﬂ % oA o C‘?zm rgmfﬂj

fe5 naiura do Declarard e

DLDREDQL w01 2017
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LT
Declaragsio do Proprietario do Veiculo |

Eu, Rerato de Ofveira Macie!

RG Nt 20079013865 . data de expedigin 65/ 02 /2016,
Orgdo__ssPosicE |, partador do CPF n® __ 063.145.423-32 ., com
domiciic na cidade de Russas , ng Estado de

 Ceard . onde resido na {(Rua/Avenida/Estrada)

Sitlo Peixe % SN,

complemento __ Casa . declaro, soh as penas da Lei, que & veiculo abaixo
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Cartos Jean Oliveira Femreira

Veicula: MOTO

Modelo: HONDAY CG 150 TITAN KS

Ann: 200872008

Placa: MYZ 724

Chassi: 9C2KCH8108R35597 1

Data do Acidente: 25022047

Local e Data: RussasiCe, 21 de Dezembro de 2017.
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- ATESTADO MEDICO e

NOME: CARLOS JEAN OLIVEIRA FERREIRA

Atesto para os devidos fins que o paciente acima descrito, 23 anos,
vitima de acidente de moto no dia 25/02/17. Foi admitido no UF
inconsciente. Permaneceu internado na UTI até 27/02/17. TC de crinio da
admissdo evidenciou contusdo frontal E,  optado por tratamento
- conservador. Evoluiu bem na enfermaria com regressdo da lesdo nos
exames de imagem de controle. Recebeu alta hospitalar dia 15/03/17.
Retarna ao ambulatério com gueixa de tontura, desequilibrio e dificuldade
na marcha. Ao exame fisico: GCS 15, PIFR, MOE normal, sem déficits
maotores, marcha ataxica, disartrico. Nega uso de medicacdes especificas.

Alta ambulatorial. e
Hat e e e crpREY \
CID-10: $-06.9 \\ SEEEEEDQRA SiA
{7 a4, 2008
a3
ENTRADA )

FORTALEZA, 24 DE OUTUBRO DE 2017. PRI e S
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Servico de Neurocirurgia
Instituto Dr. José Frota
Rua Bario do Rio Branco 1816
Faortaleza - Ceara

RESUMO DE ALTA NEUROCIRURGICA/ ATESTADO MEDICO

Nome: CARL.OS JEAN GLIVEIRA FERREIRA

Sexo: M| Internagfio: 02/03/2017 | Alta Neurocirtirgica: 15/03/2017

DHapnéstico: TCE

Prontudrio: GOS-E: 6 | Tratamente conservador de TCE
5496365

| Ficon na UTT até 27/02/17, quando foi transferido para SR. TC de crdmio da admiss3o com

Evolu¢ao Cliniesa: _
Paciente, 22 anos, vitima de acidente de moto em 25/02/17, foi admitido o 1JF inconsciente.

contusio hemorrdgica frontal E, optade por tratamento conservador. inhad

¢enfermaria da meurocirurgia em 03/03/17. Evoluiu bem, com regressiio % leﬁﬂiﬁﬁ’
discutido vom STAFF (Dr. Joio Antomio), orientada alta da neurdpidyd Sk LAKDF
acompanhamento ambualatorial.

eV
A /A

Resuliado de Exames: 17 14K, 06

TC de cranio (26/02/17): diminuta hiperdeasidade focal frontal E, sugesfiva de foco
hetnorrigico.

{ TC de crinio (28/02/17): regressio da lesda. ENTRADA - -\7

TC de cranio (08/03717): controle sanstatorio. —— = — - -

Haoje:
Paciente evoluindo bem, sem imtercorréncias. Ao exame: acordado € pouce

desorientado, mobilizandoe oz 4 membros. Sem queixas.

Ornentagdes:

- Alta da neurocirurgia com acompanhamento ambulatorial

- Retorne ambulatorial neurocirurgia Dr. Carlos Vinicius — fergas e quintas.’

- 30 dias de repouso em domicilio

- Observagieo domiciliar rigorosa ¢ RETORNO IMEDIATO 3 cmergéncia se
INTERCORRENCIAS, ) ,

- ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL PELA ATENCAO PRIMARIA -
POSTO DE SAUDE.

- Sugerimos afastamento de suas atividades laborais conforme pericia medica.

Fortaleza, 15 de Margo de 2017.
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ATESTADOC MEDICO

NORIE: CARLOSE JEAN DLIVEIRA FERREIRA

Atesto para as devidos fins que o paclente acima descrito, 23 anas,
vitima de acidentz de moto no dia 25/02/17. Foi admitido no LF
inconsciente, Permanecey intemado na UT] até 27/02/17. TC de crénio da
admissio evidenciou contusic frontal E, optado por tratamento
. conservadar, Evoluiv bem na enfermaria com regressdo da lesde nos
exames de imagem dz controle. Recebeu alta haospitalar din 15/03/17.
Retoma ap ambulatirie com gueixka de tondura, desequitibrio e dificuldade
na marcha. Ao exame fisico: GCS 15, PIFR, MOE normal, sem d4&7icis
motores, marcha atixica, disdrtrico. Nega uso de medicagdes especificas.
Alta arnbulatorial.

C1B-14: 5-06.9

FORTALEZA, 24 DE OUTUERO DE 2017,
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180187157 Cidade: Russas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS JEAN OLIVEIRA FERREIRA Data do acidente: 25/02/2017 Seguradora: BRADESCO AUTO/RE

COMPANHIA DE SEG

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: DOCUMENTACAO APRESENTADA NAO PERMITI AVALIAR SEQUELA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO NAO INFORMADO

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DOCUMENTAGCAO APRESENTADA NAO PERMITI AVALIAR SEQUELA.

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

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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