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# Tribunal de Justica do Estado do Ceard

CAIXA POSTAL CADASTRO AJUDA
sortal ) FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR (Sair)
eServicos

> Bem-vindo > Peticionamento Eletronico > Peticionamento E Acs A NOva versao do e-5¢

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

& Atencgao

« Prezado FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o
nimero WEB1.20.01291532-7 em 25/06/2020 15:47:45.
« Né&o foi possivel enviar o e-mail de confirmagdo. Se necessario, vocé pode consultar o servigo “Caixa Postal” para conferéncia.

Orientacoes

« Apds a sua petigdo ser recebida e encaminhada pelo Tribunal, serd possivel acompanhar o andamento do processo através da Consulta de
Processos Online existente no portal.

Peticionante

Nome : FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR

Protocolo

Foro : Fortaleza - Forum Cldvis Bevilaqua

Processo 1 0227097-48.2020.8.06.0001

Protocolo : WEB1.20.01291532-7

Tipo da peticdao : Contestagdo

Assunto principal 1 Seguro

Data/Hora 1 25/06/2020 15:47:45

Partes

Solicitante : Seguradora Lider do Consoércio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados Exibindo 3 documentos >> Exibir todos

Alguns dos documentos peticionados foram segmentados para manter o padrdo de tamanho definido pelo Tribunal.

Peticao* 1 2729652_CONTESTACAO_O01 - 1-10.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentagao 1 2729652_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1.pdf
Downloads

Anexar documentos : Realizar download dos documentos da petigdo

Recibo : Realizar download do recibo

Desenvolvido pela Softplan em parceria com o Tribunal de Justica do Ceara

https://esaj.tjce.jus.br/petpg/peticaolntermediariaFinalizadaComSucesso.do?cdProtocolo=010000043GQ6&tipoPeticao=Intermediaria 11
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https://esaj.tjce.jus.br/esaj/cadastro.do
https://esaj.tjce.jus.br/WebHelp/
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https://esaj.tjce.jus.br/esaj/portal.do?servico=820100
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 237 AGENCI A: 2373-6 CONTA: 000000429200- 6
DATA DA TRANSFERENCI A: 01/ 09/ 2017
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 5. 568, 75

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  MARIA SANTCS DO VALE

BANCO 237
AGENCI A:  00704-8
CONTA: 000000008121- 3

Nr. Autenticacéo
BRADESC00109201705000000000023700704000000008121556875 PAGO
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Sistema Ministério

5 LAUDO PARA SOLICITAGCAO DE AUTORIZACAO
, SE§ Inico de s 4~ ——DEINTERNAGAO HOSPITALAR

—1- NO ME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

— ldentlficagéo do Estabelecimento de Saidg
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D'HH-

)

CNES ——n o
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7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS)

SMISIDIOMJ;H

10 - NOME DA MAE OU

5!“!6!6!@](}7[ Gm
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JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO
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U4 AGO 2017

[~ 18 - CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO

Ainday P
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18 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES

ﬁiCQ—‘(%

20-DJAGNOSTICO INICIAL
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1171

WO oz A

f‘% CID \ﬁ\RINCIPAL_'r 2-CiD1o SECUNDARIO

23 - CID 10 CAUSAS'ASSOCIADAS —

+* 24 - DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO

PROCEDIMENTO/SOLICITADO
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QM 01D 2104 [T
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L1 [ ] |

L] 1] ]
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— 42-VINCULO COM A PREVIDENCIA

Ré?-—r— 41-CBOR —
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DECLARACAO DE RESIDENCIA \\Il\\ﬁ“\\“\““““m W

Eu, %f)ovua Saudes oo Vode
RG n2 00400471035, data de expedigio . D/ OF /004 bredo _SSP. €2,

CPF n® li JO. 93 36 95’ Zﬁ’venhﬁ perante a este instrumente declarer que ndo
possuo. comprovante de endereco. em. meu.nome, sendo.certo.e verdadeiro. que resido.

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome
de tercelro:

Logradouro ' , :
{Rus/Aventds/Praga} | TR UV o @&O/\/LC\% ’% Rﬂ
Nimero 5L o '

Apto / Complemento QM@ UA4 AGQ 2037
Bairro Comdnp ,

Cidade eﬁf:)u;) sRrouo 1Y D A
Estado Q.Q,OU"\@C ' ; |

CeP 6. 4B 000 -
Telefone de Contato /i 5 ) Q6. 36-9Y9. 23 /(Zg)liqo’w:}?%ép

E-mail | QLUS m%@xﬁza cdrotues @?wa &m

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: Q{J/Qi(luxm , 9 D(L MO de JO&%

Assinatura do Declarante: o
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Cagece @ EstADO po Ceari
DADOS DO CUENTE
Name:- MARIA SANTOS DO VALE . o .2
End. Leitura: TR NOVO PLANALTO; 32, CENTRO R
Cidade: CAPISTRANO CEP: 62.748-000 g
. End. Entrega: g
* Cidade: o CEP: 60.000-000
Local: 039 Setor: 001 Quadra: 137  Lote: 0414 Comp: 0051 o
Subsetor: Subgquadra: %
ECONOMIAS
Residanciat: 001 | Comerctat: 000 _ | ndustiat: 000 | padlica: 000
INFORMAGGES SOBRE MEDICAG _ T L
Senvigo |Medidor = Leitura Anterior] Leitura Atual ! Valume (m’)] Média Ser stralfm')
AGUA' | A15F065142 - PR E T R IRECRERE SRR ATEE S FOE o e
’ ' ‘ V .'5 N ’ P ;
DATAS
Leftura Atuat; 07/04/2017 Emlss_&o:17/04/2017 Lacre Agua: A15F065142 h
Leitura An(erloro7/os/201 7 [Préxima Leltura: 07/05/2017|Lacre Esgoto:
QUALIDADE DE AGUA DISTRIBUIDA REFERENTE A:  04/2017
N°de Amostrds | Cloro |- Turbidex Cor Coliformes Totais |Eschaerichia Coli
Exigidas 101 10 10 10 10
Anatisadas - * 20012 L2 | 12 12
Em conformidadel 12 | 3 - 0. a1 12

MENSAGENS / INFORMAGOES COMFL_EMENTARESA.
AGRADECEMOS SUA . )
RELATORIO DA QUALIDADE DA agiia NVTIA N

PONTUALIDADE. AGUA TRATADA
FEITEE

E SAUDE e

ik 3 =
E obrigacdo do ususrie manter Seu cadastro atualizado junto 4 Cagece,
" lucSes das Agéncias Regulndoras.

DESCRICAO DOS SERVICOS Valor (R$) HISTORICO DE VOLUME
Mésl/Ano |Agua (m" | Esgoto {m?)
AGUA 19,60 . 0000 0
PARCELAMENTO DE DEBITOS [2/5) 17,12 0000 0
. R S . 0000 "
AR S v: v R S
) T anan o
0000 0
0000 0
0000 0
0000 0
0000 0
: 0000 0
: 03/2017 9 0
'TRIBUTOS SOBRE O FATURAMENTO ~ . " sussipig’ .7 - ¢
‘ Descrigso % Valor (R$) ', - K Désgijgﬁo' I3
o PiS 5,23 ’ S ¥Wanr s J', =
& COFins ‘ 1,75 Subsidio(-) { 18,30
R Total de Servico 36,72
- MES/ANO VENCIMENTO TOTAL A PAGAR (R$)
:g 04/2017 ' 10/05/2017 ' 36,72
c N
=
‘g Contan
3 0800
1
<
&
..
C 2

Enticadns Reguiaoas Foraizza, ACFUR - Auarquia pé -
Regutacéo, Fiscalizacio e Contrale dos Servigos Publicos » -
de Saneamento Ambigntat 0800 285 1919 - Bemas
Localidades: ARCE - Agancia Reculsdera ¢e: Servzos
PihTcos Dslegasasdo Ecars SuCenr 0800 275 3838,

Maiores informagdes pelo lefefone: 08002750105,
: 633 1085 de alendimenio, de 8h s 17h, no site
’ www,.cagece.com.br ou na ouvidoria Cagete:
“ 3101.1818, = 8h.3s 12h ¢ 13h.as 17h, Quvidoria

" estzduel 158, Sie g2 ARCE:

: { Fatura Mensal |
EADO po CRARL |\ 7 ‘

DADOS DO CLIENT

__Inscriggo: 31977120 Més/Ano: 04/2017

. Vencimorto: 10/05/2017 . Totat (RS). - 36,72

Cidade: CAPISTRANO . .

12001-8 03000322015-6

A

82630000000

T
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE ARACOIABA

GUIA POLICIAL A PERICIA FORENSE

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 413 - 886 / 2017
GUIAN2 413 - 133 /2017
ARACOIABA, 7 de Julho de 2017
Natureza do Exame: CORPO DE DELITO
Requisito a Pericia Forense o exame LESAO CORPORAL da pessoa abaixo qualificada:

Nome: MARIA SANTOS DO VALE

Nacionalidade: BRASIL Naturalidade: CAPISTRANO/CE
Data de Nascimento: 18/02/1948 Estado Civil: VIUVO(A)
‘Grau de Instrucao: ALFABETIZADO Profissao: APOSENTADA

Filiacdo: FRANCISCO MIGUEL DOS SANTOS
MARIA FREIRE DOS SANTOS
Documento de Identificagdo: RG Numero: 2001002221275
Orgao Emissor: SSPDS UF:CE
Residéncia: TRAVESSA NOVO PLANALTO, 52, CENTRO - CAPISTRANO/CE
Local da Ocorréncia: ESTR CE 060, NO TRIANGULO DE ARACOIABA, ZONA RURAL -

ARACOIABA/CE
Data e Hora da Ocorréncia: 18/04/2017 08:00 AR
Observacio:VITIMA DE ATROPELAMENTO '

Laudo para: DELEGACIA MUNICIPAL DE ARACOIABA
0 4 AGO 2017

ENTRADA

-\
DELEGADO(A) ANNA CEISTHINA MARCATTI LEONCIO - 30078411

TERMO DE RECEBIMENTO DE GUIA POLICIAL A PERICIA FORENSE

Declaro que recebi da DELEGACIA MUNICIPAL DE ARACOIABA a Guia de numero 133 / 2017 do municipio de ARACOIABA.
Em / /

Nome/Assinatura



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE ARACOIABA

GUIA POLICIAL A PERICIA FORENSE

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 413 - 886 / 2017
GUIA N2 413 - 133/ 2017
ARACOIABA, 7 de Julho de 2017
Natureza do Exame: CORPO DE DELITO

Requisito a Pericia Forense o exame LESAO CORPORAL da pessoa abaixo qualificada:

Nome: MARIA SANTOS DO VALE Y EST?RZIM
Nacionalidade: BRASIL Naturalidade: CAPISTRANO/

Data de Nascimento: 18/02/1948 Estado Civil: VIUVO(A) ,
Grau de Instrucao: ALFABETIZADO Profissao:APOSENTADA 0 4 AGO 2017
Filiacao: FRANCISCO MIGUEL DOS SANTOS

MARIA FREIRE DOS SANTOS 3
Documento de ldentificacao: RG Numero: 2001002221275 ENT RA
Org&o Emissor: SSPDS UF:CE

Residéncia: TRAVESSA NOVO PLANALTO, 52, CENTRO - CAPISTRANO/CE

Local da Ocorréncia: ESTR CE 060, NO TRIANGULO DE ARACOIABA, ZONA RURAL -
ARACOIABA/CE

Data e Hora da Ocorréncia: 18/04/2017 08:00

Observacéo:VIiTIMA DE ATROPELAMENTO
Laudo para: DELEGACIA MUNICIPAL DE ARACOIABA

.

¢
DELEGADO(A) A %‘lﬁ INA MARCATTI LEONCIO - 30078411

TERMO DE RECEBIMENTO DE GUIA POLICIAL A PERICIA FORENSE

Declaro que recebi da DELEGACIA MUNICIPAL DE ARACOIABA a Guia de nimero 133 / 2017 do municipio de ARACOIABA.
Em / /

Nome/Assinatura



i

By & o 407 UMA COALE C8 TODCG >
- i A

PREFEITURA MUNICIPAL

\,~ PREFEITURAMUNICIPAL DE ARACOIABA ™ | patlvodl
SECRETARIA DE SAUDE ‘

FICHA DE OBSERVAGAO CLINICO - CIRURGICA

= B ey Jouil,

VAN

Dalal‘g / 01{ / /7

tndereg’

@Moufw L0

Estado Civil

Idade SFE)(O

69 £

... HISTORIA CLINI

cA -

\)»Ck 1As L ‘g @ C’Ek,t\c QQ-OCL\)\

L;U\T‘ Q\ml\%o

AQ f Chae e

0

PSS o AN SO I SN VP

Cﬁ\s__b_m

n-P(L\:.JQU\Q &i(

B ST )P

&= 7

"~ DESTING,

( }Residéncia { ) Recusou Internamento
{ )Referéncta

( ) Obito

() Ficou em Observagao
{ )Internagdo

{ ) Tranferéncia

0T

Obsewagées

LﬁQ / ’(&ux_d/n k/k._\

7
T e

[foleres> 400X /&QM/%

s L—

—

o )

Assmétura ) MédlCO RM M ’n./

Assin;l{r do Cliente / Responsave

Mo S

[N

*/}ﬁ‘
7":: ..






C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Setembro de 2017

Carta n®: 11597676
A/C: MARIA SANTOS DO VALE

Sinistro: 3170433173 ASL-0302779/17
Vitima: MARIA SANTOS DO VALE
Data Acidente: 18/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ARISON FEITOZA CHAVES

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: MARIA SANTOS DO VALE
Valor: RS 5.568,75

Banco: 237

Agéncia: 000000704-8

4
2 Conta: 000008121-3

g Tipo: CONTA CORRENTE

(6]

S . .

3 Memoéria de Calculo:

o

o

5 Multa: R$ 0,00
=y Juros: R$ 0,00
o2 Total creditado: R$ 5.568,75
o

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

00040775

Graduagdo: Em grau leve 25%
% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%
Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacao 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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o CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA '

[ N° DO SINISTRO

£ste ronmutario deve ser preenchios exclusivamente com dados do beneticiino da indenizagda do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiras.
ainda que esses sejam procuradores, Recoinenda-se o preenchimento em leura de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

e e, Sanides do Vale

BORTADOR(A) DO RG N°_~200

200L002J2 1 2F 5 _ EXPEDIDO POR sSSP em 137 03 r001s
cof (GO GR B GG R @ I F anp { B N ¢ W E LASLL

A e ), PROFISSAO_}
£ RENDA MENSAL NF R&D; RLLMSH £ ) NA QLIALIDADE DF BFNFEICIARIOIA) DO VALOR RFFERFNTF A INDENIZACAD / RFFMROLSO DO

securo opvat oavinma o Sandes ole Voile, | auTorizo A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIUS DO SEGURO
DFVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIKG PRESTADAS,

( {*) A Circular Susep n® 445/2012,que trala da prevengdo A lavagem de dinhizlio no mercedo segurador, delermina gue 0Ges as seguradords sao obrigadas &
¢

1

]

constitulr cadastro oe 10das 35 Pess0as envolvidas N pagaments 3 indemz3iad, tste adastro deve conter, além dos documantos de ientificacas pessoal. :
k informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal,

Tt fee .

[

.

Para evitar repioQramac3o de um pagamento. lembre-se que os documentos abaixo relacionados nao dever. de torma alguma, ser apresentados:

. Conta <aldrio efou bensficio ~ nos documentos aparecerem termos tais coma: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL au Salario au Funcional.
. Conta Empresariisi - nos doCuMentos aparecam Lrmos @ como: TP ou ME, ME {micro ermpresa) ou LTDA

- Conta conjunta quando o beneficidricAvitima ndo far titutan

. Conta tipo FACIL, atengdo para o limite de movimeniacao finaniceira mensal;

- Conta tipo FACIL operagao 023 da CEF {Caina Econdmica Federall:

. Conta POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagdo financeira mensal de até RS 2.000,00;

. Conta blogqueada, inativa ou em proposia (nesta momenio revogs-se 3 acaltagao de proposta de abertura de conta como documento
comprobatdrio dos dados bancérios);

. CPF do benefiddaivitima invédlido ou pendente de reaularizacio ou cancelado {recomendamos a cansulta a0 site da RECEITA FEDERAL
www receitafazenda.gov.by), bem como o CPF Gidastrado no SISDPYAT Sinistros que ndo é o mesino da conta informada para dep6sho;

- Contas nio pertancentes k vigmatheneficirior,

IMPORTARNTE: Também niao devem ser apresentadas documentos qua comprevem as dados bancarics com imagem digitalizada/scanner colorido,

escritos 3 mio, por meio de extratos bancdrios infermando a movimentagao financeira da conta ou cdpia do verso do cartdo miltiplo com informagao
de c6digo de seguranga.

Lo

7 .
| PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS O5 BANCOS)

X N° da BANCO 9'] 53’__ N° da AGENCIA {com digito, se existi) 0 i QLL'__ N° da CONTA {com digito, se exjsﬁr)_ﬁij;_g_ '

«

i

- - - -

i PARA CREDITO EM

{NCdo RANCO

CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL) .
N° da AGENCIA (zom digitn, t= evistr) N? da CONTA {rom digito, = axictir)

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
0E ACORND COM AS NFnRMA(:ﬁcc DESCRITAS RECONSECO N RECERIMENTO F DN COMN QUITADN O VAINR DA RFFERIDA INDVNi?Afin

A lagl&h@ e O %m'lz wndOIF Maswo Sanfer dovile

LOCAL € DATA ASSINATURA DO BENEFICHARIO

//l\ TR AN

:/ M Iy

. O Seguro DPVAT garante indenizagio de R§13.500,00 em caso de mone {vlor que serd paga o/s legitimop beneficidrio/s, nbedmd? & legislagdo vigente
l na 45t 0 aGdentd), Mdenizagss de atd R313.580,00 & daso de lovalider pardiananie (Walor que vaila tonfuime 3 gravidaoe a3 "ﬁ;c_;_é&;i«.déﬁ:amo oM s

tabela de sequrp prevista na iei 11.943/2005) e reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesos médico-hospitatar, P At
' - Para azompanhar 0 processo de analise 4o pedido de indeniza(ao, ACESSE WWR.GDVatsagurodouransitocom.r ou ighe uaraﬁW‘é@A’ 0@6-072;2_04. .
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BRADESCO

vgnn i1k UF DEPDSTTO EM CONTA CORREMIE
s wEHCIA PARA OUTRA AGENCTA
DATY: 21/07/2817 HORA: 14112 H

FAVORECIOOD: MARIA SANTUS DD VALE
AGENCIA: @784-8 COHIA: GORB121-3

DEROSTIANTL: U FRUPRID FAVORECIDO
Al ACGLHEDORA:B564 1, SEQ:Q09D2Z TERM: 117 AUT:67Y

VALOR £M DINHEIRO: ]




. Boletim de Ocormréncia \
- |
GOVERNO DO ESTADO DO CEARA (NN R AR ™
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL : o '
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE ARACOIABA

7 RUBRICA
Rog N
0ApE £

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 413 - 886 / 2017
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRABALHO

Data / Hora da Comunica¢ao: 07/07/2017 12:41:03
Data / Hora da Ocorréncia: 18/04/2017 08:00:00
Enderec¢o da Ocorréncia: ESTRADA CE 060, NO TRIANGULO DE
Complemento:

Bairro: ZONA RURAL Municipio: ARACOIABA/CE
Ponto de Referéncia:

Noticiante(s)

Nome: MARIA SANTOS DO VALE
Nascimento:18/02/1948 CPF:410.983.663-87 0‘4 AG0 20
RG: 2001002221275 Orgao Emissor: SSPDS Ur: cE
Filiacdao: MARIA FREIRE DOS SANTOS

FRANCISCO MIGUEL DOS SANTOS E NT R AD A
Endereco: TRAVESSA NOVO PLANALTO, 52 ; YAY-T S
Bairro:CENTRO CEP:

Municipio: CAPISTRANO/CE
Pais:BRASIL ' Telefone: (85) 99197-6963
Histérico
Depois de advertido que omitir, em documento publico ou particular,
declaragao que dele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir
declarag¢ao falsa ou diversas de que devia ser escrita com o fim de
prejudicar, criar obrigagao ou alterar a verdade sobre o fato juridicamente
relevante, constitui crime! Narra o noticiante que na data e local~acima
citado, foi vitima de acidente de transito quando estava na atravessando a
CE 060, especificamente no tridngulo que liga as cidades de Aracoiaba a
Baturité e a Capistrano, quando foi atropelada por um veiculo do qual nao
anotou a placa; QUE sé conseguiu visualizar que o veiculo era de cor
VERMELHA e o0 modelo era GOL; QUE o motorista do veiculo atropelador nao
Ihe prestou socorro, sendo socorrida pelas testemunhas abaixo qualificadas;
Informa que em decorréncia do acidente quebrou o punho esquerdo, teve
forte machucado no joelho e sentiu muitas dores pelo corpo. Narra ainda
que foi socorrida para o Hospital de Aracoiaba/CE, onde recebeu primeiro
atendimento; QUE no dia 24/04/2017 foi internada no mesmo hospital onde
foi submetida a cirurgia; declarante tem como testemunhas do ocorrido as
seguintes pessoas:

TESTEMUNHA 01: FRANCISCO BRENO BEZERRA DA SILVA, RG: 20083232855
E CPF: 077..166.313-73.

>~ fmondanta Bneno Reégenin dn silyn

TESTEMUNHA 02: SIMONE MARIA DA CONCEIGAO ARAUJO, RG:
2009010045559 E CPF: 051.782.963-03

,\§_ N

‘ Lo .
ambas advertidas das penalidades dos ‘artigos 340 e 342 do Cédigo Penal
Brasileiro.

DELEGACIA MUNICIPAL DE ARACOIABA Pag. 1de 2

Impresso em: 07/07/2017 13:16:47



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE ARACOIABA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 413 - 886 / 2017

Todas as informacdes aqui prestadas sdo de inteira responsabilidade do
declarante e de suas testemunhas.

7%0 RUBRICA o\v\/
L0apE?

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE ARACOIABA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : (&
WEVERTON ARAUJO DA MOTA - MAT.: 30094417

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

VISTO DO DELEGADO(A) :

ANNA@W MARCATTI LEONCIO - MAT.: 30078411
04 AGO 2017

ENTRADA

DELEGACIA MUNICIPAL DE ARACOIABA Pag. 2de 2
Impresso em: 07/07/2017 13:16:47
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portador da carteira de

inscrite no CPF/MFE cob o n° L4410.923. 663 8:}‘
TR %evo CPR(MWIZKE) , Conlhop , (V2 5&

Estano Qmm , Bedare, Sob 85 penas da lel, gue
estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Medico Legal - IML pare o©s fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT {Lei n® 6.194/74}, uma vez que:

{Y) Nio ha estabelecimento do IML no municiplo da minha residéncia; ou

{ )} O estabeiecimento do 1Rl locshzado no Piunicipio em gue reside n3o rezliza pericias para fins de
‘provado Seguro DRVAT, au
{ } O astabalecimanta do M incslizada no Municinin am aue residn realiva pericias com prazn

superiar a 90 {noventa} dias do respectivo pedida;

Lom o obietivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada- diretamente: por veiculo- automotor de-via: terrestre, solicito que esta- declaragdo:
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico
Legal-iML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesbes, para os fins do §12 do art. 32 da Lel n®

.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a3 autorizagdo para 3 realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaiiacdo médica ou rentincia ao direito de implgnéa-ia, caso discorde do seu

INVESTPREV

éé - z { ol 04 AGO 2017
Assinatufa do-declarante E NT R AD A

conforme documento de identificacdc

ﬁg@)@&\*ﬂwﬁg@éw de Josy

Local e-data
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 14 de Agosto de 2017
Carta n®: 11477488

A/C: MARIA SANTOS DO VALE

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170433173 ASL-0302779/17

Vitima: MARIA SANTOS DO VALE
Data Acidente: 18/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ARISON FEITOZA CHAVES

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 04/08/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 18/04/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizacao de pagamento ndo conclusivo
- Comprovacao de ato declaratério ndo
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na Investprev Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndao seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 25 de Agosto de 2017
Carta n®: 11545594

A/C: MARIA SANTOS DO VALE

Sinistro: 3170433173 ASL-0302779/17
Vitima: MARIA SANTOS DO VALE
Data Acidente: 18/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ARISON FEITOZA CHAVES

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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@ i_“gi)gq AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACA //[[///”"/7"’]‘ ﬁi/ﬁﬂ/[ll/

| N° DO SINISTRO | CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formulario deve ser preenchidp exclusivamente com da indenizagdo do Seguro DPVAT. nunca com dados de lerceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

mden\tjla%g% no banco, Q/V\‘j,—l:?b d
o) ’LSQ,Q,L ‘- .
PORTADOR(A) DO RG N° )00 1,QQ32§,2,2= 2.3 5 EXPEDIDO POR SHP . eM J 3, OF sdoofe

f (QLOSRB@IE13- B F /aner (IO IO, profissio_Reeetsoer,
£ RENDA MENSAL DE R$ BL ELNBLL{ * } NA QUALIDADE DE BENEFCCMR?O(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DFVAT DA VITIMA ; wlos do AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURG

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM.AS.INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

[ "YAGircutar Susép n® 445/2012, que trats da prévencao a tavagem de dinhieiro o mercado segurador, detemiing que todas as sequradoras sav obrigadas a }
! constituir zadastro de todas a5 pessoas envolvidas no pagamento oa indenizac3o. Este cadastro deve conter. além dos documentos de identificacio pessoal, |
\ informacges acerca da profissao e da faixa de renda mensat: ;

Para evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados lnu.d.ﬂ?% alpy , , :»;; Esentados:

"+ Conta saldrio e/ou beneficio - nos documentas aparecerem termaos tais.como: INSS ou PREVIDENCIA
- Conta.Empresarial ~ nos documentos. aparecem termos.tais.como: CNPJ.ou ME, ME {micro empresa) ou LTDA.
- Conta conjunta quando o beneficiaricivitirna ado for titulan 04 46 0 2017
- Contatipo FACIL, atengaopara o limite de movimentag¢ao-financeira-mensal;

- Conta tipo FACIL operacio 023 da CEF (Caixa Econbmica Federal); PR

- Conta POUPANCA operagao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao finjncdi % ‘ﬁ A g R
- Conta bloqueada, inativa ou em proposta [neste momento revoga-se a aceitagao de proposta de abertiira de ¢ '
comprobatério dos dados bancarios);

- CPF do benefidrio/vitima invalido ou pendente de regularizacdo ou cancelado {recomendamios a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www .receita fazenda.gov.br), bem comio o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo & o riesrno da conta infonriada para deposito;

» Contas nfo pertencentes & vitima/beneficdrios.

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos a-mao, por meio de.extratos bancarios informando a movimentacao financeira da conta ou copia do verso do cartdo multiplo com informacgao
de codigo de seguranga.

/ . -
PARA CREDITO EM-CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) % .
N°do BANCO _ad 3 ¥ N°da AGENCIA {com digito, se existir} ( 2 B:OH ~ W° da CONTA {com digito, se existir) g 1. 02. _1, — 3

AN

N S
M

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE RANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL) \i
N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, seexistiy___ N° da CONTA {com digito, se existir] ]
N o

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTC}CRE@]TO’ DA INDENIZACAQ.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

j’bpi,ana 14 s Sdlne dec/Z/M M /o Y/wéc

LOCAL E GATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

-0 Segurc DPVAT garante indenizacdo dé R$§13.500,00 ém caso de marté {valor que Serd pago aofs legitimays benéficidrio/s, dbedecends & 1eg1sla;ao wgente
na data do acidente), indenizacdo de atd R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas & d& acordo com.a,

et

tabeta de seg'uro prevista na téi 11.945/2009) e reémbolso de até R$ 2.700,00 emi caso de despeasas mddico-hospitatares.
{ - Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou tigue para o SAC DPVAT 0800-0221204. )
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COMPROVANTE DE DEPOSITO EM CONTA CORRENTE
TRANSFERENCIA PARA OUTRA AGENCIA

" DATA: 21/07/2017 HORA: 14:12 H

FAVORECIDO: MARIA SANTOS DO VALE
AGENCIA: @704-8 CONTA: 00@8121-3
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 14 de Agosto de 2017
Carta n®: 11477487

A/C: MARIA SANTOS DO VALE

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170433173 ASL-0302779/17

Vitima: MARIA SANTOS DO VALE
Data Acidente: 18/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ARISON FEITOZA CHAVES

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 Investprev Seguradora S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



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: 01/09/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 5.568,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTIA SANTOS DO VALE

BANCO: 237
AGENCIA: 00704-8
CONTA: 000000008121-3

Nr. Autenticacao
BRADESC00109201705000000000023700704000000008121556875 PAGO



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170433173 Cidade: Aracoiaba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA SANTOS DO VALE Data do acidente: 18/04/2017 Seguradora: BRADESCO AUTO/RE

COMPANHIA DE SEG

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/08/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE PUNHO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: COM SEQUELA
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL PUNHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das INVALIDEZ PARCIAL/PUNHO ESQUERDO:50% DE 25%= 12,5%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

L




. , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170433173 Cidade: Aracoiaba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA SANTOS DO VALE Data do acidente: 18/04/2017 Seguradora: BRADESCO AUTO/RE

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

COMPANHIA DE SEG

Fratura do radio distal esquerdo. Trauma contuso no joelho esquerdo

Limitacdo moderada dos movimentos de flexao e extensdao do punho esquerdo. Limitagdo dos movimentos de flexao
dos quirodactilos e de prono supinagdo do antebraco esquerdo. Limitagdo leve de flexdo do joelho esquerdo.

A vitima foi submetida a tratamento cirdrgico com reducao e fixacdo externa. Realizou complementacdo com
tratamento fisioterapico. Evoluiu com consolidacdo das lesdes e obteve alta médica em agosto de 2017, sem
indicagdao de qualquer tipo de terapia complementar.

Perda parcial da mobilidade do punho esquerdo pela lesdo tendinosa e pelo bloqueio articular e do joelho esquerdo
causado pela lesdo tendinosa

Com sequela
28/08/2017

O exame fisico descrito demonstrou que apés a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais do membro superior
esquerdo e do joelho esquerdo , portanto mantemos a conduta do médico examinador.

Greive Cavalcante

CRM do médico: 9050
UF do CRM do médico: CE
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores e
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 41,25 % R$ 5.568,75




. , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

PRESTADOR
TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: LUCIA DE FATIMA CAHINO DA COSTA HIME
CRM do médico: 41076
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): MARIA SANTOS DO VALE

Enderego do(a) Examinado(a): TR NOVO PLANALTO, 52 - 52 -
CAPISTRANO/CE - CEP 62748-000

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 2001002221275 - SSP -
13/07/2001

Data e Local do Exame : 28/08/2017 RUA CORONEL ALVES TEIXEIRA,
1280 - FORTALEZA/CE

Resultado da Avaliagao Médica

l. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame
fisico voltado para as regioes lesionadas e o(s) diagndstico(s)
Diagnéstico:

FX DO RADIO DISTAL ESQUERDO

TRAUMA CONTUSO NO JOELHO ESQUERDO

Exame Fisico:

BLOQUEIO ARTICULAR E LESAO TENDINOSA COM LIMITACAO
LEVE/MODERADA DE FLEXO-EXTENSAO DO PUNHO, DE FLEXAO DOS
QUIRODACTILOS, DE PRONO-SUPINACAO DO ANTEBRACO, HIPOTROFIA
MUSCULAR ;

LESAO TENDINOSA COM LIMITACAO LEVE DE FLEXAO DO JOELHO.

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

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as
lesoes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em Boletim
de Atendimento Médico? [X] Sim [] Nao

Il Descreva a evolugao do quadro clinico, os tratamentos realizados,
a data da alta e os resultados, incluindo complicagées

VITIMA DEU ENTRADA NA EMERGENCIA HOSPITALAR APRESENTANDO
DOR E EDEMA NO PUNHO E NO JOELHO. REALIZADO EXAMES
COMPLEMENTARES, MEDICACAO E TRATAMENTO CIRURGICO COM
REDUCAO E FIXACAO EXTERNA. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A
TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICACAO, REPOUSO,
FISIOTERAPIA (30SS). ALTA DEFINITIVA EM AGO/2017.

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



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial
informe qual(is) e descreva as perdas anatomicas e/ou funcionais que
sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO PUNHO PELA LESAO TENDINOSA E
PELO BLOQUEIO ARTICULAR, GERANDO UM COMPROMETIMENTO
FUNCIONAL NO MEMBRO COM DIMINUICAO DA FORCA DE
SUSTENTACAO, HIPOTROFIA MUSCULAR;
PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO JOELHO PELA LESAO TENDINOSA

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74,
modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagao 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 (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observacdes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacdo meédica deve ser repetida existem lesdes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

() “Exame nao permite conclusao”

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

Regido Corporal Regido Corporal

JOELHO ESQUERDO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

% do Dano ( ) 10% residual (X)25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve
( )50% médio ( )75%intensa ( )100% (X )50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal Regido Corporal

% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve
( )50% meédio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100%

completo completo



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

c) Havendo dano corporal total com repercussdao na integra do
patriménio fisico — assinale a opg¢do abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observacoes

(*)-
( ) Total = “100% da IS”

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

GREIVE FREITAS CAVALCANTE CRM : 9050 / UF :CE
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DECLARAGAO
Circular Susep n° 445/12 - Prevengio 2 Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevengédo a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras s&o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacdo pessoal, informagBes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informag:ées e documentos requisitados neste
formulario ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.

contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicagao ao COAF2

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, 6rgdo responsavel pelo cont :
fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizagdo e ressequjs) REV
# Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, orgdo integrante da estrutura do

Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, '

examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei P4 4G 2017
9.613/98.

Pelo exposto, eu Gfu/éGr’l ?Euﬁ)%/a (aues | portador(E N TR A DA
RGr__ 13O LH % 30 , expedido por S55P , em

ol3 103 1JoJtcrricNPdne_F9E. 5CF. CH 3 -00 ,

na qualidade de procurador(a)/intermediario(a) do beneficiario (a) _mm

CZ@) SOM,@:) CZO LM do sinistro de DPVAT da natureza (f“I/LUCLQJ.C{(g/
da vitima jf/)()/uﬂ Czd’j é&M,&S OZO YJCL& , e conforme

determinagéo da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informagdes solicitadas:

Profissao: @(’ U Renda Mensal: R$ W

Documentos comprobatorios:

«AsOM  Fe/lo72A cunves
ASSINATURA — PROCURADOR / INTERMEDIARIO




