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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Janeiro de 2017
Carta n®: 10333360

A/C: DANIEL DE ANDRADE SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170023461 ASL-0007907/17

Vitima: DANIEL DE ANDRADE SILVA

Data Acidente: 01/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCA EDNUSYA DAMASCENO FIGUEIREDO

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 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 niumeros 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 indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des 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 indenizacdo 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 CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV.
S/A onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 13 de Janeiro de 2017
Carta n®: 10347094

A/C: DANIEL DE ANDRADE SILVA

Sinistro: 3170023461 ASL-0007907/17

Vitima: DANIEL DE ANDRADE SILVA

Data Acidente: 01/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCA EDNUSYA DAMASCENO FIGUEIREDO

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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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 25 de Janeiro de 2017
Carta n°: 10406467

A/C: DANIEL DE ANDRADE SILVA

Sinistro: 3170023461 ASL-0007907/17

Vitima: DANIEL DE ANDRADE SILVA

Data Acidente: 01/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCA EDNUSYA DAMASCENO FIGUEIREDO

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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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 22 de Fevereiro de 2017

Carta n2 10564806

A/C: DANIEL DE ANDRADE SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170023461 ASL-0007907/17

Vitima: DANIEL DE ANDRADE SILVA

Data Acidente: 01/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCA EDNUSYA DAMASCENO FIGUEIREDO

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 bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a CAPEMISA
SEGURADORA DE VIDA E PREV. 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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fste formulario deve sar preenchite sxclusivamente com dalns do benefirisidn dz2 indenizecio do Sequra OPYAT, nunca oo dzdns de tercgiros,
a;nda que esses SEfaEM pmmraﬁures Remrnenda -3 0 preencmrngm e latia de Torma © sein fasures, pare evitar atraso Ao recehimento da
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1 DOnsHLLif fadastre g8 tdas 25 pessods envelvidas na pagementa da ndeniz=cao. Esic cadasiro deve contes, além dos dotumentos de identificag s PESSQH'
y  infemagies acerea da profissdo « da faiva de renda mnensal. )

Para evitar reprogramagio de urm pagamente, leenbre-se que os documentos abateo refacicnados pag devern, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta saldrio efouv benefido -- nos dorumentos aporecerem Lermos tals comno: M55 au PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrie ou Funesanal.

+ Conla Ermpresarial — nos decomentes aparecem TEmos tais como: TP ou BE, ME {micro empresa) ou LTDA.

- Canta conjuinta guando o hereficdriodvitirna nao for tieukan CAPEM“B#'

+{onta ipo FACIL, atengdn pare © imite de movirmentacan financeira mensak; . ) 0§ JM 217

- Conta tipe FACLL operagas 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

«Conta POUPANCA operacao 013 da CEF aberts em Unidade Latéticas com limite de movimentagdo Inanceira mensal de até R4 2000,00;

+ {onta blsnuasda, inativa au em fraposta fmests momento cevoga-se 2 ansimgia de propostz de aberterz de tonta corna dacuments
cormprobatonio dos dados bancarlos), e

- CPF do bhenefianiosvitlna invilido ou pendente de regulariz=cas po cancelada recamendantos a consulia ac site da RECETA FEDERAL
wawnar e et fazenda.gow b, bem cama o CPF cadastrada no SISDEVAT Sinistros que nag é o mesmo da conta informada pera depdsito;

- Contes nao pertencentes i vitlma/beneficirias. .

IMPCRTANTE: Também nao dewens ser apresentsdos documentos gue comgrowvem os dadns bancarios com imager digitalizadaiscanner caloride,
escritos 3 mao, por meio d= extratas banearos informande a movimentz gio finanoeirs dz contz ou cipis do verse do cartdo madltipke com hfrmaca o
e cedign de segurange.

" pATLS, CREDITD At CONTEA CORRENTE (TODOS 05 BAMCOS)
| W7 do BANCT ¥ day AGENTIA [eam digito, se existr) P da CONTA (com digito, se ewistin] e —— .
y

PARACREDITO EAf COMTA POUPANCA beJMENTE BANCDS BRAGE _%J hNCO DO BRASIL E CAlXA £COMAMICA FE
H dey BANCO W™ da AGENCIA (mat digito, se existr| E 5 i j_ M® da COMTA (com digita, se axistii] &."&i 0[

DECLARDG QUE A CONTA ACLIMA_ WMENCICMADA E DE MIMHA TITULARIDADE. 4idA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CHEDITC DA iND[_MEﬁCﬁ.D.
QE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONMECCD O RECEBIMENTO E DOU COMOD QUITADG O WALCR DA HEFERIDA INDEHIZ AL AL,

.
eﬁommde Q0AY Lo
LOCAL E BARTA ASSIMATURS DO BEMERCARID

AFENCAG — S

- 7 Sequea OPVAT g ance indenfzacan de B513.500,00 em @50 de meace (valor gUe Seid psgo aofs iegRimayfs beneficiaties, shedecendo 3 leqistag2o vigenie
[dam an acidente}, indenizacio de @6 RE13.500,00 cm o 42 walldez permanents (vator que vara conformme a gravidade das sequelss e de acordo €om &

____oJ'

tabels de sequrn prevists na ei 11.945/2009) e resmibolso de até RS 2708,00 em caso de daspesas médico-hospitzLares,
Pam aramganbac o pcessn e anallie do pedido de deAiZagsn, acesse ww-trdgvarsegumdntrmslm o b au hgug para o SAC CPVAT 0BOG-0712134%4.
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Daniel de Andrade Silva
Enderego do(a) Examinado(a): R Sete de Setembro, 163
Centro Maranguape CE CEP:61940-100
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Ntimero: [ DETRAN / CE | 04670534438
Data local do exame: [ 26/01/2017 ] Fortaleza [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

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

FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA
APRESENTA DIMINUIGAO DA FORCA DE SUSTENTACAO DO MEMBRO COM LIMITACAO DE ROTAGAO, ELEVACAO E ABDUGAO DO
OMBRO

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 avaliagao?

(X) Sim ( )Néo
Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de
atendimento médico?

(X) Sim ( )Néo
Caso a resposta seja “Né@o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

Descreva a evolucdo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

VITIMA DEU ENTRADA NA EMERGENCIA HOSPITALAR APRESENTANDO DOR E EDEMA NO OMBRO. REALIZADO EXAMES
COMPLEMENTARES, MEDICACAO E TRATAMENTO CIRURGICO. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM
MEDICACAO, REPOUSO FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM DIMINUIGAO DA FORGA DE SUSTENTAGCAO DO MEMBRO COM LIMITACAO DE
ROTACAO, ELEVACAO E ABDUCAO DO OMBRO

Data da alta: DEZ/2016

OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICACAO,
REPOUSOQ, FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM DIMINUICAO DA FORGA DE SUSTENTAGCAO DO MEMBRO COM LIMITAGAO DE ROTAGAO,
ELEVA(;AO E ABDUGAO DO OMBRO

Complicacdes: SEM

Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim ( )Néo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou funcionais que sejam
definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
SEQUELA FUNCIONAL MODERADA DO MEMBRO PELA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS E DIMINUIGAO DA FORCA DE SUSTENTAGCAO

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opgoes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opgdes “b” ou “c”

IV.  Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 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 observagoes ().
() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente de transito
£ ~ it luS30” que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer
() “Exame néo permite conclusao medida terapéutica)
Vide motivo do impedimento no campo das observagdes
b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
Membro superior - Esquerdo
% do dano: () 10% residual () 25%leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
( X) 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo
Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo
c) Havendo dano corporal total com repercussdo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).
() Total = “100% da IS”
V. (*) Observagoes e informagoes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
o,
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a ; ;"T-"_
. @ @) @ d_‘_,{‘rﬁ.“.! ';B! r,1| imrmia
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BOLETIV DE DCORRENCIA N° 205 - 5045 f 2016
Dados da Coorréncia

aturezs do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
ta / Hore da Comunicacio: 01/12/2036 14:51:37

ata / Hora da Ocorréncia: D1/08/2016 22:25:00 |5

ndefeco de Ocarréncia: AVENIDA SENADOR ALMIR PINTO

omplemento: \\, Fu
airro; NOVO MARANGLUAPE Municipio: MARANGUAPE/CE wER

onta de Referenciz: MORE MOTOS
Dades dais} Vitimars)

ome: DAMEEL DE ANDRADE SILYA
ascimenta: 28/02/1987 CFF: 020.924.143-51
H: 034670534438 Orgao Emissar:DETRAM UF: €E
Filiagda: ANA LUCIA DE ANDRADE SILVA

FRANCINEUDD DIONISIO DA SILVA
Endereco: RUA 7 DE SETEMBRO , 163 _
Bairro: CENTRO ' LEF:

Pais: BRASEE Telefone: (#5) 9BRT7S-2032

Dadoxs dofs} Veicubnys)
1)PMaca: PII3552 UF CE Municipio: MARANGUAPE Chassi:

H BGOSTOGOD04588 Renavan: TORX444375 Tipo do Velculo:

MOTOCICLETA Marca / Modelo: YAMAHASXTZ250 TENERE Ano

Fabricacho: 2015 Ano Medelo: 2006 Combustive]: GASOLINAALCOOL

Cor: HRANCA Proprietario: DANIEL DE ANDRADE SILVA Situacio:

NAO INFORMADO Envaolvimenta: COLISAD

Histirico _

Afirma o vitima qu=s prasul Carteira Maciana! de Habilitacao cadastreda sob
o nUmerp: 0AB70534438; Que ha data, hare € local ackna citado fob vitima
de acidente de transita; Que pilotava sentido Fortaleza/Maranguape-CE a
MOTOCICLETA YAMAHA/XTZ250 TENERE, de PLACA-PMI3552, de sua
prepriedade, guando em dado momente acabou colidindo em um animal
[cachorro) que entrou na via repantmamantm CCEEIRD &M que perdeu D
controle da motocicleta vinde cair ao soo; Que em decorréncia deata
gyueda. sofreu fratura de clavitula; Que foi socorride por uma ambulancia do
SAMU para o HOSPITAL DR, ARGEU GURGEL BRAGA MERBSTER de
Maranguape-CE, onde foi atendido, medicado, e em seguida foi transferido
para ¢ HOSPITAL [|f de Fortaleza-CE, onde realizou ex¥ames.« Jiberado; Que
no dia DIOB/16 retorhou an HOSPITAL DR, ARGEU GURGEEL BRAGA
HERBSTER, onde foi intethadn, =endo submeatido & intervencio cirdrgica, E,
nada mais disse,f

DELEGACIA DESTIND: DELEGACIA METROPOLIVANA DE MARANGUAPE

1
RESPOWMSAVEL PELD REGISTRO ¢ [L9ls)
ANTON MICIO DA SIEVA - BAT.:
RESPONSAVEL PELA iNFoRMACAD: :ﬂﬁa-{ﬂ dy Am,[ﬂ el G20
LHEL B4t METRUSOLITANA DE MARANGLARE Pag. 1da 2
) Insvasan en: HAZINHE 163527

0 § JARTAV

" DELEGACIA METROGRGLITANA DE MARARGIAPE w\\“\




GOVERNO DO ESTADD DO CEARA

FLa.
SEGRETARIA BiA SEGURANGA PUELIGA E DEFESA SOGIAL (ﬁ/{
EC i CIVIL
GELEGATIA METRCPILITAMNA DE MARANGUARE BRI
BOLETIMV DE DCORRE 205 - 5040 / 2016
visTo DO DELEGADOLA) © i
FRAN FERREIRA BRAUNA - MAT.: 133828-%-6

,am__lf o fupdeadt 8L

DEL EGACIA METROPOLITANA DE MARANGUAPE Pig.2dn 3
Iepressn aoe QT2 BE 1525 2F

CAPEMISA
0.5 JANZOV
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portador dz carteira de

' Cidade _@@l@@'_, Fstadn % 22 A0 5 HQ,"" , declaro, soh as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o lzude do nstituto Médies Legsl - 1ML para os fins de reguerimento de
indenizacas do Seguro DPYAT (Lei n® 6.124/74}, uma ver que:

! 1NEo hd estabeledmento de 1ML ro municipio da minha residéncia; ou

| O astabelecimente do iME Incafizado no Munidpio em que resido n3o realiza perfrias para fins de
prova do Seguro DPVAT: gu

{ } O estabelecimenta do ML localizada ke Municipio em que residg realiza perfdas cotn prazo
superior a 20 {noventa) dias da respectivo pedido;

Com o objetivo de permitic o exame do meu pedido de indenizaco do Segurn DPYAT, para & cobertura de
invalidez permanerte causada diretamente por velrulo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio
permita o prosseguimento a andlize da minha documentaco sem g gpresentacio do laudo do instiuio Médico
tegakIML, concordando, desde f4, em me submeter & pericia médica s custas da Sepuradora Lider DPYAT para a
correta avaliacio da existéncia e aferig3o do grau da les3o, ou lesSes, para os fins do 5§12 do art. 32 da Le] n2
6.194/74,

Beclare ainda estar ciente de que 2 autorizacio para a realizacdio dessa pericia ndg significa prévia
concerdincia com a futura avaliagdo médiea ou rendncia ao direito de Impugné-la, caso discarde do seu
contetldo.

M&A@L@A Sl

Assingtura de declarante
ranforime documento de identificacio

“

Moo Gua - €. fBdodiZ oy

Lacal 2 datg

¢ p?Eu.iSh
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Locrelacia o haile : E

CERTIDAO NARRAH\_{:A

TP
[

CERTIFICA, em virtude da faculdade que lhe é conferida por lei e a
requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192-CEARA,
prestou atendimento ao.Sr. DANIEL DE ANDRADE SILVA, portador do RG N9
2004024010204 e inscrito ho CPF sob o N© 020.024.143-51, no dia
01/08/2016, &s 22h42min, ne municipio de MARANGUAPE - CE, na CE 065 no
KM 14. Paciente vitima de queda de moto, onde o mesmo foi encaminhado
para ¢ Hospital Municipal Dr. Argueu, Gu [ Braga Hersbster. E para
constar eu, Ana Cristine Medeiros Silva MMW ,ﬂ(@ .

Assessoria Técnica, lavrei a presente certidao.

Eusébio, 10 de outubro de 2016

Atenciosamente,

-

MARIA DAS GRACAS TCRRES
Assessaria Executiva
SAMU 192 CEARA

CAFEMISA
5 Nz

SAMU 192 CEARA
Kua da Paz, n® 29 e 30, Centro-Eusébio-CE, Fone (85) 3433 7434, Fax:3260 2061
E-mail: samuceara. potol@samu.saude.ca.gov br
Ouvidoria do SAMU: ouvidorla, samupolol @samu.ce.gev.lr, Fone ; {85} 3260-3797
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DECLARACAD DE RESIDENCIA

Dol ol Aﬂn&f@&/ﬂ.. sy, ,

RG n%wmlda’ca de expedicic QY03 130 Jorgao  SSP/ 4
cPE ne 906 Q 423,55 , venho perante a este instrumento declarar gue nac

possuo comprovanie de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro gue resida
no enderaca abaixn descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

da tercelra:

Logradouro
{Rua/Avenida/Praga)

01 0 Sl

Mmero
1

463

Apto f Complemanta

Ao
(eersiD )

Bairra

Cidade cocdalize, [ nononeafe
Estado ool e

CEP 6002000 . ) -~

Telefone de Contato

(85 )05024985 (5)IERWIFI0 |

E-rmaif

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: gt

Assipatura.do DeclamﬁtE:ML@kﬂ_ﬁ«f@m

c on_'MIS—'B‘
0 6 JANZOT

o2 naadbncia
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Seguradaora
[0 LIiDER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

[ neposinsTrRo 1200 2 X961 < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA )

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dadas do beneficidrio da indenizacio do Seguro DPVAT, nunca com dades de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

iirvd 30 no banco. .

Ei.l\e_“{;,_j:u.,.w__lui_IIIF r_‘du (:1 w_:l An.nL uﬂ-(.Qu—r- - ; '
PORTADOR() DO RG N° COOH (UG N2 4 Expeoibo por eM_L 6 0% /20056

F £CRIADHI-(5(D) e CJBDDDCI]D-% f 3EJDDD. PROFISSAD__NLC + e, - /24
E RENDA MENSAL DE RS -5k ") NA QUALIDADE DE BEWEFJCIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACED / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA E;S ;:;;ﬁ c L {; ﬂ;l_.\ﬂ A S [J, o~ AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DFVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS,

-~ =y
{ "} A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengio i lavagem de dinheiro no mercado segurader, determina que todas as segum?nﬁs s3o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagio, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio pessoal, |
Informagdes acerca da profissdo e da faika de renda mensal.

Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que o documentos abaixo relacionados nfio devem, de forma alguma, ser apresentados:

= Conta saldrio efou benefido - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS au PREVIDENCIA SOCIAL au Saldrio o Funcional,

+ Conta Empresarial ~ nos documentos aparecem termos tals coma: CNPJ ou ME, ME [micro empresa) ou LTDA.

- Conta conjunta quando o benefidiario/vitima néo for titular

- Conta tipa FACIL, atencao para olimite de movimentagdo financeira mensal;

« Conta tipo FACIL operacio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

« Conta POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagso financeira mensal de até RS 2.000,00;

+ Conta bloqueada, inativa ou em propesta (neste momento revoga-se A aceitacdo de proposta de abertura de conta como documento
comprobatdria dos dados bancirios);

+ CPF do benefidrio/vitima invalido ou pendente de regularizacio ou cancelado {recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.receita fazenda.gov b, bem como o CBF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo & o mesmo da conta informada para depésito;

- Contas ndo pertencentes a vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também néo devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancdrios com imagem digitalizada/scanner colerida,

escritos & mdo, por meio de extratos bancirlos informando a movimentacio financeira da conta su cdpia do verso do eartio miiltiple com informacio
de cédigo de sequranca,

e

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS QS BANCOS) j

N'doBANCO_____ N°da AGENCIA (com digite, se existir) N* da CONTA (com digito, se existir)

(s CREDITO EM.LCONTA POUPANGA [SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL
N* doBANCO _| [ ) N" da AGENCIA {com digito, se existir) N" da CONTA (com digita, se existit_| C.o0 A 7 1)

e

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

€ olale 09 e s «20F y Qunsel /9 \Ji@m.ué

LOCAL E DATA - ASSINATURA DO BENEFICIARIO ::"“ ’:_12/

ATENCAD
-0 Sequro DPVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em casa de morte (valor que serd page s legitimays beneficidrio/s, obedecendo a legislacio vigente
na data do acidente], indenizagio de até R$13.500,00 em caso de imvalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acorde coma
| tabela de seguro prevista na lei 11.945,/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.
- Para acompanhar o processo de andlise do padido de indenizacio, acesse wew dpvatsequredatransito.com br ou lioue par o SAC BPVAT ARAM-NT 21704




CAIXA

POUPANCA




AT
DECLARAGAQO

Circular Susep n° 445/12 — Prevengio a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheire na
mercado segurador, detemmina gque todas as seguradoras sac obrigadas a
constituir cadastro de fodas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagio pessoal, infermacdes acerca da profisséo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagio comprobatona.

A recusa em fornecer as informagbes e documentos requisitados neste
formularic ndo impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagdc da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagio ao COAFZ

' Suparintendéncia de Segums Privados - SUSEP, drgdo responsdvel pefo conlrole e
fiscalizacdo dos mercados de seguro, previddnocia privada aberta, capifalizagdo e ressegu.

? Conselho de Controle de Alividades Financeiras — COAF, drgdo infegrante da estrulura do
Minisfério da Fazende, fem por fingiidade discipiinar, aplicar penas administrativas, receber,
examinar e identificar as ocormdncias suspeifas de atividades Mlcifas previstas na Lef n°
9.613/498.

Pelo exposto, eufzons,
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170023461
Vitima: DANIEL DE ANDRADE SILVA

Data da analise: 13/01/2017
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico:
Resultados terapéuticos: COM SEQUELA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA

LIMITAGAO FUNCIONAL DO OMBRO ESQUERDO

Maranguape
01/08/2016

INVALIDEZ PARCIAL / OMBRO ESQUERDO: 50% DE 25%

(- Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
Ir‘
— '..-'i..- R ..f': .-'Jf

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 completa da mobilidade de um dos o -
ombros 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170023461 Cidade: Maranguape Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANIEL DE ANDRADE SILVA Data do acidente: 01/08/2016 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnostico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.
Descrigdo do exame APRESENTA DIMINUIGAO DA FORGA DE SUSTENTAGAO DO MEMBRO COM LIMITAGAO DE ROTAGAO, ELEVAGAO E
médico pericial: ABDUCAO DO OMBRO.

Resultados terapéuticos: OSTEOSSfNNTESE COM PLACA E PARAFUSOS. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM
MEDICACAO, REPOUSO, FISIOTERAPIA.
SEM COMPLICACOES.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL MODERADA DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 26/01/2017
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: Greive Freitas 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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores !
Total 35 % R$ 4.725,00
PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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PROCURAGAO
Outorganty: - ’YLLLQ,.(.I{( :ern.-CJ/\{lDL'L &.L%bmsnlenm{a] estado
civil L) profiss3o.. . ﬁu{.&ﬂ.@:&%{_—-ﬂﬁ.ﬂ resldentmdn 4 Rua
t bairre ...
Municlpm de | Estade de(o) . Colingds, C
portador{a) do Rg n“ﬂ%%j@{;" S5P/2Y, e CPF n® cﬁn&?ﬁ( iféﬁ ..... S_L .
Outorgado: ﬁxﬂﬂ A 301 amf,ﬁcf-rm n. brasileiro(a),
Estadch ﬁwg)é}ru%{;&ﬂm profi m? f resi gnwma} a
Rua... AL LS4y tin® . ! s NS
Municipic de . @’%@}ﬂi Estado de F_‘Ge;&ﬁ%?ﬁ?{éﬁlﬁ{-. 1
e CPF

portador Ja} de RG n° A?D.CEDJQ}O?

no, Qa?éﬁ ,? é}’/f}:f{f)’%:}

Por este instrumento particular de procuragao, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador{a), para o fim especial de requerer junto 3 qualquer
seguradora integrante do Consorcio Se%rm D agmmstm . {ue vitimou
em acidente de transito of(a) Sr.(a) 0&. LLQW_ o
acormido em .........f......f......., conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Podendo dito{a) procuradar(a), representar o{a) outorgante como se o{a} prapric{a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar
Autorizacdo de PagamentofCrédito de Indenizacio de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessanos para o mais amplo e fiel comprimento do presente mandato.
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/03/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DANIEL DE ANDRADE SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00751
CONTA: 000000012247-0

Nr. da Autenticacdo 94069C4684920C79



