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Seguradora Lider- DPVAT %@DS

Rio de Janeiro, 26 de Junho de 2015

Carta n®: 7260991
A/C: ANTONIO JANIO VIEIRA DE SOUSA

Sinistro: 3150385673

Vitima: ANTONIO JANIO VIEIRA DE SOUSA
Data Acidente: 31/01/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, 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: ANTONIO JANIO VIEIRA DE SOUSA
Valor: RS 8.100,00

Banco: 237

Agéncia: 000000735-8

Conta: 000002227-6

Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Célculo:

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das médos 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: Lesdes neuroldgicas que cursem com dano cognitivo-comportamental
alienante 100%
Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 8.100,00

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 dulvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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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 circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): ANTONIO JANIO VIEIRA DE SOUSA Sinistro: 3150385673 Data: 31/01/2015
Endereco do(a) Examinado(a): RUA DR HERMOGENES, 133 - CENTRO - Pedra Branca - CE - CEP 63630-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /CE] 200301140150-27
Data local do exame: [ 08/06/2015] Boa Viagem [CE]

Resultado da Avaliacdao Médica

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

TRAUMATISMO CRANIOFACIAL COM AFUNDAMENTO FRONTAL. LACERACOES MULTIPLAS NA MAO ESQUERDA COM LESAO
DE TENDOES E TRAUMA PELVICO. V ITIMA COM QUEIXAS DE CEFALEIA CRONICA E VERTIGENS. DOR EDEMA E LIMITACAO
DOS MOVIMENTOS DA MAO ESQUERDA

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[ ] Nao

h

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr osd abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

p

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) 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 correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
SUBMETIDA A TRATAMENTO NEUROCLINICO INTERNADO, LIMPEZA CIRURGICA, SUTURA E IMOBILIZAQ/TO NA MAO, NAO FEZ
SESSOES DE FISIOTERAPIA, LIBERADA COM DANO NEUROLOGICO LEVE E DANO FUNCIONAL NA MAO

Il. Existe sequela (lesdo 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 justifiquem os danos corporais permanentes.
DANO NEUROLOGICO LEVE. PERDA FUNCIONAL NA MAO ESQUERDA

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opc¢oes "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 condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de trdnsito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao"”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regido Corporal (Sequela):
DANO NEUROLOGICO LEVE

% do dano: () 10% residual ( X') 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

Regido Corporal (Sequela):
MAO ESQUERDA

% do dano: () 10% residual () 25% leve
(X) 50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

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

() Total ="100% da IS"

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

Casemiro Dutra de Medeiros Junior - CRM: 6818 - CE
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- ' Seguradora Lider - DPVAT UTORIZAGCAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT

i EI‘ DO SINISTRO { CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formulario deve ser preenchide exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagdo do Segure DPVAT, nunca com dados de terceiros,
#inda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atrase no recebimento da

ind@nizagao-go banco. .
EU %ﬂa\ﬁ ﬁmg E"E'E'_\m ﬁg Louso. ,
PORTADOR{A) DO RG N° EXPEDIDO POR DS je EM AL ; O j200%E

~3
cf QDEHRDRLER-C) /e OOOOOO00-0O000-D0). Profissionmpenias-
E RENDA MENSAL DE RESO0ML)  (*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO

SEGURO DFVAT DAViTIM.ﬁ"E"__ﬁ.}I‘EE;_." D A MO, Ewm.klztl A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACDES ABAIXD PRESTADAS,

{ ") A Circular Susep n® 445,/20112, que trata da prevengao & lavagem de dinheirg ne mercads segurados, determina que todas as seguradoras sio obrigadas a
constituir cadastro de 1odas as pessods envolvidas no pagamente da indenizagio. Este cadastra deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramagdo de um pagamento, lembre-se que os docomentas abaixo relacionados néo devem, de forma alguma, ser apresentados:

« Conta salirio efou beneficio - nos documentos podem aparecer termos: - SALARIO, FUNCIONAL, INSS, BOLSA FAMILIA, BOLSA ESCOLA,
PREVIDEMCIA SOCIAL ou AGRICULTURA FAMILIAR.

« Canta Empresarial - conta pesscal cadastrada em um CNP) - nos docurmentos podem aparecer termos: CNP), ME, MEL EPP, COMER ou LTDA
normalmente ao final do nome do titular.

+ Conta conjunta guande o beneficidriofvitima nao for o titular;

« Centa tipe FACIL e/ou com limite de movimentagio financeira mensal;

« Qualquer conta da CEF se ndo for apresentado algum documento do bango indicando gque ndo existem guaisguer impedimentos para fins de
depdsito de indenizagio de DPVAT:

= Para este banco (CEF), a conta coerente pode ser identificada com ¢opia simples rasurada de folha de cheque como comprovante de dados
bancarios do tigular.

» Conta blogqueada, inativa ou em proposta;

« CPF do beneficidrnio/vitima invélide ou pendente de regularizacdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
wiw receita fazenda gov brl, bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmao da conta Infarmada para depdsito;

« Conta ndg pertencente a vitimarenefciario.

IMPORTANTE: Também nao devem er apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos a mio, por meio de extratos bancarios informando a movimentagdo financeira da conta ou cdpia do verso do cartao multiple com informagao
de codigo de sequranca,

0% meins possiveis para identificar/verificar @ documentacio recebida na fase de regulagio do sinistro DPVAT & responsabilidade do agente
regqulador (sequradora ou reguladaral.

s bancos BRADESCO, ITAU & SANTANDER disponibilizam, em consulta simples no site, informagoes sobre a titularidade da conta, se conta empresa
elou saldrio ou ainda inexisténcia da mesma,

s bancos BRADESCO e ITAL tém acorde junto i Seguradora Lider-DPVAT para abertura de conta POUPANGA para fins de DPYAT sem dnus para o
tequerente. Carta de abertura disponivel no enderego eletrénico: woarw dpvatsenqurodotiansito com.br

N

PARA CREDITO EM CONTA POLIPARNG A [SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITALL BAMCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL) |
W di BANCD M® da AGENCIA (com digito, se existir) MW* da CONTA {com digito, se existir) J

_—

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 6—
N® do BANCO _ &= :}ﬂ N* da AGENCIA [com digito, se existin) .ﬁ'aﬁvﬂhl' da COMTA (com digito, se existir) 22} -

s

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAC
DE ACORDD COM AS INFORMAGCOES DESCRITAS, RECONHECD O RECERIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA I DENIZACAD,

Q&m 20 e cORSTD e 20AS L yTro Mo A0 Y IEINA DE Cousé

LOCAL E DATA ASSIH'ATIJF!A D0 BEMEFICIARID

ATENCAD -
(D Sepurn DPVAT garante indenizagio de R$13.500,00 em casa de morte (valor que serd pago ao/'s legitimo,'s beneficiario/s, opedecendo & legistacho vigente
fa data do acidente), indénizacio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente [valor que varia conforme & gravidade das sequelas e de acordo com a
| tabela de sequro prevista na lel 11,945/200%) e reembolso de até RS 1.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.
.\‘-_Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221104.
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3150385673 Cidade: Pedra Branca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO JANIO VIEIRA DE SOUSA Data do acidente: 31/01/2015 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/06/2015
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TCE/TRAUMA PELVICO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: PERICIA PARA MELHOR AVALIACAO

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

Visdo Médica Ltda

Nome do médico: JULIANA WANIS
CRM do médico: 52.88043-4
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
)
: e LAL'e—
i j.- L '---5
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i EI‘ DO SINISTRO { CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formulario deve ser preenchide exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagdo do Segure DPVAT, nunca com dados de terceiros,
#inda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atrase no recebimento da

ind@nizagao-go banco. .
EU %ﬂa\ﬁ ﬁmg E"E'E'_\m ﬁg Louso. ,
PORTADOR{A) DO RG N° EXPEDIDO POR DS je EM AL ; O j200%E

~3
cf QDEHRDRLER-C) /e OOOOOO00-0O000-D0). Profissionmpenias-
E RENDA MENSAL DE RESO0ML)  (*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO

SEGURO DFVAT DAViTIM.ﬁ"E"__ﬁ.}I‘EE;_." D A MO, Ewm.klztl A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACDES ABAIXD PRESTADAS,

{ ") A Circular Susep n® 445,/20112, que trata da prevengao & lavagem de dinheirg ne mercads segurados, determina que todas as seguradoras sio obrigadas a
constituir cadastro de 1odas as pessods envolvidas no pagamente da indenizagio. Este cadastra deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramagdo de um pagamento, lembre-se que os docomentas abaixo relacionados néo devem, de forma alguma, ser apresentados:

« Conta salirio efou beneficio - nos documentos podem aparecer termos: - SALARIO, FUNCIONAL, INSS, BOLSA FAMILIA, BOLSA ESCOLA,
PREVIDEMCIA SOCIAL ou AGRICULTURA FAMILIAR.

« Canta Empresarial - conta pesscal cadastrada em um CNP) - nos docurmentos podem aparecer termos: CNP), ME, MEL EPP, COMER ou LTDA
normalmente ao final do nome do titular.

+ Conta conjunta guande o beneficidriofvitima nao for o titular;

« Centa tipe FACIL e/ou com limite de movimentagio financeira mensal;

« Qualquer conta da CEF se ndo for apresentado algum documento do bango indicando gque ndo existem guaisguer impedimentos para fins de
depdsito de indenizagio de DPVAT:

= Para este banco (CEF), a conta coerente pode ser identificada com ¢opia simples rasurada de folha de cheque como comprovante de dados
bancarios do tigular.

» Conta blogqueada, inativa ou em proposta;

« CPF do beneficidrnio/vitima invélide ou pendente de regularizacdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
wiw receita fazenda gov brl, bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmao da conta Infarmada para depdsito;

« Conta ndg pertencente a vitimarenefciario.

IMPORTANTE: Também nao devem er apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos a mio, por meio de extratos bancarios informando a movimentagdo financeira da conta ou cdpia do verso do cartao multiple com informagao
de codigo de sequranca,

0% meins possiveis para identificar/verificar @ documentacio recebida na fase de regulagio do sinistro DPVAT & responsabilidade do agente
regqulador (sequradora ou reguladaral.

s bancos BRADESCO, ITAU & SANTANDER disponibilizam, em consulta simples no site, informagoes sobre a titularidade da conta, se conta empresa
elou saldrio ou ainda inexisténcia da mesma,

s bancos BRADESCO e ITAL tém acorde junto i Seguradora Lider-DPVAT para abertura de conta POUPANGA para fins de DPYAT sem dnus para o
tequerente. Carta de abertura disponivel no enderego eletrénico: woarw dpvatsenqurodotiansito com.br

N

PARA CREDITO EM CONTA POLIPARNG A [SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITALL BAMCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL) |
W di BANCD M® da AGENCIA (com digito, se existir) MW* da CONTA {com digito, se existir) J

_—

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 6—
N® do BANCO _ &= :}ﬂ N* da AGENCIA [com digito, se existin) .ﬁ'aﬁvﬂhl' da COMTA (com digito, se existir) 22} -

s

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAC
DE ACORDD COM AS INFORMAGCOES DESCRITAS, RECONHECD O RECERIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA I DENIZACAD,

Q&m 20 e cORSTD e 20AS L yTro Mo A0 Y IEINA DE Cousé

LOCAL E DATA ASSIH'ATIJF!A D0 BEMEFICIARID

ATENCAD -
(D Sepurn DPVAT garante indenizagio de R$13.500,00 em casa de morte (valor que serd pago ao/'s legitimo,'s beneficiario/s, opedecendo & legistacho vigente
fa data do acidente), indénizacio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente [valor que varia conforme & gravidade das sequelas e de acordo com a
| tabela de sequro prevista na lel 11,945/200%) e reembolso de até RS 1.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.
.\‘-_Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221104.
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PARECER DE PERICIA MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3150385673 Cidade: Pedra Branca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO JANIO VIEIRA DE SOUSA Data do acidente: 31/01/2015 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAyMATiSMO CRANIOFACIAL COM AFUNDAMENTO FRONTAL. LACERAGOES MULTIPLAS NA MAO ESQUERDA COM
LESAO DE TENDOES E TRAUMA PELVICO.

Descrigdo do exame VITIMA COM QUEIXAS DE CEFALEIA CRONICA E VERTIGENS. DOR EDEMA E LIMITACAO
médico pericial: DOS MOVIMENTOS DA MAO ESQUERDA

Resultados terapéuticos: SUBMETIDA A TRATAMENTO NEUROCLINICO INTERNADO, LIMPEZA CIRURG,ICA, SUTURA E IMOBILIZACAO NA
MAO, NAO FEZ SESSOES DE FISIOTERAPIA, LIBERADA COM DANO NEUROLOGICO LEVE E DANO FUNCIONAL NA
MAO

Sequelas permanentes: DANO NEUROLOGICO LEVE. PERDA FUNCIONAL NA MAO ESQUERDA
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 08/06/2015
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Casemiro Dutra de Medeiros Junio
CRM do médico: 6818
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art3°| Yo Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
LesBes neurolégicas que cursem com dano 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
cognitivo-comportamental alienante e

Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 60 % R$ 8.100,00

PRESTADOR
ACE Gestdo de Saude Ltda.

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

€ \} Moe s>

|




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: 24/06/2015
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 8.100,00

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO JANIO VIEIRA DE SOUSA

BANCO : 237
AGENCIA: 00735-8

CONTA: 000000002227-6

Nr. Autenticacao

BRADESC02406201505000000000023700735000000002227810000 PAGO



GUVERNO DO ESTADO DO CEARA

POLTCTIA CTVIL
DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR PGI\J’“U

BOLETIM DE OCORRENCLA N° 551 - 94272+

rrénciu

Namueza do Fato: ACTDENTE DE TRANSITO
Data ; Hara da Cormnivagio: T4/03/2015 15:53:02
Data s Hora da Cconéncia  : 300471815 13:50:00
Enderego da Ocorrdnei: AV DOCA BELO

CENTRO PEDRA BRANCA /CE

Panto de Referénoa;

Dados dats) Vitima(s)
MNome: ANTONIO JANIO VIEIRA DE SOUSA
Mazcimemnta @ LGSR

RG: 2003014415027 Orglo Emisenc: 8SP UF:CE - CPF: 01351915
Filugdo: MANOVL. VIETRA
AMTONLA MCREIRA DE SOUSA VIEIR A
Enderero: R DOUTOR HERMIOGENES 133
CENTRO
PFEDNRA BRANCA CE BRASIL

Telefime: _

Histdrien
Comparcecn om canvnio desia, o poston acsma qualificads, afirmando o seguinte; (.
{a) declarante juntamente com s sopra Zemlde Pebroso Moreira, CT'F 845252 7
quandos a declarsnie virha condursndo a molochdlow TIONDAMCS L50H FAN EST, -
PRITA, placa OSM-8712 Pedra Rranca CI, chassi SCCKCIGTODR 463063 licono

vindn a cairem ao soloe; Jwe o (a) declacante informa que fod para o bospital de Pl 0
acidente ¢ (a) declarante afirma que sofien o que se enconvra deserio ma decames:
tectemunhas do ucidenfe us temitinles pesscot: Muciel Paera de Brte, RG 200200
2004014 147304; Cuc o {3) Jeelavante procmon ot dolegacia pora lavvar st bais, |

artivn 299 do Codigo Peonal Brasilcire. E nada max dissc,

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DFE SENADOR P77

RESPONSAVEL PELO REGISTRO 1

RESPUNSAVEL PELA INFORMACAD : , AN TO 410 51&,;;,:;2

VISTO DO DELEGADO(A) =
JEFFERSON LOPES CUSTODIO - ;

DELEGACIA REC'ONAL OF EEMADOR FONPED

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA EDEFESA 877"

Oliveira Cosa ¢ trazendo na g Zembde, . Afirma o {8) decliranee que cobidiu -~

a3 informagdca prestadas ucste Boletim de Ocormréncia sfo de sun intoirs responsl- ooz ©
mlomuagdcs inscridis nesic procodimento foram fobas, rapoadad palo @ime G- 7 -

.

-
3o
margr

L7 URED

ROBERTO JORGE SIQUEIRA BRAG - - .*' 7

[ %
-1

T lﬁﬁg@;ﬂiﬂﬂﬂfﬂ

. uma cifadie, o

o e sle minsio

qota Genacia
1Jo smofediy,
© seqidnuin div

L2003, cor

(AT W1 H]
. «armenta, RG
e atificado gus
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wordo com o

it 2408,

Fig. 1de 1
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GOVERNG DO EST AO HO CEARA : '
SECRETARIA DA BEGURANCA PUBLTCA E DEFESA SUCTAL
POLTCIA CTVIL

DELEGACIA REGIONAL DF SENADOR POMPEU

BOLEJTTAM DE OCOBRRENCLI N° 551 - 942 / 2015

_Dedos ds Deorréncis
MNatareza dp Faie: ACTBERNTE DE TRARRITH

Duta ; Hora da Commnicagio: Z403/2005 15:53:02
Nata ; Horg da Ocondncig  ; J0@E/Z005 L5:50:00
Endcrego da Ocordneia: AY DOCA BELOD

CENTRI PEDRA BRARCA ILCE
Ponta de Referéncis;

Dados dais) Vitimals)
Nomue: ANTONIO JANIO VIEIR S IS SOUSA
Nagcirmento : THAE NGRS
RG: 2003004005627 Orgio Emissar S8 UF: CE - CFF: 015919035369
Filiapiio: MANOFL. VIFTRA
ANTONIA MOREIRA DI SOLSA YIEIR S

Enderceo: R DOLTOR HERMOGGEMES 133
CENSTRO
PEDRA BRANCA CE BRASIL Toletune:

Hisidricn
Comparecey om catono desta, o pessioa acima qualificado, sfirmando o segrinte; Qaoe o deta, e ¢ local, acinma citadi, o
(i) declarzanoe putunenis com s sogrm Zaside Palroso Moreira, CPF 845,252 823-04, sofreram wn acidente de pinsito
quando a declaramie virha conduzinde o molociclcia THONDAMG 156 F 4N ESL ano de (abricagio modelo 2003/200 3, cor
PRIT &, placa OSK-87{1 Pedrs Rranca Ci¢, chassi QCTKCIGTONR 463068 licensiada em nome de Antonia Gerucia
Oliveira Costa ¢ rarendo na wrups Zenade;  Alirma o {0) declarmne qee cobdiu com awemdved de placas nio imotadas,
windn a cadrem an soby; Qs o (8} declarante infoema que ol para o bospital de Pedis Boses CE: Que om conscgiidneia din
acidente o {a) dedarante afirma que s09ier o gure st encootra descritg na docmnenacdo médica em 2nevo; Qoe wn cwmo
restemunhens do sodenre op sogiintes pessons: Maasl Paema de Brito, MG 2003014077502 ¢ Mpume do Masamenro, RG
ZHHUI 414 7304; Quic o (a) doeclarants procusou ciin deicgacia para lavear st boletin di ovonrdncia, ¢ foi ciontificado goc
a3 informagdes prestadas eeste Boletim de Oueorréneia sdio de sua inicum respresabilidade; Que estd ciente de no vase das
mlormacdes inscndus nosie procedimento foram falas, ropoadord podo aime de fubsidade idoclogica de acordo cam o
artiygn 299 do Codigo Peaal Beasileire. T nada mas disse.

DELEGACILA DESTING: DELEGACIA REGIORAL DE SENADUR POMPEU Roberio Jofiisg B

RESPONSAVEL PELO REGISTRO ;
ROBERTO JORGE SIQUEIRA BRAGA - MAT.: 380075 1-&/ LV

[ .~
RESFORSAVEL FLLA INFORMACAO : AN TOND Joud VIEND DE SO0SD

VISTO DOy DELEGADO(4) :
JEFFERSON LOFES CLSTODIC - RAAT.: 404548-1-0

DELEGACIA REGIONAL IE SBABTLT POIIFEY Pég. i da 1
I Irpretes vt ZHA3FME 0411



- carta_01

Pag. 01001/01002

00020501

SEGUID

c DPVAT

Seguradora Lider - DPVAT
ANOS

Rio de Janeiro, 30 de Abril de 2015

Carta n°: 6868665

A/C: ANTONIO JANIO VIEIRA DE SOUSA

Sinistro: 3150385673

Vitima: ANTONIO JANIO VIEIRA DE SOUSA
Data Acidente: 31/01/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
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.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

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 nao 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 MBM SEGURADORA S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



(TN Tmnﬁn'nmm

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

. Eu,%t\"z\ “@.ﬂ\:} ~ NSNS, ég_ SouETS portador da carteira de
identidade n? "ZI}Q‘HCHL"‘-{Q_JE__G_@ e inscrito no CPF/MF sob o n? QAS.Q1A AS2-O” |

reside e domiciliado na xS ﬁ*z,mﬁ:@;ﬂﬁ:ﬁ A .
cidadegﬁmﬁmm Estado Cemws , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

[ N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

[ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

[ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo
permita o prosseguimento a anadlise da minha documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j3, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagio da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1% do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizag3o para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliacdo médica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteddo.

ANTOME EJM}Q MIE L DE SauSe

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

%EW-%@;EIC‘_{; 20 /03 /AS

Local e data
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c DPVAT

Seguradora Lider - DPVAT
EHHUE

Rio de Janeiro, 02 de Junho de 2015

Carta n®: 7067506

A/C: ANTONIO JANIO VIEIRA DE SOUSA

Sinistro: 3150385673

Vitima: ANTONIO JANIO VIEIRA DE SOUSA
Data Acidente: 31/01/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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 informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao 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.dpvatsegurodotransito.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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. Prefeitura de

Foriaslexs Rﬂ'g‘strn da AlEﬂdimEntO Ceentido am: * =032015 11:7:35
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL THORA DIV D28 3 :
IDENTIFICAGAO DD PACIENTE _ T
S TORSO3BSEETITE NOME:  ANTOMIO JAMIO VIETRA D SOUSA 1351349
CPF: AG: ' OLMASC: 10071584 ESTADO CIVIL i A RAT ACOR:  Amarels
MOME DA MAE:  ANTONLA MOREIRA DE SOUZA VIETRA n, |wOMEDOPAL  manDEL W A )
e - —_r - — =]
TIPD DE LOGRADOURD. -~ o E;_nenﬁwmrm‘rﬁ: DOUTCR HERMOGENES tr: 1E | TAIRRG:  CoNTRO
COMPLEMENTO: TELEFOME CONTATO: MUNICIFRD.  PEDRA BHAT. LA IT CEP 3830000
IDENTIFICACAD DO RESPOMSAVEL
NOME; ADRLANA PARENTESCO: | IAMA ET: -
' ACIDENTE DE TRABALHO
TIFO DE viNCuLD IEH DO EMPREQADD: IENPJDDEWHE GADOR; ) 0 CHAER:
ACOUHIMENTO E CLASSIFICACAO DE RISCO o
MOTND DE Acigyrie com motocicizts, Colslo oom um camo, plck up ou clrEonels
ATENDHENTO:

OUEIXAS jaS5TORIA BE TRAUMA PELVICO + TRALMA CORTO-CONTUSO MO CRAMIO COM RELATO DE PERDE DE COnE.L NolA

DESERVACOES: TCE. HISTORIA DE INCOMSCIENCIA

SIMAIS VITAIS
LOCAL DA DCORRENCIA:  Area Publcs Escala oa Dor: Livvs . —I PRIQRIDALE CE ATEH™ ¢ = *  AMARELD

ESPECIALIDADE DO
ATENDIMENTO:

[ ——————— S —

FitOTOCOLO DO LT
RAE Rm"rm&“m
P SISTELM
r‘.@3J Do1§

TEADO e, n..-*,,-!\_'ll[._n,un Fﬁglnﬂ 1 de 1
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DECLARAGCAO DE RESIDENCIA

EUADMETIETTE A S RS SRS -
RG n2 20030A4CISOZ? data de expedicio 4 /QZ feoes, Orgio  SSTRICE

CPF ne Q5. Q1A LSS5 -CGA | venho perante a este instrumento declarar que nio
possuo comprovante de endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praca) o S ). \deseudoeeD
=X

Namero -5-:5?:’
Apto / Complemento C e

Bairro M

Cidade Q'E:i\xm S TSI
Estado Croxs

CEP BBEDV-TVTO

Telefone de__ﬂcmtatn (R2) SO LY - ('€) =3AS 1’510\,

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Dat%&m Q)mﬁ;m icCe ,'5‘:11 NEYZES)

Assinatura do Declarante: w '{'} E_L;'FLJ MfEr‘[?ﬂ DE gl’-n"ﬂ...?s/\-__

.W i
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* ANTONIA MOREIRA DE S0UZA VIEIRA
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eum%&xmg ; Moo, QS&-EE ,

RG n®200404443%275data de expedigio 24 /D8 jgooy Orgao _S3PJ/CE | portador
do CPF n?035.326.433-92", com domicilio na cidade de @ﬁg%ﬁﬁ:ﬁmﬁ no
Estado de Croso , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
oesha. Deesoer n2°_ 43, complemento declaro, sob as penas
da Lei, que o veiculo abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na data do
acidente ocorrido com a vitima SRS .QEEF\"NU ShEe, (}p&.ﬂ-}mu_%n

Veiculo: YOO /CE LS00 Taoy €27
Ano: 204

Modelo: goA=

Placa: Q9o 31

Chassi:9CI KCLEI0DR U206 8

Data do Acidente: A /OA (LS

Locale Dat@&sﬁ Dsen /e, 3V IVI /AT

Qqﬁ’f
%Diq, “Ay
23 connesa co dadejsa 3 d Cop Lo
588 - M Va0
. § P - ? ) . % h?&fﬂaa : ?GQ
; - § %lb_u . Pedra Fﬁi_ih@_ﬂﬂlsw_- ¥ ~.:: " -&Hw_ E C‘._a', ”» ﬂbq’ ﬁﬂ}‘{‘fg
-Eg Em testemuprtl] ™ g3 verdage. ¥ }?H-ﬁ_(/e i, e 95‘;6
3 . g1
5§§ w,.,, T W
.a— . ﬁ‘i : [Let:] [t-h | - -
{ 3z Maria db Carmo Araljo Miléo | Subsh ‘%@(E%
AT
DA
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g—t_ INSTITUTO DR. JOSE FROTA
3 s:i)ri,ilﬁﬂl“_:rb
F MOEDETAR A -
'Pre eitira de . . Emitido em: 060032015 11:7:36
Fortaleza Registro de Atendimento Por EDUARDO MOREIRA
M or: |
: Emergencial
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL DATAHORA: W05 232527
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
CMS: TORS03M4BSITITE HOME; ANTONIO JANID VIEIRA DE SOUSA Regeminge 53513411
CPF: RG; D.NASC:  (QuD1/1984 ESTADD CIVEL: SEXD: [X] RACACOR: Amarela
HOME DA MAE:  ANTONIA MOREIRA DE SOUZA VIEIRA MOME DD PAL- BAAMOEL WVIEIRS
TIFC DE LOGRADOURD: EMDERECD DO PACIENTE: DOUTOR HERMOGEMES [ 133 BAIRRD: CENTRO
COMPLEMENTO: TELEFONE CONTATE: MUNICIFID:  PEDRA BRANCA UF- cE [cER 63530000
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MARQUE [X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~,
(B} REGISTRO DE OCORRENCLA EXPEMNDO PELA AUTORIDADE POLCIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
{2y CARTEIRA DE IDENTIDADE D vITIMA 04 CERTIDAD DE NASCIMEMTD OU CERTIDAC DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACICHAL DE HABILITACAD ([COPMA SIMPLES E LEGIVEL)
) CPF DA WITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) LAUDO DO ML {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
) MA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
[DRIGINAL) ASSIMADA PELA VITIMA E RELATORID DO MEDICC ASSISTENTE (ORIGINALY, QUE COMPROVE A EXISTEMCIA
OA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA
.|;{p BOLETIM DE ATERDIMENTE HOSPITALAR (U AMBULATORLAL (COPA SIMPLES E LEGIVEL)
) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM MOME CAVITIMA [TOPIA SIMPLES € LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDEMCIA
(ORIGINALY l
| [J:imtlmni PRGAMENTD / CREDITO DE INDENIZACAD D VITIMA [DREGINALY, COM DOCUMENTDS QUE CONFIRME™M
| 05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPLA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BAMCARID

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE MASCIMENTD OU CERTIDAD
DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE TRABALHO OUF CARTEIRA MACMINAL DE HABILITACED (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ }CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPWA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVAMTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTAMTE LEGAL, SE HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVELY. OU
DECLARACAD Dk RESIDERCIA (ORIGINALY

OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MEROR, DF 0 A 15 ANDS. PODE SER PAI OU MAE /l

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS (1D )

f,r[mc UMENTOS BASICOS - DAMS T ™

) REGISTRO DE QCOREENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICLAL (COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)

: * ) CARTEIRA DE IDENTIOADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHD O CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD [C0P1A SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) OPF DAVITIMA [C0PIA SIMPLES E LEGIVELY

{ } RELATGRIO DO MEDICD ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORREMCIA DO ACIDENTE E O
THATAMENTO REALIZADD (COMA SIMPLES E LEGIVELY

{ ) COMPROVANTES (ORIGIMAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

[ ) NOTAS FISCASS [ORIGIMAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPAMHADAS D0 RESPECTIVO RECEITUARID MECICO [COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CORPROVAMTE DE RESADEMCLA EM MOME D WiTIMA [DOPIA SIMPLES E LEGVEL) OU DECLARACAD DE RESIDEMCIA
(ORMGINALY

{ ) AUTDRIZACAD DE PAGAMENTD f CREDITD DE INDERIZACAD DA VITIMA [ORGINALY, COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM 05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS - ——-
(r{ } CARTEIRA DE IDENTIDADE [0 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, DU CEATIDAD DE NASCIMENTE OU CERTIDAD
DE CASAMENTO O CARTEIRA DE TRABALKO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COP1A STMPLES E LEGIVEL)
{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER {CXPLA SIMPLES E LEGIVEL)
[ }COMPAOVANTE DE RESIDENCIA EM MOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE MOUVER (COPIA SIMPLES E LEGWVEL) QU
DECLARACAD DE RESIDENCIA (DRIGINAL)
| 0@S: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MEMOR, DE 0 A 15 ANDS. PODE SER PA| OU MAE

s INFORMAGOES IMPORTANTES — ~,

« MOHTE = R 15.500,00
 INVALIDEZ PERMAMENTE = ATE A% 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME & GRAVIDADE
DAS LESDES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA MA LEI 6.154/74,
+ DESPESAS MEDICAS [DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2.700,00 (REEMBOLED). ESTE VALDR
COMPROVADAS.

VALDRES DE INDENIZACAD
VARIA COMFORME 0 TOTAL DE DESPESAS
+ 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAD £ DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD

COMPLETA

+ COM BASE MA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTDS COMPLEMENTARES, COMD 05
LISTADOS MESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDOD DE INDENZACAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURDDOTRANSITO.COM.BA OU LIGUE
\ GRATIS SAC DPYAT OB00 021 1104
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