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Rio de Janeiro, 22 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: ALESSANDRO LIMA COUTINHO
N2 Sinistro: 3180035035

Vitima: ALESSANDRO LIMA COUTINHO
Data do Acidente: 30/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180035035, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo n&o
conclusivo

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

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

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao 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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12270101
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Rio de Janeiro, 22 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: ALESSANDRO LIMA COUTINHO
Ne Sinistro: 3180035035

Vitima: ALESSANDRO LIMA COUTINHO
Data do Acidente: 30/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180035035.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12271687
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Rio de Janeiro, 10 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ALESSANDRO LIMA COUTINHO
Sinistro: 3180035035

Vitima: ALESSANDRO LIMA COUTINHO
Data do Acidente: 30/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180035035 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13073718
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Rio de Janeiro, 26 de Julho de 2018

Carta n®: 13149569
A/C: ALESSANDRO LIMA COUTINHO

N2 Sinistro: 3180035035

Vitima: ALESSANDRO LIMA COUTINHO
Data do Acidente: 30/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ALESSANDRO LIMA COUTINHO
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000785

Conta: 000000044880-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

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

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180035035
Nome do(a) Examinado(a): ALESSANDRO LIMA COUTINHO
Enderego do(a) Examinado(a): R SETE DE SETEMBRO n®2 - CENTRO - IBIAPINA/CE
Identificagdo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 12375986 - SSP

Data e local do acidente: 30/10/2017 TIANGUA/CE

Data e local do exame: 17/07/2018 SOBRAL/CE
Resultado da Avaliacdao Médica

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

TRAUMA CRANIANO E FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA

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

TRATAMENTO CONSERVADOR COM TIPOIA AMERICANA. REALIZOU FISIOTERAPIA COM BOA EVOLUGCAO. ALTA ORTOPEDICA

Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

REDUCAO DA ROTACAO INTERNA DE OMBRO ESQUERDO

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

SIM D NAO

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

SIM | Indo

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

DEFICIT DE FUNCAO EM GRAU LEVE DE OMBRO ESQUERDO
SEM SEQUELAS NEUROLOGICAS

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

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regido Corporal(Sequela): OMBRO ESQUERDO Regido Corporal(Sequela):

[ J10% 25% | |s0% [ |75% | |100% [ J1o% [ Jes% [ lso%w [ ]7s% [ |100%

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

REVISOR CONCORDA COM AS CONCLUSOES DO MEDICO EXAMINADOR -
Meédico Perito: FABIO SELERI FERNANDES CRM:52.63021-7/RJ

Fﬂblg §. Fern QNclas

'f-' 4 INlgang

T 8M21.p

s h ._.Ln% {

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180035035 Cidade: Tiangua Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALESSANDRO LIMA COUTINHO Data do acidente: 30/10/2017 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA CRANIANO E FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.

Descricdo do exame DEFICIT DE FUNGAO EM GRAU LEVE DE OMBRO ESQUERDO.
médico pericial: SEM SEQUELAS NEUROLOGICAS.
REDUCAO DA ROTAGAO INTERNA DE OMBRO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR COM TIPOIA AMERICANA. REALIZOU FISIOTERAPIA COM BOA EVOLUGAO. ALTA
ORTOPEDICA.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 17/07/2018
Conduta mantida:
Observagoes: SISTEMA NERVOSO CENTRAL SEM SEQUELAS.
REVISOR CONCORDA COM AS CONCLUSOES DO MEDICO EXAMINADOR.
Médico examinador: FABIO SELERI FERNANDES
CRM do médico: 52.63021-7
UF do CRM do médico: RJ

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 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: JANICE DE ALMEIDA PINTO MIGUEZ
CRM do médico: 52.63583-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

;ﬁmﬁ.,mwzz@ by
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Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpyfwwwseguradorallder.cam.br ou ligue para o SAC DPYAT 0500 0221204 ou OBOD 221208
fexdustva para pessoas com defioéngia auditiva)

INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO: ]

£ necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REP T, LEGA
SEeTR Taslras, para correta andlise do seu pedida de indenizagdo. Dados incompleios ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve sstar reguiarizada, ativa,
deshlogueads & sern impedimento para o crédito de indenizagan/reembolso.

£ obrigatéric Representante Legal para:

Beneficidtio gntre (b a 15 angs {pai, mae, tutor)ou o incapaz com curadar, O formuldrlo deverd ser preenchido com o dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal previsard assinar o formulatio (ne campo 2-

"Assinatira do Represantants Legal™),

Beneficidrlo entre 16 & 17 anas - Necessdrio que o Beneficiario sefa assistido por seu “Hepresentante Legal” (Fai, Mae, Tutor).

0 formularic deverd ser preenchido com os dados do beneficiitio. Necessario que o formuldrio sefa assinado pele menor de
L idade (no campe 1°Assinatura do Beneficlario’ = seu Representante Legal (campa 2 “Assinatura do Represantante legal™,

['ﬂar}é';u-a-d'ﬂnlsuu ou ASL | [CPF da ¥ltirna - ] 1 [Nume completa da vifma

050516 1646 - 2%

DADQS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

M complets ] CHPF titular da conta Profissan
ﬁ;&w \gOLWMl ‘e}&lﬂkﬁ"&w NS0, S16.966-3Y “arnue 1Jﬂﬁ?mc.aﬂa
Efiderogn

Himero Cnmpfern.er!tu

Oe2

et 3 L
Balrro Cidade i Estaddn CEF ’
% 9 ZIMJ-?QM P, |6 -360. 0000

Ernait . Telafpne (DO
[ M@i\ﬁ%@g o, oo
Declars, sob as penas da lei e fins de prova de residéncis junto.a Segquradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, 8m anexo,

copia do comprovante de residdnria do endereca informado.
.

irr-q F’m‘ﬂ"?jﬂ

~

.

-
FAIXA DE RENDA MENSAL € DADOS BANCARIOS

W RECUSO IMFORMAR I_ 1 5EM RENDA [+ ATE RS 1.000.00 ) RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
T1HS 2.0D7,00 ATE RS 5.000,00 1 RS 500,00 ATE RS 7.000,00 | RS 7.000,00 ATE RS 1000000 ;@ ACIMA DE RS 10.000,00
W CONTA POUPANGA [Soments pars o5 Bancos abalxo. Assirale uma opgaa) — CONTA CGRHENTE [tdos o3 I:am:ns]
[T BRADESCO (2371 IBANCG DO BRASIL [0M17  T1ITALY {341) ﬁ,’fem wio
LI CAIXA ECOMOMICA FEDERAL (104) T T
— = e e A
AGENC|A CONTA RAGEMNCIA COBTR
R o MAQ, Yy e MEC Iy HAA. oy
S~ I
Lo¥gs 3] [oootisg o o] S I | S I AU
|, linformar digita s edsii (Infarmar degile sa esistir) ; vk digit s existi fInformnar diglto 5= exlstiny

Declaro que os dados bancarvios s33 de minha titularidade e, comprovads a cobertura securltiria pata o sinistro, aitorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPYAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o erédite, reconheco e dou plena quitagae do valor Indenizado.

Qﬂﬂﬁpmﬂ_c:_ A de%m_de ol SRREVI SEGURADQORA SA
Local e Data
16 JAM 2013
%QLML@Q._@L‘LL i .
Tampp 1 - Assinatura do Berefielasa Campa 2 - Acsinature do Redresena 3 mg

FAPFFO01 YO0 2017
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ALESSANDRO LIMA COUTINHO ( -
0785 013 00044880-0 -

(SABEH SEGORADDRASIA

b R e

16 JaN 2013

RECERIDD
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BOLE T DE OCORRENCIA N° 550 - 4315 { 2017
. : Dados bz Dcorvépcia
!Natureza da Fato: ACIDEMTE DE TRANMSITO
Data § Hora da Comunicacao: 28/11/2017 24:322:39

IData 7 Hora da Dcorrénela: 30/10/2017 08:00:00
Enderﬂ;n da Ocorencla; BR 187

1Camplemertto
:Bairro: Minicipio: TIARNGUACE
chta de Referdéncia: PROXIMO & HONDA L

Noticianta{s)
‘MNome: ALESSARDRO LiMA COUTINRC i
iNascimento:17/E3/1980 CPF: 050 516.G6S5-38
CNH: 2037231882 Oraan Emissor: BDETRAM
sF#!iagau MAREA LEDUINA LIMA COUTIRHO
a HOZANAN RODRIGUES COUTINHD
iEnder&f;ﬂ, RUA 7 DE SETEMBRO Q ©F, LOTE 22 ' i

| Bairtn. CENTRO CER:
Pﬁunictpiu IBIAPINAJCE o
;Pafﬁ ERASIL TeleTone: (BB} 99E55-4704

Dados dofs) Veicuiofs)
1y Placa: HXTLE92 U CE Municipio: TIANGUA Chassi
| SCZHKDD3307RO26722 Ranavarm: 914104195 Tipo do Veitulo:
! MOTOCICLETA Marca f Modelo: HOMNDA/MXRISD BRDS ES Ano
I Febricacio: 2007 Anc Modelo: 2087 Combustivel. GASOLIMA Tor
|

WYERFMELHA Proprietario: LEAKRDRO DAMASCENO DA RGCHA Situacas:
MAD INFORMADO Frvoldmento: ENVOLWIDD

b g o i s

, ' Hisiorico

i QUE ESTAVA PILOTANDO SUA MOTOCHILETA PLACA HXT1192, FUANDG
ACESSGU A CE 187, PROXIMO A CONCESSIONARIA HONDA, QUANDC SUA
MOTOCKCLETA DESLIZOU EM DECORRENCIA DE DEPRESSAG QUE HAVIA NO
ASFALTO; QUE HAVIA PASSADG UMA MAQUINA RASPANDG O ASFALT(O PARA
RECONSTRUIR A& RODOVIA;, QUE HAVIA UMA DIFERENCA DE
APROXIMADAMENTE TRES CENTIMETROS DO ASFALTO QUE TINHA FICADRG .
NA PISTA; QUE NAC HAVIA NENHUMA SINALIZACAO; QUE SOUBE QUE NA
MESMA DATA HOUVERAM OUTROS ACIDENTES; QUE FICOU DESACORDADD |
APDS CAIR DA MOTOQICLETA; QUE FOI SECDEHFDD PELC C-’;’RPG DE

| BOMBEIROS £ DEU ENTRADA NG HOSPITAL MADALERA wr p GUE
P FRATLROU A CLAVICULA ESQUERDA E TEVE ﬁ.-u‘l;.:‘ﬁm*’i- ESCORIACCE i
SﬁbEEﬁl SEGURﬁﬁURﬁ Sl

BELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIGNAL DE TIAHIGUA

AESPONSAVEL PELC REGISTRO : g - : b 1 & [aY 2618
RESYCA AGULAR &rrrgmmu%ar - MAT.: 3086543-1-3

RESPONSAVEL PELA iNEosteACho: 2 N e 1o o Coabidla BECERIDG . 1.

VISTO DO BELEGADOCIA) :




- — —_———— -- - - arddia dr nuim dn I
DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML ”“"l “"!!!!!l!!”l Illl |II|
L, Yo, : ; , portador da carteira de

identidade nﬂ' e ld =359 s e e nscrito ne CPF/MF sob o n2 OC0. 512 . 466 - 3% ;
residente & domiciliade na Slaa 3 »._Jq mwn ;
Cidade Ak, o , Estado LreanG,. , dectaro, sob as panas d2 lei, gue
estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal - ML para os fins de regueriments de
indenizacie do Segure DPVAT [Lei n2 6.194/74), uma vez que:

{ ) Nao ha estabelecimente da IML no municipio da minha residéncia; ou

{10 estabeleciments do IML localizade no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro OFVAT; ou

i ) O estabeleciments dg IML |ecalizade no Municipio em gue resido realiza pericias com prazo
superior a 90 [naventa) dias do respectiva pedido;

Corm o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPYAT, para a cobertura de
invalidez permanente caysada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a apresentacio do laudo do instituto Meédica
Legal-ML, concordando, dasde jd, em me submeter & pericia médica 33 custas da Seguradora Lider DPYAT para a
correta avalizgdo da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do 512 do art. 32 da Lei n?

6.194/74.

Declaro ainda estar cfente de gue a autorizacdo para a realizacdn dessa periciz n3o significa prévia
concordéncia com a futura avallagdo medica ou remincia ao direita de impugnd-la, case discorde do seu
conteldo.

bﬂlﬂjﬂ]ﬂcs_laaﬁLﬂL-ﬂiﬁG

Aszinatura do declarante

conforme documento de identificacio

tocal e data

| SABEN SEGURADCRA

T 6 JAN 2519

RECEDIO




SOCIEDADE BENEFICENTE 5A0 CAM +.O
HOSPITAL E MATERNIDADE MADALENA NUNES
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ﬂn:umcntn[n T - T T ] iEBtad-:: T T TRawe
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! 1781111980 . BRASILIATDF ) ) e .._.__._____!. 3E Anals)
: Pai LLEES
HDZANAN RODRIGUES COUTINHG ! WRIA LIDUITMA LINA CDUTINHG
F o lerers mo_ T, T T |i::-EF‘I Munuhpm - TUF - Teleﬁnne T
P SETE DE SETEMBRO &N - CENTRO : EESEG EIUUI : IBIAPINA i C | ﬂ-ﬂ- 9‘25424?‘-
Srofissan TEmpresa i Canjge ’ TrTTTT T
TECHICT AGRIEOLA | ¢ MARIA SOLANGE b WA MENDES
Responeaval ) | EPF do Rrzponsdvel Enderags ! Bgmlchpkn CTT 'l.:lr
4| ESS5SANDRD ' RUA SETE L‘Jr- SETEMEHO EN i IBIAFIEA bt
DADDS DO ATENDIMENTO
- Ppla Aendimenis | Hoez - Comeemee - T Matricala TCIR - - Tttt
W07 CGEIT 1 SUS I )
Profipsional do Atcndimenta - T T T T T T T TEaadENILE . Tpﬂ htendimentos Lo T
DAYANE PARENTE PALILIMNG | a2 THCE CGNSULTA COM F‘ROCEDIMEMTD
Indicadar de ftidete T T T | Farciandnia Tttt
Transito : ' L'!A‘HANE P_#:EEHTE PALILTMG .
hsersagdo
Sala ’ ' ' | Datalfiora Linarmgae . ' i-TIDD dn Saiga T T T
30I1UI2E]1? na:02 D Als i
Sinais Vitais e
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Ciascificardo de Risco o B
Classificagao de Risco: AMARELO  Datae Hora: 30102017 5848
esponsidvel pela Classificagio: DAYANE PARENTE PAUL
Refatdrio: .

ZLIENTE DA ENTRADA NA UNIDADE. ACO1HIDO NA EMERGENGHA CONDUZIDD PELO RESGATE. ViTIMa DE ACIDENTE DE
TRAMSITO, QUEDA DE (MOTO COM USO D CAPACETE, APRESENTA QUEIXA DE DOR NA REGIAC CLAVICULAR E E MSE,
EGA COMORBICADES, REFERE ALERGH. A BUSCOPAN COMPOSTD

Motive do Atendimento ¢ Sumario de Arendimento {Hlstunco Diagmastico, Exames Salsc!tadus a Cunduta}

30/10/2017 08:01:56h Responsavel: DA "ANE PARENTE PAULING COREN-CE 403173
| Faciente vitima de acidente de moto refers dor em ombrol escuerdo e pé esquerdo

N
I0M1G/2017 09:02:47h Responsavel: SH' YANNE MACEDO FERREIRA CRM-CE 15837 . ‘LK (ﬁ L-\.r"f..-LL -
Facignte vitima de acidente de moto refere dot em ombrol esquerdo € pe esquerds ’

z
¥

w{ ﬂhh-w

Prescrigdo: 0001 Data: 30f10/2047 Hora; 19:03 Médico: SHAYANNE MACEDQ FERREIRA CRM: 15837 e ——
Freschigio Cusagern  Via Frequéncia Aprazamenm
reavaliar T T~
DIPIRONA SODICA 500 MGIML - 2MLAUP (£ Mamp  EV. DB/06 H LL\}} dr 3 \-,L‘L o
_CETOPROFENO 100MG EVamp wemg - EV. 1212 H @i JMBL;E_L,, @l Wiy
T pé Esq-_urd:r
_éi_;aﬁ;;__m i, __*_I_H_‘_- e e e e e e e e e e
R J/:':' - _.,___f___ e — "—'.—.'-—‘ﬁ} EE
.'-.\1‘-.“ _,_'C‘\E-Fr' T A= LI & o '?BED .Lf .

e
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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: 20/07/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75
**x*x***TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ALESSANDRO LIMA COUTINHO

BANCO: 104
AGENCIA: 00785
CONTA: 000000044880-0

Nr. da Autenticacdo 9F3A5F9B4ACA5SA94
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QUTROES PAGAMENTOS B de Calowin (AB) {Alqusta | veon de lmocsis
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DECLARACAO DE AESIDENCIA

Eu._-fZEENHRHQ qumpa M_ﬂﬁug}ﬂﬂ ,
RG o .ﬁ.@@_ﬁﬂg_}_ﬁﬂfdata de expedicio M DS /0P Grado ﬂj_C___JS ?! &

CPEN?053:.5%5.303-94  venno Perante a este instrumento dectarar que ndo
Passus comprovante de enderego em meu nome, sendo certo & verdadeiro que resida
no endereco abaixa descrito seguinda, em anexa, dotumento comprobatdrio em noma

de tercelro;
Logradauro .
{RusfAvenldaPraca) E\jp, \i MRzt~ q‘)ﬁrm‘gq
Namero [ 34
Apto [ Complemento | Suryaco (apasio s Liperoame
Balrro {ewr o
Cidade | Soispive -
Estado 1: £aen
CEP b 360 - 00D
Telefone de Contate | (£9) 9.95 143854
£-mail bm;}mjmnw'nq . adv E] W . s YaY

Par ser verdade, firma-me,

iacal e Data: . (A, Y Ay QMg

Assinatura do Declarante: au
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DECLARAGAD
Circular Susep n° 445/12 — Prevengao a Lavagem de Dinheirg

A Circular SUSEP o 445{12, que trata da Prevencao a lavagem de dinheirn no
mercado segurador, determing que todas as seguradoras san obrigadas a
Constituir cadastre de ledas as pessoas envolvidas no pagamenta de
indenizagles. Este tadastro deve canter, além | dos dacumentos e
idenfificacdo pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagio comprobatéria,

A recusa em formnecer as informagdes e documentos requisitadas neste
formulario ndo impede o Pagamento da indenizagao dg Seguro DPVAT.
contudo, por determinagdo da referiga Circular, asta racusa & passivel de

. Cominicagdo an COAF?

%

' Superintandénciz e Segurgs Privados - SUSEP, brgéo responsavel pelo contmofe o
Kscalizacdo dos mercados de sepurn, previddncia brivada abarts, capitalizacdo e FEESBOUND.

? Conselho da Controta de Alividades Finanseiras — COAF, omso imegrante de exlrdiurg do
Ainttstdria da Fazands, tem par Finalivade HisCipiingr, aplicer Peaas administrafives, raceber,
examinar e identificar as ACOFENCias suspeiias de atvidades iicitas previstas ns Lei n7
9.613/08. R

Pelo expoém, gy | Eﬂﬂhmﬁ ﬂyw Hw partador(a) do

RG ne 200309903 LiGE | expedido por. 5_5?’/["‘5 . am
43 0 1200)  CPFICNPIn°_ 053 51 & 303 - 94 —

na qualidade de pmcurador{a]r’intermediériﬁ(a} do beneficidro (a) _Hfgmﬁﬁg _

Lj:mu, C_@g,L«, niR 4¢ sinistra de DPVAT da natureza
da vitima ‘HMM Li.*ma CGMJLL,@)L@ 2 conforme

determinagdo da Circufar SUSEP no 445112, declaro as informacoes solicitadas:

Proﬁsséo:_ﬂdy%g_d@ ' Henda hMensal; R Ee:bhﬂ_o- ™ g

Documentos comprobatérios: : .

e o i S—

_____ {SABEH SEGURAOORA SIA

1§ Jat 208

RECERIDO- §

e T
e i
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DECLARACAC
Circular Susep n*® 445/12 — Prevencio 2 Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP? n® 445112, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras s30 obrigadas s
constituir cadastro de todas as pessozs envalvidas no pagamento de
indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
idendificagdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria.

A rgpusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste
formuldrio ndo impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT.
contudo, por determinacéio da referida Circutar, esta recusa & passivel de
comunicagdo ao COAF2

L3

 Superintendéncia ds Seguros Privados — SUSEP, Gmdo responsdvel pefo controle e
fscalizagde dos mercados de segurs, previdéncia privads aberts, capltalizacin e ressaguro.

* Consetho ds Conbrole de Atividades Financeiras - COAF, 6rmgdo integranta da astrutura do
Ministério da Fazends, tern por finglidads disciplinar, splicar penas administrativas, receber,
examiner e identificar as ocoréncias suspeilas de alividades iicitas previstag na Lai n*
8.813/98 .

Pelo exposto, eu ?)F ENARDS ﬂﬁ' Guiaw ND&UGI & . portadar(a) do
RGn® 20000980% 6163 expedido por__ 5 P/ (e . om
3 10X 1202 CPFICNPI®_053. 535,303 - 94 .
na gualidade de procurador{a)intermediario(a) do beneficidrio {a) ﬁ(ﬁw

Lima Courinno do sinistra de DPVAT da natureza J;{;m,;&gl%
da vitima Aﬁy_\,gu&_ ) :eg‘um ggggﬂ E’,QLS_, , & conforme

determinagio da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informagdes solicitadas:

Profissia: _‘HM,DO Renda Mensal: R3 PEQ,U‘&G - ME

Datumentos comprobatdrios:




Pt

Cj i:guldDER | DECLARAGAQ DE PREVENCAD A LAVAGE! | I i 4l liim

PESSOA FISIC& CIRCULAR SUSEP rruy o

AAREIT piora dn ogwn AT

Para mais €schirecimentos, acesse o site MlpﬂMHanumduraIMer;mm.h o Figue para o SAC DPVAT GEOD 0221204 ou 0BOD 0221208
[exclusieo para pessaas com geficiénda avditiva.e de fafal

- ~ Ty
INFORMAGTES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Farmubisio & parte mtegrante ‘do processa de liguidagio de slnlm eonfarme estabelece a Circular
aumero 445412, disponivel no endereco eletrénico:

mﬂmm.ﬂﬁﬂ.ﬁﬁ.&&fﬂimmmmHﬁLASPH?ﬂP_'@'—'!'_I SCODIGO—29534

A Circular SUSEER® n= 445/12, que trata da prevengio § lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina qite todas as
Sequradoras sao abrigadas 8 constituir cadastra das‘pessoas envohvidas o pagaments de indenizagges. Este cadastro deve

conter, além dos docementes de [dentificarso petsosl, Irrfurman;ues acerca da g_mﬁj_m e da faixe de renda mersal, alem da

respectiva dotumentacio comprobataria,

A recusa em famecer as informagdes de pruﬁ:m - renda neste fostrutitio, | nan irnpede o padgamento da indenizacao do
Seqgura DPVAT, contudo, pat determmaa;a-o da n:—fenda Grcular esta recusa ¢ pas:hﬂl d&mmunll;m;au a0 COAF?,

.

! Superintendéncia de Sequros Privados — 54 5EF, drgap resp-w:save! pedn cantrole & ﬁsmhza@msmmduﬁ ﬁ:segum, pm'tdéma privada aberta, capital
izarao e ressequro. : .

! Canselo de Controle de Atividedes Finan ceiras - - COAF, Grgto Integrante da esttutura do Ministéno da Fmsmch,tem por fnalidade disciplinar, aplicar penas
2dminkstraklvas, receber, examinar ¢ ktermtficar as ocnrrém:ras suzpeitas deatividades ilictss mrevistss na L a1 300

. : . A

Pelb exposto, eu BN AY Vil Y] Ekﬁﬂ. ' inserito (@} no. £PF!CNPJ £53,5%5. 2053 ¢ 44 .
nz qualidade de Procuradar {a) / Intermediario (a] do Beﬁ‘neﬁ'ﬁénn RN RES .:‘ -Ma COUTI AT Inscrita

fa) no CPF sob o Ne B‘iﬂ 516. 456/ 38 do sinistra de DPVAT cobertufa Anuscipez Yo Vitima
»E0 YTy S , ingerito [a}noCPFscho we §50. 516 U567/ 38  confarme

determinagho da Circular Susep 445/12:

= Declaro Profissao: ﬁmngpm Renda: EE{.U‘&;- ME _ eapresent{:csdﬂn;:uméntnsmmpmhamrins:

:)‘(F{Ei:u so infarmar

Creclars aimda, sob as penas da lei e para fins de prova dE__rﬁidéncia-junﬁ a Seguradora Lider—DFVAT, residir no endereco abalxa,
anexando a copls do comprovante de residéncia do Endé_:g;u infarmadao. )
Estou ciente de que a falsidade da presente declardgae impficard na sangac penal prevista no aft, 299 do Cadigo Penal.

(Enderege - . Marera - ! Fomplerments
“Rus G Pun i G54 1
Bairra T | cdade N ' Estado T CER
C.«‘E-‘UTR-D 5bL&P_‘¢NF} e PRI CE ; QLEGQ ma
’ . Tete'l'm: mmematﬂnb} T{*Jefom: cebuiar [DI.:ID]

Ermail . . " :
h s nondeneguaine, odv @ hedmazd. cavin | (39) 496203851 | (99226243851

ﬂb!&ﬁih :QG de ﬁjl)uﬂ, __de aEGiE

Lnlznteﬂﬂta

DLDALGOL vROL/2017
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Declaragio do Proprietario do Veiculo

Eu, _ LEANDRO DAMASCENO DA ROCHA

RG n® 2000281071898, data de expedicic 21/08/2014,

Orgao SSPICE potador do CPF n® 907.786.853-49, com
domiciic na cidade de TIANGUA no Estado de
CEARA ande residc na {Rua/Avenida/Estrads)

2T Sanya_ Maria, Zown Rurst pe Tiveusle ne 341,

————

compiemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencicnado é{era) de minha propriedade na data de acidente ocomido com &

vitima Alessandro Lima Coutinho cujo v} condutor era

Alessandro Lima Coutinho .

Veiculo: MOTOCICLETA

Modeio: HONDA INXR 150 BROS ES

Ano: w07

Placa: HXT 1182

Chassi: SC2KD03307R026729

Data do Acidente: 30/10/2017

Local ¢ Data: TIANGUA, 08 DE FEVEREIRQ DE 2013

o

Assinatura do Declaranta

Assinatura do Condutor [ case seja um terceiro gue ndo a vitima_reclamante de sinistro }

Reconheqo ajs) irmas {5) autentisidads n
3 ﬂe:.i.nrdm

vardsdeir. . i

3 S
: SABEL SEGURADORA SiAT

e v e | re e
—...RECEBDO |




SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILG
HOSFITAL E MATERNIDADE MADALENA NUNES

Guia de atendimento - EMERGENCIA

..... { s

DADOS DO PACIENTE

||||m|||||imm||nnum

Imgressao: 0711207 °

Aalr

A0

I-'n:.m:u.inu R T "Home do Padiente | CHNS uia oe AUIGNZAGE0
133196 0g14 * ALESSANDRO LA COUTINHO 59;!663?5&3241
Lacumenlals] — - / : " Sere
ldertidade 12375986 S ! rize
Dluta de Mascimenen Lagal TTTtT T dade:
1701141880 BRASILWWOF / 36 Anugs,
. e e “— .o :
?_1GEANF\N ROORIGUES COUTINHC MARIA LILWINA LIMA C LFTIN
Enderere : B " BBkro CER 7 Munizl UF Telefane 7
RUA SETE DE SETEMBRO, SN  CENTRO £2360-000 | IBIAPINA ‘CF 88 02542479
Protissdn Emprasa ' il:&njuge o e '
TECHNISO AGRICOLA o | MARIA SOLANGE LiMA MENDES
HEEDI}HS-&\IEI CCFF ﬂ_n_FtéspMB.ﬁvH Enderogo T | Municipia ’ : “i_IF
ALESSANDRO. . RUA SETE DE SETEMBRO, SN | 1BIAPINA CE
o DADOS DO ATENDIMENTO
Data ArrFiriontn . Hora ConvEmo ’ Matnicala T T T e T T T
CTHPMT ©10:58 505
Frofissianal do ARGROUNARE ' | CRAUE Tipo Alcndimgnio
GEDRGIA TERCEMRD OE CLIVEIRA i 1FT97ICE - OBRSERVACAD
Inthcador de Acidenig - ' Funcianario ' h o
| FAIAME SOUZA DE LIMA
[ b e Aam - T - - -
enuamlnr'adn pem Dr Darilla.
Sam T - Data/Hora Liberagan T T Tipe de Saita ] T
o ) ' L asg __hs. | __:| .ﬁ::-ta . [ 1Internacao iic_)_nim
3inais Vitale ]
Pesciihgl | Alwraomt - (P {Epm| TR mpm PR G h
: R : BS | 18 142 ¥ B

Ciassificagac de Risco

Classificacdo de Risco: AMARELC  Data e Hora: 07/11/2017 11:11
Responsavel pela Classificagag: FRANCISCO HELDER FI

Relatorio:

Cliente dé erdrada ngsta Unidade, setor ACCR, orientadn, consciente, deambulande sem ajuda, acompanhada da esposa, som histaria
de queda de maote ha 49 dias, com uso de capacete, referindo dores no ombro E e apresentando edema. O mesmo ki atend.do na
artopedia desta LUnidade, hoje pela manmhad e soficita avalia¢do com o olinico, pois a pacients quaiza-se de cefalsia, tonteras, visdo

iurna e nauseas desde o acidente.
Mega atergia medicamentasa. Drientado guanto ACCR e aguarda alendimernlo médico.
sath2= 100% a.a
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DECLARACAQ DE LOCAL INCERTOQ E NAQ SABIDO

tu, Alessandro Lima Coutinho, brasileiro, casado, técnico agricola, inscrito no CPF n”
050.516.466-38, e portador da cédula de identidade n®12375986, residente ¢ domiciliado na
rua 7 de setembro — lote 2, centro de Ihiapina-CE, DECLAROQO, para os devidos fins, que o
proprietirioc Leandro Damasceno da Rocha encontra-se em local ingerlo ¢ néo sabido,
eslando assim, impossibilitado de assinar a Declaragie de Proprictirio do Veiculo exigida

pela seguradora lider no acesso ao prémio de scpuro DPVAT.

Declaro, ainda, que tenho conhecimento das sangdes penais que estarei sujefto caso inveridica

a declaragio prestada, sobretudo a disciplinada no art. 299 do Codigo Penal.

Por ser verdade, fitmo o presente, dando ciéncia ¢ &,

Ibiapina-CE 21 de Desembro de 2017
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180035035 Cidade: Tiangua Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALESSANDRO LIMA COUTINHO Data do acidente: 30/10/2017 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TCE E FRATURA DE OMBRO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: NAO INFORMADO O TIPO DE TRATAMENTO REALIZADO.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: LAUDO INCONCLUSIVO

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

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

Assinatura do médico:

Ll




. haLE e Pl

LTl

ACWOGARQS ARSDCIADOS

PROCURAGAO

ALESSANDRO LIMA COUTINHO, brasileiro, casado, técnico agricola, inscrito no
CPF n® 050.516.466-38, & portador da Cédula de Identidade n® 12375988, residente e
domiciliado na rua 7 de Setembro, CS Lote 02, Centro, Ibiapina/Ce, nomeia e constitui
como seu procurador o advogado, Bernardo Aguiar Nogueira, inscrito na OAB/CE
36.484, com enderego profissional &4 Rua indcio Pontes, n® 634, Centro, Ibiapina/Ce,
outorgando-ihe ampios poderes, inerentes ac bom e fiel cumprimento deste mandato,
bem como para o foro em geral, conforme estabelecido no artigo 38 do Codigo de
Processo Civdl, e os especiais para transigir, fazer acordo, firmar compromisso,
substabelecer, renunciar, desistir, reconhecer a procedéncia do pedido, receber
intimagdes, receber e dar quitagfio, praticar todos os atos perante as repartictes
publicas federais, estaduais e municipais, & drgfos da administrat;:éd publica direta e
indireta, praticar quaisquer atos perante particulares e empresas privadas, recorrer a
quaisquer instanctas e tribunais, podendo atuar em conjunto ou separadamente,
podendo ainda, substabelecer, atuar inclusive em processos referente a obtengio do

prémio do segure DPVAT, dando tudo por bom e valioso.

ibiapina - CE, 07 de dezembro de 2017,

ALESSANDRO LIMA COUTINHO

HECOAMRED fid ]
o B IR Autentiodade [T Semelhanga
Pt LR | firmals) de des ssang oy o pore
G ey

|&5 'f‘

S T {SABEE SEGURADORA SiA

Rua Indcio Pontes, 634, Centro Ibiapina - CE ,I! 16 JAN 7478

Telefoneas: E-rnails:
Dr. Raul F. Maia Dr. Bernardo A. Nogueira raulmala.adv@hotimail.com |
. E ~ G . | . .
{BE} 9.9637-2381 % {88} 9.9624-3851 bgrnardunoguelra.adv@hotT"all.cogECEaiB@

{88)9.9238-7444 {88) 9.9324-2617




