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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO IRIS DA SILVA

Ne Sinistro: 3180439311

Vitima: ANTONIO IRIS DA SILVA

Data do Acidente: 21/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KELLYTON AZEVEDO DE FIGUEIREDO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180439311.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13395268
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 25 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO IRIS DA SILVA

Sinistro: 3180439311

Vitima: ANTONIO IRIS DA SILVA

Data do Acidente: 21/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KELLYTON AZEVEDO DE FIGUEIREDO

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

sinistro cadastrado sob o niimero 3180439311 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

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

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13401211
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 19 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO IRIS DA SILVA

N2 Sinistro: 3180439311

Vitima: ANTONIO IRIS DA SILVA

Data do Acidente: 21/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KELLYTON AZEVEDO DE FIGUEIREDO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180439311, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

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

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

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13496126
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‘ b 1 AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
$ L' DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

i
Administradara do Seguro DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

~

—
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

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

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

E obrigatério Representante Legal para:

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

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1"Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

(NumerodoSinistroou ASL | [ CPF da Vitima | (Nome completo da vitima . - -
S ) [B8%5ss9- a0 | (inbnio Gmis oo Sidva.

Pz
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo | CPF titular da conta \ Profissao
Antionio Jyuas doy S Sidvoc  [13323955%- A0 paci/wm,fif
Endereco - mero Complemento
EGQ ?M Mm | V P ‘Z)o\_’:rd'{qﬂf\ ‘NU € bllgg | ple to

Balrro

| Cidade Estado .
Sonlow Terehoo | Seolenopole T ce " 63640- 000
Email \Telefone (DDD)

| duogeneseozevedo @omodd . con §2-099200%| |

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

g ™
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
X RECUSO INFORMAR (7] SEM RENDA [ ATERS 1.000,00 | R$ 1.001,00 ATE RS 3.000,00
R$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00
CONTA POUPANGA (Somente para 0s bancos abaixo, Assinale uma opgao) | 'X CONTA CORRENTE (todos os bancos)
_|BRADESCO (237) (] BANCO DOBRASIL (001) ([ ITAU (341) ‘ il . o
| CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ Bownco do Broad 5. A . 004 _
AGENCIA CONTA | AGENCIA CONTA
fuilsd = e DN NRO. o~ NRO. ] _ow NRO. - 1 IDN A
LI L [sp (a4 | 13209 J[2
(Infermar digito se existir) (Informar dlgltu se existir) | {Informar digito se existir) (Informar digito se existir)

Declaro que os dados bancarios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora éh{?\&i r":‘iﬁet ar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efeth E S i"econhego e dou plena quitacao do valor indenizado.

20 SET. 2018

\SOADVW‘CE [ de Selermbro de 200§

Local e Data

'ﬁm\(‘n’l@ AN AU o VA CNIV/A

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 VOO1/2017




BANCD po BRASTI. S.A,
24/07/2018 AUTO~ATENDIMENTU
0115072814

CONTA;
CLIENTE: ANTONIQ IRIS pa SILvA
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE SOLONOPOLE

8

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 554 - 396 / 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacéo: 23/07/2018 15:15:53
Data / Hora da Ocorréncia: 21/07/2018 19:20:00
Endereco da Ocorréncia: SITIO NOBREZA
Complemento:
Bairro: ZONA RURAL Municipio: SOLONOPOLE/CE
Ponto de Referéncia: APOS A PONTE
Dados da(s) Vitima(s)
Nome:ANTONIO IRIS DA SILVA
Nascimento: 15/07/1974 CPF:
RG: 247780364 Orgao Emissor:SSP UF:
Filiacao: MARIA IVANNETE DA SILVA
LUIZ LIMA DA SILVA

Endereco: RUA MARIA JULIA PINHEIRO LANDIM, 2188
Bairro: SANTA TEREZA
Municipio: SOLONOPOLE/CE CEP:63.620-000
Pais: BRASIL Telefone: (88) 99735-6968

Histérico
AFIRMA O REGISTRANTE QUE NA DATA, HORARIO E LOCAL ACIMA
REFERIDOS ESTAVA INDO GUIANDO SUA MOTO DE PLACA PNI 4044/CE, COM
CHASSI N2 9C2)B0100HR264801, LICENCIADA EM SEU NOME, QUE SE
DESTINAVA AO DISTRITO DE CANGATI, QUANDO APOS A PONTE DA
NOBREZA NA ZONA RURAL DESTE MUNICIPIO (SOLONOPOLE/CE), UMA VACA
DE COR ESCURA ATRAVESSOU A PISTA DA ESQUERDA PARA DIREITA, E QUE
NAO FOI POSSIVEL O REGISTRANTE DESVIAR, VINDO A COLIDIR NO CITADO
ANIMAL, COMO CONSEQUENCIA TEVE UMA PANCADA FORTE NO BRACO
DIREITO, CAUSANDO INCHACO. NADA MAIS DISSE DANDO-SE POR
ENCERRADQ ESTE BO.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE SOLONOPOLE

F7a) —
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : Tl GrEs50%
JOSE IRAPUAN GUERRA PESSOA - MAT.: 012816-1-5

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:' f?f\/f/é;“,-l.,/‘.f'g,f Yo 28 vy

VISTO DO DELEGADO(A) : iﬁc’w%""
POLLYANA MARIA COSTA TORRES - MAT.: 30122313

oA LURRETURS ut

¢ 20 SET. 2018

DELEGACIA MUNICIPAL DE SOLONOPOLE Pag.1de1

Impresso em: 23/07/2018 15:24:51




Seguradora
(, Ll DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Segura DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

.
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a2 15 anos - O Representante Legal € representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

( Nome Completo daVitima ‘ [ CPF daVitima Data do Acidente

B onic s oLouébdluou 1432,4255‘8 0 [21.0%. 2018

/ R ™

! REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

-.\o:{n;;dmpletu do Representante Legal CPF do Representante legal

Avovio Jur deo Sikve. - o |1¥32FRESR-90
Email . . | Telefone (DDD)

> eozevedo @ opmoud . com _[82-99930033 1

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitaco de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opcdes abaixo:
X Nio ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

O estabelecimento do IML gue atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracao permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacao sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n°
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacao para a realizagao dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliacao
meédica ou renuincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido.

Selonepele -ct I3 s Silirnho 2019t teave
Local e Data 20 SET' 2["8

I\T\Lﬂw Ql% gﬁ\ S\lk/ﬂ 23N e R R

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALIDO1 V001/2017



ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
DEPARTAMENTO DE POLICIA DO INTERIOR - D.P.1.
15° DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL DE SENADOR POMPEU-CE

e s £ 1o e+ ¢ e et e en ey 3 e )

€ E R T 170 H o

i S ot e e j

MIGUEL ARCANJO FROTA JUNIOR, Escrivio de
Policia Civil, Matricula 135490-1-x, em exercicio na
Delegacia Regicnal de Policia Civil de Senador Pompeu-
CE, no uso de suas atribuigbes legais, etc. ..

CERTIFICA, para os devidos fins e efeitos legais que nas cidades de
Milha, Deputado Irapuan Pinheiro e Salonépole n&o possuem Defesa
Civil, Anjos do asfalto, corpo de bombeiros e Policia Rodoviaria
Federal, onde somente na cidade de Solonépole existe 0 SAMU: Que
em razao dos acidentes de transito acontecerem na maicria dos casos
em area rural, nac sdv comunicados a Policia Militar e Civil, onde
muitas vezes a vitima é socornda por populares, quando n3o a propria
pessoa vai sozinha para o hospital. Assim sendo, nos baseamos na
declaracdo da vitima e testemunhas, bem, como na declaragéo
medica que atesta o acidente. Vale ressaltar que nés na condigdo de
funcionarios Publicos n8o podemos negar em fazer os registros. O
referido é verdade, dou fé

Cartorio da Delegacia Regional de Policia Civii de Senador Pompeu-
CE. aos trés (03) dias do més de cutubro do ano de dois mil e
quatorze (2014)

Ve
MIGUEL ARCARJTROTA JUNIOR

Escrivég de Policia LA CORRETORA DE SEG. 1D+
W L -5 20 SET. 208
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BANCO DO BRASI L

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 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 26/ 11/ 2018
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 1. 687, 50

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE: ANTONIO IRI'S DA SILVA

BANCO 001
AGENCI A:  01150-9
CONTA: 000000013909- 2

Nr. da Autenticagcao DDCC5A1F9DEEG6AOD



SERVIGO AUTONOHO DE AGUA E ESGOTO
do 167 -

Av. Cachoeira Centro -
I Cep.: 63.620-000 - CNPJ: 07.852. 676/0001-52
Fone: (88) 3518-1327 / (BB) 99690-0842
E-mail: saassclonopole@gmail.com

ANT ONlO IRIS DA SlLVA ]
RUA MARIA JULIAP. LANDIM 2168 , SANT A TERESA

CEP: 63.620-000 SOLONOPOLE-CE

J cop| pescricA0 | Par | VALOR Y

o 01 TARIFA DE AGUA 01/01 31,95| .
g -16 MULTA POR ATRASO - 0612018 01/01 08t} .
i 17 ENCARGOS (0812018)GDIAS ot/00 | 008}

5

1]

3

DATAJ 16" 1: :

noene | % % gy

210118 % % 1// '/3

e ..
MEDlA 10m? JAN FEV_ MAR ABR MAI JUN JUL-

| | YRS

A agua é um dos principais elementos da natureza.
Nao podemos viver semela. Evite o desperdicio...

- »

AWO“‘O o8 AGUA ¢ £8GOTO

o Y - Gt «
$3.620-980 - CKPJ: 07.182.678/0001.52
8) 3518- 132? [ (ll) §90-0042

07 18 180027314

AT

EE&'

90 SET, 2018
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Nota Fiscal - Conta de Energia Eléuica Grupo B | Série B-4 | N 534988245
m Companhia Energética do Ceara ATaila Bl de Energin Eléglica
Y. Ru" Padre Valdevino ‘3\; | CEP 801356 040 | Forzaleza CE fo: crindn pela Ley n® 10.438 de
i N?J 0704728 )UOOU Q| CGF 06.105.848-3 38 de sbril do 2002
Esta é a segunda via de Fota 18 014050 18 0272150 i A
Nome KELLYTON AZEVEDO DE FIGUEIREDO 8016258 000N AO2N

JuL/2018

Utilize o n” abaixo sempre
gue entrar em contato conoscoe

' N° DO CLIENTE
8250472

VENCIVENTO

Enderego Pastal

End. da Unidade
Consumidora 63620000
882.950.013-53

01-RESIDENCIAL, TRIFASICA

oy
5

RG /CPF / CNPJ
Classe

Leitura Atudi@ Leitura Anterior Q Constante

TOTAL A PAGAR (RS}

4052 | 3822 | 1
i |

FP

ENERGIA

CONSUMO 230 0,80745 185,71
OUTROS PAGAMENTOS

ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL-INT 31,29

ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( R$ 17,12)

) NTE - EMISSOES DE €O, {kg/kWh)
Compense suas amnssm.s pelo consumo de z.nurgsu elétrica.
Emitido kg (CO,} l Compensado kg (CO,) | Consciéncia Ecolégica{%CO,}

R

t SRR TR
;_VINFORMA “OES tMPORTANTES EAVISOS DEVENCIMENTO

Quantidade € Tarifa © Valor (R$)

RU JOSE CAVALCANTE 00157 00157 CS 2 CENTRO SCLONOPOLE

CGF
Fator de Poténcia

£5 SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO
Consumo =kV\'!1ICP Consumo inel. ? Consumao Faturado

230 | o | 230
| |
Data de Emissao/ | Prev. Proxima
Apresentagao ; Leitura
26/07/2018 | 27/08/2018

AREA RESERVADA A0 CONTRQOLE FISCAL
5102.09FE.71A2.0814.41EA.AC03.F301.C78A

Base de Caloulo (R$) | Aliquota 3 valor do limposio
185,71 27% 50,14

GOMPGSICAO DO VALOR DE CONSUMO

ENERGIA 68,21
TRANSMISSAD 7,27
DISTRIBUIGAQ 38,87
ENCARGOS SETORIAIS 10,42
TRIBUTQS (ICMS, PIS/COFINS} 60,94
. DE QUALIDADE DO FORNECIMEMTO
Vq‘c a Iegp 1da no verso desta conta.  CM: 58,16

Conjunte SOLONOPOLES

mas  MAIL/ 2018
iPadrao Individual  JApuracdo Individuni;
cnsdlg Trim. | Anual [Mensal] T.'i:n.‘f\;nun:i
DIC (h) Al 10,62 21,250,00 | 0,0 | 0,60

FIC tun! | 3,23 | 6,47 | 12,94 0,00 | 0,00 | 0,00
DMIC (b} 3,03 | » 0,00 | |
JISTORICO DE CONSUMO (iltimos 12 meses)

zcanica cliente

N da Nota Fiscal: 534988245
JuL/2018

8250472-5
20/08/2018 Referéncia:

N do Cliente:
Data de Emissao:

FATURA PAGA, NAO RECEBER

Total a Pagar (R$):
N® de Contrale:

217,00

14 CORRETORA DE SE¢
20 SET. 2018



( i.ngER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
i PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Sequrc DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

r =
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacées de profissiao e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, 6rgdo responsavel pelo controle e fiscalizacao dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagdo e resseguro.
? Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, 6rgao 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 n°9.613/98.

\. J
Pelo exposto, eu Ke{,&/{m l/q'{rﬁuzﬂdc) dﬂ f/o,wwwdo inscrito (a) no CPF/CNPJ 8 8;@ 500 13 i 53

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do BeneﬁcIarlo\&jb‘nﬂ9 JJ},{A ola. 51,('&0./ inscrito
(@) no CPF sob o No 133 238SS8/ Q0 do sinistro de DPVAT cobertura .AMVW-Y da Vitima
Bnlernio JJMA oo 5JJUQ, inscrito (a) no CPF sob o Ne {F+3 @}8553 /A0 conforme

determinacao da Circular Susep 445/12:
| Declaro Profissac: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

X! Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.
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SGEBRE PREFEITURA MUNICIPAL DE SOLONOPOLE

: LO PO SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Co(rz'rnurﬁg)o FUTIL-:JFE): HOSPITAL E MATERNIDADE MARIA SUELLY NOGUEIRA PINHEIRO
Trabalhando por uma melhor humanizagéo
Av. Deputado Alfredo Barreira Filho, 128
CEP:63620-000 - FONE: 088 3518-1133

Solonépole - CE u 5

poga. 14135 hn SERVICO DE PRONTO ATENDIMENTO
N°CAD/SUS DATA: Leito de Observagido:
200Z(o0149
Médico Plantonista: Enfermeira Plantonista:
DEA SAn'l LIEL L
Pressdo Arterial: § - : Temperatura: PRl T
‘1( 610 X (._)Q‘(“ MG -p 2 el o Prginel cog e g
A Solond T 1 T
IDENTIFICACAO = v
. i 4 " LN
Nome: Qnfonie Tr da Silva (E L anal ywieei o it
Enderego R M e L\\ _.LLC'-\ i it whoa s | avd A 1,1}’/_“:,{_ fhgna C&lia Pinne o - 119
Sexo: (\) MASC ( JFEM “ | idade: Li L o Estado Civil: . ,l‘_‘\» J
Profissdo: Pedyeivra Naturalidade: S a0 O
AVALIAGAO CLINICA
Queixa Prlncipal: L\L_,\ C‘LL/(T’(_/ cAA ve (’I‘E\L T4 LA N i C (\_ & Cf\,:,‘
Histéria da doenga atual: , . ) ( k j
“-—-"C"'.'\'N'r"\ ? RO ! e \‘“i\"'\-— , B
m ol #“ N e Ty ¢ NAVD ~ Qo "“'-_\ WAL CA AN
2 =y | } . \ \
M ED A A e A HA (s den oM oA ’

Avaliar e Registrar: vael de Consmenma se neurolog:co na Escala Glasgow

Olhos ABertos Melhor resposta motora Resposta Verbal Total (3-15)
Espontaneamente 04 Obedece 08 Orientado 05 \
P/ Falar 03 Localiza dor 05 Converséo confusa 04 s J
P/ Dor 2 Retraido 04 Palavras inapropriadas 03 \/ A
N&o Responde 01 | Flexdo anormal 03 Sons incompreensiveis 02 i
Extensao 02 Nao Responde 01
Néo Responde 01

Avaliar e Registrar: Nivel de Consciéncia, se neurologico, na Escala Glasgow.

“Exame Fisico: f\:) i 'Q' (L L D7 \\ \, N \: S
\ f\ . LD Lo At o el
LA ‘l'_a (_,,'/L_/\.-'\ —"{’ YLD (L~ '\:'___ - : —
Exie oillhven b puln &k MSD
-‘{—' LD A C'.\"(__\-; ( A .
1A CORRETORA DE SEG. LTD‘H/_ < A\
3 f [
\ /) /] 20 SET. 208 [ |
9\ .
‘,/ /" \--"\ :'I :
. [/ 2 7
impresséo Diagnostica: = i 4,(*‘1@;\4&
ErevT d 9 S o D IS lfb@“
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a, 302 - Centro -

(88) 3518-1386 (Sec. da Saude) (88)
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| 1

Ao retornar ao médico, leve sua receita

Solonépole - Ceara
3518-1133 (Hospital)
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PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - SUS

HOSPITAL REGIONAL DR. PONTES NETO

Alto do Bogueirdo, s/n- Fone: (88)3441.1353-3441.4003-E mall: hrpn2017@gmail.com Quixeramobim-Ce
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Dr. Pontes Neto

LAUDO
MEDICO PARA
EMISSAO DE

AlH

identificacSo do Estabelecimento de Sadde

=

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

— 2 - CNES

Do ESTABELECIMENTO

r3 NC}

?ECUTANTE

s peml k LODWR O T b, MIAD

— & - CNES

—— Identificacdc do Paciente

< - NOME DO PACIENTE —6-N¢ Dmmmﬂ&mo
r An708 O IALS A "5{’2_,\//\, 445 O ap
7 - CARTAD NACIC)I\ML E‘E SAUDE [CNS) |, 8 -DATA DE NASCIMENTO G- SEXO-
[ElLS auh|ummo 20 (17751 To121)g 74 1] [ ess T2 Fems[ o]
.LQ »1NOME DA MAE OU R’ES?ONSA\I{L 1= SLEFONE DE CONTATO e DO TELEFONE
“'}@,'—,,LQ Tyann e oo Siowres [ T
12- ENDiRECO (RUA, N8, BAIRRO)
‘\‘ . i E‘\ < .
Kus TNOAL bd{t,-o. ‘ miu,cf. 2 Yk 93%% Olnm« ey STTopn

13- Mumgfplo DE RESIDENCIA —

I—u COD. IBGE MUNICIPIO

FATEEEEE

16 - CEP

Summ%mﬁh

17 - PRINCIPALS SINAIS E SINTOMAS CUINICO!

2
(oL ¥

L It A At

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

| Lf

[;_Z;a,«

/

70

:./ﬂvu L

J/'

7//L’/
7/

2
AT

e

o

ﬁ“4’C§;

18 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD

- PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

s 4

el

£ PR ) R
'Yy 3 Aoy ,;,51 A LD
20 - DIAGNGSTICO INICIAL - 21 - CID 10 PRINCIPAL 22 - CID 10 SECUNDARIO 23 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS———
£, "L‘ / 7 .A,L\J "//l:’\ l' : 7
Fagbng 2 (A » ( _/) _ - )

4 e -~
LN7eAavA i

PROCEDIMENTOS SOLICITADOS

25- CthGODGPROCESIMENTO

— 74 . DESCRICAQ DO PROCEDIMENTO SOLICITADO

WOS P 7 M

26 - CLINICA

ol

I

27- CARATER DA INTERNACAD

O X

28 - DOCUMENTOS

[ { )JCNS (><) CPF

29 - N¢ DOCUMENTQ (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLIUTANTE!'ASSISTENTE—

LAHQORWIHMN

op | |

(=130 - NOME DO PROFISSIONAL SOLlCHAN'I'E,fASSiS ENTE

Lo

31 DATA DA soucxmclo

AR

NANIEL  MIAEMOMES MUY
PREENCHER EM CASO DE ExTERNAs {ACIDENTE OU VIOLENCIA] 5 o
36 - CNP! DA SEGURADORA 37 - N2 DO BILHETE 38 - SERIE
33-( ) ACIDENTE DE TRANSITO l-l l I I | ‘ l ‘ ] | | I |
34-( ) ACIDENTE TRABALHO TIPICO %, 39 - CNPJ DA EMPRESA 0~ ChAE DA EMAESE p—
35.( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJIETO l—| | | | l | | | | ‘ | 1 { ‘ | |-
42 - VINCULO COM A PREVIDENCIA :
F () EMPREGADO ( )EMPREGADOR () AUTONOMO ( ) DESEMPREGADO () APOSENTADO ( )NAQSEGURADO

[43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

AUTORIZAGAO

44 - COD. GRGAO EMISSOR

45 - DOCUMENTO

) CPF

rﬂﬁ- N® DOCUMENTO [CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

49 N® DA AUTORIZACAD DE
INTERNACAO HOSPITALAR W

|

.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DR. PONTES NETO
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Dr. Pontas Neto
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PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180439311 Cidade: Solondpole Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO IRIS DA SILVA Data do acidente: 21/07/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM: 5235988-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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Vitima: ANTONIO IRIS DA SILVA
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C LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA
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Data do acidente:

Solondpole
21/07/2018

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
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TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
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Documentos
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6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: VAMJ«,QN'O Qs dou 5}1\)0\» . brasileiro(a), estado
civilcasadlo  Profisséo: pedhernO , portador(a) do RG2431 {036 -4
6rgdo  expedidor_45° - 5P e do CPF 13323 8558-90 ., residente
no(a)_Ruo.  Mouos '\ulup P Londum ne <LIRP.
bairro: Somlos T-erels, ,  municipio: 59607u9}o&6¢, C&E . CEP:

63620 -000

OUTORGADO:

Kellyton Azevedo de Figueiredo, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito no RG
sob o n° 333088498, orgao expedidor SSP-CE e do CPF: 882.950.013-53,
residente no(a) Rua Dr. Queiroz Lima, n® 190, Centro, Solondpole/CE, CEP:
63.620-000.

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuragdo, nomeio e constituo
meu bastante procurador e outorgado cima qualificado, a quem confio poderes
especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS
DO SEGURO DPVAT, a fim de que o outorgado dé entrada em meu pedido de
indenizag&o do seguro DPVAT a ser creditada em conta bancaria de minha titularidade
conforme ficha de Autorizagéo de Pagamenic e poderes para acompanhar toda a
tramitacédo do referido processo junto a esta seguradora, podendo para tanto requerer
0 que necessario for, assinar, substabelecer esta, dar quitacéo e praticar, enfim, todos
os atos de direito, permitindo para perfeito cumprimento deste mandato, da
vitima_ Aydonie T dow S5 luoe

Local e data: S.o,@oam/}?c)&r lo. 96 e Uﬁ;ﬂlg A2 30K

ﬂ,ﬂjr :rl] ~—/(C'-§ DA 51yl

Assinatura do outorgante
(Reconhecer firma por autenticidade).
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0346027/18
Nimero do Sinistro: 3180439311
Vitima: ANTONIO IRIS DA SILVA Data do acidente: 21/07/2018
CPF: 173.278.558-90 CPF de: Proéprio Titular do CPF: ANTONIO IRIS DA SILVA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentagao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/11/2018 Data do cadastramento: 14/11/2018
Nome: KELLYTON AZEVEDO DE FIGUEIREDO Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 882.950.013-53 CPF: 061.393.643-45

KELLYTON AZEVEDO DE FIGUEIREDO LARISSA CRISOSTOMO BARROS



