- carta_01

Pag. 00231/00232

00040116

{ LiDER

Jubm s dmn

Rio de Janeiro, 31 de Maio de 2017
Cartan®: 11061436

A/C: GERALDO VIEIRA DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170285329 ASL-0194791/17

Vitima: GERALDO VIEIRA DA SILVA

Data Acidente: 07/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MAURICELIO MACARIO DA SILVA

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mados o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tracgos.

Outras informag8es importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagao é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informac¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentagdo
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 alcancar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo 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 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 31 de Maio de 2017
Carta n®: 11064069

A/C: GERALDO VIEIRA DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170285329 ASL-0194791/17

Vitima: GERALDO VIEIRA DA SILVA

Data Acidente: 07/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MAURICELIO MACARIO DA SILVA

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

Recebemos em 22/05/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 07/02/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizacdo ou complementacdo
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovacéo de ato declaratério infor.
incorretas

Esclarecemos que o prazo de regulagdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentagdo acima indicada, juntamente com cdpia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizacdo sera negado por auséncia de comprovag¢ao documental.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 24 de Agosto de 2017
Carta n®: 11535547

A/C: GERALDO VIEIRA DA SILVA

Sinistro: 3170285329 ASL-0194791/17
Vitima: GERALDO VIEIRA DA SILVA

Data Acidente: 07/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MAURICELIO MACARIO DA SILVA

Ref.: INTERRUPGCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informagGes complementares, razdo pela qual esta

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrera tdao logo sejam concluidas as averiguagdes

cabiveis.
N Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
g' através do nosso site www.seguradoralider.com.br.
8
: ~
g ATENCAO:
3 Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
g Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
2 SIMPLES E FACIL!
o

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00070550
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Rio de Janeiro, 01 de Setembro de 2017

Carta n°: 11583971
A/C: GERALDO VIEIRA DA SILVA

Sinistro: 3170285329 ASL-0194791/17
Vitima: GERALDO VIEIRA DA SILVA

Data Acidente: 07/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MAURICELIO MACARIO DA SILVA

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: GERALDO VIEIRA DA SILVA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 237

Agéncia: 000005786-0

Conta: 000000760354-1

Tipo: CONTA CORRENTE

Memoria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

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

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

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

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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



DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170285329

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: GERALDO VIEIRA DA SILVA

24/08/2017
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

TRAUMA DE OMBRO DIREITO

COM SEQUELA

LIMITACAO FUNCIONAL MS DIREITO

Com sequela

Pogo Dantas
07/02/2017

INVALIDEZ PARCIAL/MS DIREITO:25% DE 70% = 17,5%

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

C‘H':]lll :Hl["ll el

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico:
CRM do médico:
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

REGINALDO WANIS
52.43685-6

sy

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




Seguradera
[ 0 LIDER AUTORIZAGKO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT
L s ot Autorizacao de pagamania

[ N° DO SINISTRO l l“ln“ m "'“ l 1 “ l“l CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com_gdades do beneficiio da indenizagdo do Sequro DPYAT, nunca com dados de terceiros
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se ¢ preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento ds

Lndemz 20 no Banco. )
Md, Cliron W&ﬂ\

Punmmhm DORGN® _ 0. ¥93. ARE-C EXPEDIDO POR = MO 08 /] EE;

LA S ETEICYEIRY Fg e CIFE DC]DC]CJCDD DDCC] (L. proFissAo_roecimenn.

E REMDA MENSAL DE Ri_yTeanztad { =) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDEMIZACAD / REEMBOLSO DC
SEGURD DPVAT DA VITIMA ) ALy g- XUC  AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DD SEGURC
DPYAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

e I -
{ "1 A Circular Susep n® 445/2017, que trata da prevencae a lavagerm de dinheira no mercads sequrador, determing que todas as seguradoras 530 obrigadas a
constituir cadastro de todas a5 pessoas envolvidas no pagamento da Indenizacao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao pessoal,
infarmages acerca da profissio e da faixa de renda mensal.

-

Fara evitar reprogramasdo de um pagamento, lembre-se gue os documentos abaixe relacionados ndgo devem, de forma alouma, ser apresentacios;

« Conta saldrio efou beneficio — nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldric ou Funcional,

- Conta Empresarial - nos documantos aparecem termos tais como: CNEJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA,

= Conta conjunta quands o beneficidniofvitima ndo for titular;

« Conta tipe FACIL, atencio para o limite de movimentacio financeira mensal;

- Conta tipo FACIL operacao 023 da CEF {Caixa Econémica Federall;

- Conta POUPANCA operacio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacio financeira mensal de até RS 2.000.00;

- Conta blogueada, inativa ou em proposta [neste mornents revoga-se a aceitacdo de proposta de abertura de conta come doouments
comprobatério das dadas bancarios);

+ CPF do benehariofvitima invdlido ou pandente de regularizagdo ou canceiado [recomendamaos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www . receita.fazenda.goy bl bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao @ o mesma da conta informada para depbsito;

- Contas nio pertencentes & vitima/beneficirios.

IMPCRTANTE: Também ndo devem ser apresentados dacumentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colonide,
escritos a mao, por meic de extrates bancirios infarmande a movimentacao financeira da conta cu cbpla do verso do cartdo mdltiple com Informagio
de codigo de seguranga.

. -
PARA CREDITO EM COMNTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)
N do BANCO w2 33 N°da AGENCIA (com digito, se existir)_5 186D n° da CONTA (com digito, se existin_@ 160354 - L
A
g e LR Marcos Aurelio vidall
PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, [TAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONGMICA FEDERAL)
MedoBANCO _  N°da AGENCIA [com digito, seexistl__ N°da CONTA {com digito, se axistir)
‘. o

7 2 MAIG 2017

DECLARQ QUE A CONTA ACHMA MENCIOMADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEF EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAG
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QIUNTADO O VALORIDA REFERIDA IN DE{‘%E%?

CORRETAGEM LIE
EIREL] - ME
A@Eﬁgl@figﬁm a!}uf de 20! - W%X/L{_ﬁf' f/ébf/ﬁ
LOCAL E DATA ASSINATLRA DO BENEFICIARID

- @ ATENGAO -,

- © Seguro DEVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso de mare {valor que serd pago aoys legitimoys beneficiario/s, obedecendo & legislagae vigerte
na data do acldente), indenizacao de até RE13. 500,00 em caso de invalidez permanente (valar que varia conforme a gravidade das sequelas e de agordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de avé R L.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o prul:esm de andlize do pedido de |ndenua;én acesse mwdpvauegumdntramim comn.br oo ligue para o SAC DPYAT 0800-0221.204,

e £52 8 o2 i

-
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Secretaria da

Seguranga e da Defesa Social
Delagacia Geral de Policia

3% Delegacia Regional de Policia Civil
20* Delegacia Seccional de Policia
Delegacia Distrital de Cajazeiras - PB

GOVERNOQ
DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 213/2017

Matureza da ocorcréncia — SIWNISTRO DE TRRNSTTO Xy
Data do fabo: 07/02/2017 HORARIO: 0&6:40min. Aprosimadamente - Bﬂfﬂf"ﬂ ﬂﬂﬂnurtsnnra

Data de noticia do fateo a Depel: 18.04.2017
FEESENTE © DEL. POL. PLANTONTSTA J,'”",!" ]'”[’J

HNOTIFICANTE: GERAILDD YIEIRA DA SILVA, brasileirol(a)., natural de Uiraana/FB,
casado, agrioulteor, com 50 anos de idade, nasgidof{a) em 25.09.1%66, CPF
095.384. 318-12, RG 20.897.1B6-5 SSP/8P, filho de Joaquim Vieira da Silva e
Isabel Josefa de Jasus, residente na rodovia BR 230, an®™ - Sitic Bela Vista -
zona Rural de Uirauna - FB.

VvITIMA: o prépric declarante.

HISTORICO DO FATO,

Q2 {a)l nonificante, depols de cientifica do (a) das penalidades coninadas ao
Brl. 29% do CPB, declarou o SEGUINTE: Que, na data 4o 07.02.2017, por wolta
das Oehaq, aproximadamente, enconbrava-se conduzindo o waiocnlo Lipa
MOTOCICLETA HOWDA CG 125 FAN E3D, PLACA OEU4282/PB, CHASSI 9CZ2JIC41€0CR10233%6,
REXAVAM ClOL094R70-8, matriculadsa sm nome de JOALISON JUNICE DA SILVA, quando
trafegava ne rodeovia BR 4324, na altura do Sitie Carcara — :zona Rural de Poco
Dantas -PB, gquando inesperadamenlbe um animal, tino VACR invadiu a rodowia,
vindo o geclarante a gelidizr com o refe-sido animal: QUE a witima foi
socerrids pele SAMU ao Hospital Regional de Cajazeiras - HRC: QUE o
declarante sofreu POLITRAUMATISMO, FRATURA HMA CLAVICULE DIREITA, FEFRATURA MNA
CMOPLATA DIREITA, DUAS FRATURAS WA COSTELA DO LADO DIREITO E ESCORIACOES PELO
CORPO;: QUE O DECLARANTE FCI TREANSFERIDD ANTONIC TARGING, HA CIDADE DE CAMPINA
GRANDE = PB. Por esle motivo procurou a delegacie para regisirar ocorréncia,
QUE Es VIRTUDE DESTE FATO VEIQ A ESTA DELESACIA REGISTRAR OCOBRENCTA K PEDIR
CERTIDAC PARA FINS ADMINISTRATIVOS JUNTS A0  SEGURD  DLVAT. Seguindo
determinacdo da portaria n® 352/2013/0GRERALSSEDS/PRB, onde determina gue as
Boletins de Ocorréncia sejam registradas em gualguer Delegacia desto Estado.
Hada mais a consignar.

Cajazciras-PE, 19 de ABRIL de 2017.
r
QF;/%K/j : ,f(??ﬂ;f#f;
—:C’é L 7 S/ @

-1 Hotificanta [0 Testeminha'Aghogada

PCLEGAR
DIREITC

T
Businatura do Policial responsavel/ pelo re _ufk,Lﬁfﬁﬁ
Francisco Jose L. de /A3

Mat. 157.335-8
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i Declaracac de Ingxistencia dz INL

IR

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eis. I%EM ELEJ]{Q&- to, Chaoo
portador carteira de Identldade n° _Jrn %93 M-S e inscrito no

CPFIMF sob é L2308 A . residente e domiciliado no
(a) fﬂ:d R Q,?.{} sm ﬁfa _Ugate , Cidade

(1,1.& MR ., Estado Q&g&lzﬁh , declaro, scb as
penas da lei, que estou impussibilitado de apresentar o laudo do Instituto

Médico Legal - IML para os fins de requerimento de indenizagcao do Seguro
DPVAT (Lei n°® 6.194/74), uma vez que:

( X ) Ndo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

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

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

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedide de indenizacao do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por
velculo automotor de via temestre, solicito que esta declaragdo permita o
prosseguimento a analise da minha documentacdo sem a apresentagéo do
lauco do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter a
pericia médica & custa da Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao
da existéncia e aferi¢io do grau da lesao, ou iesdes, para os fins do §1° do art.
3°da Lein® 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizaggo para a realizagdo dessa pericia

nédo significa prévia concordancia corn a futura avaliagdo médica ou rendncia
ao direito de impugna-la, casc discorde do seu conteldo.

CM / vites o N M

Assinatura do declarante (conforme documento de identificagao)

Marcos Aurelio Vida

UL?M - 9B foqf&g,L}.

Local e data

2.2 WAL iy

CORRETAGEM DE SEGUROS
EIREL) - ME
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Atendirente Claro « Dieve 1052,
CTC HECIFE PE JFA PL1Y

Autn-Atendimento - Lioue * 1052
MAURICELID MACAIRD DA SILVA T by
A JOSE RODOVALHO ALENGAR 331 MNa Wb - v clars com briminhaclir s
CASA CENTRO

58900-000 CAJAZEIRAS PB

AT =
= "Nimere de seu Claro .Fnriodﬂ de Uso Vencimanto Total a Pagar
_ B3 99413 5838 ___ _de 02/08/2016 o 0V/0%/2006  ZB/0%/2016 _RS 34.9%
Valor oaas na atima conta: RS 72.20
(Veja agui o que esta sende cobrado ]
Inchwicha s
Bonus intecnet controle 400ME RS 0.00
Ansinatura Cantrole RE 2499
Total do Més R 34,99
Total a Pagar RS 3499
Marcos Aurelio Yidal
77 MAD 2017
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provantd ds residencia

\\ll\\\l\ A \II\.__ |

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, \_Agww;w;o Upwro, do Silve

, RG n°

20, EB{?\_J 86 D, data de expedicao 09 /0% 11935 . Orgao _S5€ ISE

CPF n° DQqs 284 3]8.12

. venho perante a este instrumento

declarar que nao possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo
e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo,
documento comprobatoric em nome de terceiro:

Legradouro

(RuafAvenida/Praga) QJ% B 220

Numero =S

Apto/Complementc

Bairro (el Q)M‘} s

Cidade u.[ MO

Estado Pm,ﬂ)ﬂv g
CEP 5893 5000

Telefone de Contato (g2)99813.]Q ;6.5;[3259_1.5.;“5_&;55:‘_

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Vg o{wocﬁx/‘ba [ el cor

Local e Data: ,E,L'CW" PPD A& /DZ'L[ZJ-OL:?’

Marcos Aurelio Vidal

ﬁ/m a/(?!/fﬁf/ﬁk

Assinatura do Declarante

77 VR 20V

CORRETAGEM DE SEGURDS

EIRELI - ME




fPECER S e i

SRR Kenergys;
o

Frtrin 7, u.eau.a:m Rrfrranasy e 3019 WM{WIW it Lo
mm-mumm Ermign . 1e0ag) MWI‘M*W%M&M
ey, e _,Fga_-n_-rem"a:my@mﬂq
A 45 Clfermts Enengin 0800 083 0196 ace.s.. :
Cants ref;;'e_n;e‘_a_h\ Uc {Unidade Cansunﬂdma]:
T .Cam.m&. s -
Mar/ 2017

P IR | YT s
A.WHE' -.ﬁm.,mm Hingss: Arnlbriy
g e n‘la;io - Abm:luh ;’amm:mhrnrlrmam-.
:mnamﬂ.?&mmrm% F*'mﬂ;}m
N Tdf%‘f? &“‘“ﬂmﬁm’“’““‘“w‘“

Dot Gty gy,
Proxfmy Teftieg
11042017 .
S s %
CPEfF 0 Ran: " s
N * Anterigs Abwal Constange Comumg Diax
432843000,
P el T Latrury
Dotiasy 3 Fei' 1] Edetidery Furin) 1 o 23
r Faturas fm_‘-'f'“ r Demonstratiye - i
| ey, T 1]
! %“ﬂmmnm £ urg; mﬂT
Cermiamg. 3 ey e ™ T 5%y e
i'l = i R 20 R @
fl A 1 [ 1:H
i t v 2145
Py Kh e
i L] ¥
3 | Corpg Tar
i — mﬂmef{mlcns
ezt iF; Wﬂmlulw"#ﬁm o
.""!tﬁr.'mdtﬂamlnm\‘ -l-ﬂcanemmnrm ¥ 5
1 (e I Avmgaeg ey b4z
"-MTAD'-I'H]'F? 1,43
Faay 135 MULTA G - -]
vl 9% a“#mh%wumrr Gir
Cezip 145 A"Wtw.lgmhfrﬂnunmn o
T Bowes 5 Prrrmoran Tt
Ol 143 i
Bpzrg 158
Aovls 163
darg T
o 1 155
basitg
Abrrig 1m

e s e L___zms!;pf?ﬂ s .RU.D?.?&____ :

P 4ba?.SEfB.nBchﬂfs.dEDﬂ.ﬁ?E&ccaﬁ,932&.
- mdtmmdelzmﬂm"?*"'““‘“ e
' Uimtte: do temsy, |

amh;}‘t Apurado tim ﬁ S

Ear Qg
Rl
FIG ] 343 L] COMTL e
g"ﬁéﬂﬂg‘m 15.'85 - h':]'{"*ﬁ" "-5‘[.1

5

Marcos Aurelio Vidall

2 2 MaiD .26V

URDS
TAGEM DE SEG
CORRE e

T



i

d

ANEXO

DECLARAGCAQ
Circular Susep n® 445/12 Prevencido a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagtes. Este cadastro deve conter, alem dos documentos de
identificagdo pessocal, informag¢des acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informag¢des e documentos requisitados neste
formuldrioc ndo impede o pagamente da indenizagao do Seguro DPVAT.
Contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa e passivel de
comunicagao ao COAF2

! Superinfendéncia de Seguros Privados SUSEP, drgio responsdvel pelo confrole e
fiscalizacao dos mercados de seguro, previdancia privada aberta, capitalizacio e resseguno.

2 Consetho de Conirofe de Alividades Financeiras  COAF, drg8o integrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
exaninar e idenfificar as ocoméncias suspeitas de alividades ilicitas pravistas na Lein®
961398

Pelo exposto, eu MAURICELIO MACARIO DA SILVA, portador(a) do

RG n® 2.241.541, expedido por DETRAN/PB, em 07/04/2011, CPF/CNPJ n®

035.831.484.44, na gualidade de procurador{a)/iptermediario{a) do beneficiario

@y _. ,Q\c_r/th-?.ﬂlﬂ ?)me Ao LS8 do sinistro

de DPVAT/da natureza Lonadaolice  da vitima Qe oot
;_Uﬁmm OLD. EP_QR , e cunfnrnle determinagao da

Circular SUSEP n° 445/12, declaro as informagbes solicitadas:

Profissdo: ré (Lot Renda Mensal: R§ eutaghtA

Documentos comprobatérios: hed Fg,rﬂf.

| Declaracan Circular SUSEP

4431

T

Marcos Aurelic Yidal

ASSINATURA PROCURADOR / INTERMEDIARIO

22 HAID 201
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* Declaraczo do propristario do valsul

ALl IIIIHHHIII

DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Eu, M{'}@""\ _g\w‘r\:—ﬁﬁ -SLQ\S:‘J?W&\

pﬂ.l‘talﬂm‘ doRG: _S03INYADSL

, data de expedigio __13_J O6 ;2016
srgioexpedidor___ 58 /90 cpr 4014110163 1.108.141-141
com domicllio na cidade de ’] J L O, ' o estado ﬂe_EM&D
onde reaido.na d:;rtj(' D Dr‘?e‘fv\ Q)m“f ot

nimera SN , complemento 'Z:Dux@x ,;)»-H%Q a

DECLARO, sob as penas da Lei que o veiculo abaixo mencionado € (era) de minba propriedade na

data do acidente ocorrido com a vitima, QMO—E,DU:‘} Q)J: R Abl:ﬁ M\Bﬁﬂ
cujo condutor era Jg{/uaﬁ,{iﬂ \9 9;: Bt v fi,gx S"_-p L,

" |%ibe
vEfcuLo: _PpS{ MOTOUE, '5 g g3
aNo: _ 2014 ': %%, i%
MODELO: MOWDA /CE 25 £a0 £SD | f:% -EE;
pLAcAs: QEL 4282 [ PP - ' %
cHassE_AC2IC436DFRID2336 ¢

i
i €2
s

yad
EIUELE
q -I .: .

DATA DO ACIDENTE: 0= 02, 2018

Cm(oww«a %%, Dﬁfﬂf’/ﬁvﬂﬂ

Local e Data

P 1RIYOE
- VTOTHUNY BYWIG.,

SwgieIvd-

1, é&é f/wu_ﬂa r&é  SLY

Asginatura du Decls rante Fruprietﬁrin Assinatura do Condutor {c

RECONHECER A FI{MA DA ASSINATURA RECONHECER A FIRMA DA ¥3mesERurelio Vidal
SOR AUTENTICIDADE ou VERDADEIRA POR AUTENTICIDADE ou VERDADEIRA

27 WA 20T
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L MATERIAL UTILIZADO

.@. et Gl

[ ] i_m-n-.lhuu

i L A

CAUSAS EXTERNAS
. TRAUMA /VIOLENCIA ACIDENTE DE TRANSITO PCSICAD DA ViTIMA
FAF. O cHoQuE 3 PEDESTRE
FAR, [J COLISAD 1 O TORISTA
ESPAGAMENTO 3 CAPOTAMENTO {J PASSAGEIRQ DIANTEIRG
HIEDA O TOMBAMENTD O PASSAGEIRS TRASEIRD
VESMO MIVEL {0 ATROPELAMENTE O oiremo QCENTRAL Tl ESQUERDO
BLTURAL mta) Tl oUEDA SITUAGAO DA VITIMA
EOTERRAMENTO O BICICLETA [ CENTRO DO VEICLULD
CHOQUE ELETRICO O MOTQCICLETA [ MAD EMGARCERADN
CIUEHADURA O NAD SARE {J ENGARCERADA
GRaUO" O O¥ O ouTROS (] EJETADA
AREA CORPORAL S " VEIGULD DA VITIMA [0 DEARMBULANDS
AFOGAMENTO O BICICLETA O OUTROS
INTOXICAGAD EXOGENA O MOTOCICLETA USSHDD CINTD DE SEGURANGA
SUBSTANCIA O AUTOMOVEL WE{] 1 [
ANIMAIS [ CAMINHAC LSO DO CAPACETE
CUTRAS O DUTROS Csta my

DIAGNOSTICOS

WAPEUTICA | MEDICAMENTOS (PRESCRIGAC DIRETA OU POR TELEMEDICINA)

Gl nwbngsts SF 4 Popiee s [

:U_P_.._ GAO DO ENFERMEIRO:

Lga R

A e, da ceadde iy oy

note mu.h&umwu% A orr does  teopdli By Faleacn

VYorevoadan, maoiidab QUuoverc. +A A G

T

W Cowlos e U.Arﬁmu._nﬁ%u

n MR ekl ak pufcce, u;rmrs.in& Betx  #4R¢C.

TEMATIZAGAD DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM:

\GNOSTICO DE ENFERMAGEM:

faiodade (] Capaciiate Afatalva Inliacrentaeng Diminuida [ Comentsigle Vetat Preucizads (] Condosivguds (0 Diamindan 30 Prsfindicsds. T 04k
Lz Dlrviento (] Dswbeinagho pahicas das WAk [ Disreesia Aulbroma ([ DorAguds [CHipertemia (THipotemis (] inlepsidade da #ele Frejdicada
fegrifade Tesuler Pejdcats  [IMedo Cliniclerincin Abvidads [ Mevosa Ol prejudicads [ Padrio Respirattiiafrefcar  [] Pesfusdo Masutar
(bral beficar ] Periesten Tisguiar eandiopmonas neficaz - [ Pedisso TeSur Gastriniestingl ez [ Periusto Tiswilar Reval nensz. ) Termamequiagie
gar ] Troca o Gases Prejucacy [T Venblagin Espontdnes Predicada ] Volums d Liguidos DvCganies ] Veiums Excessho de Liguides [ Bussa
Ietangaa Udndria ] Perpede Senjorisl Pectrtade [l inerado Socisl Prejudicads. Cltnooniedngla Ineelsal 7] Elininagdo Urkcdria Prejutisada [ Constpogio
yms,

K
Téc. de Enfarmagem: %“...m_ Lrd m.h.u..r._m CORENE

MOTIVO DO TRANSPORTE :
] Apoic Diagnéstico [0 Servigo de Malgr Complexidada O Transferdncla Simples
[ Quir - —

DESTING DO PAGIENTE .
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NOME: GERALDO VIEIRA DA SILvVA
MEDICO: DR. PALMERINDO MENDONGA
DATA: 08/02/2016 o &

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE OMBRO

TECNICA:

h Exames dg Tomografia Computadorizada de umbro, cortes axiais de 3.0 mm de espessura orgntados
alraves da radiografia digital.

DESCRICAO:
* Aumento de partes moles.

* Fratura do terce médio da clavicula direita,
* Fratura cominutiva escapular direita,

* Fraturas de arcos costais & direita.

Dr. EVAL SOUSA NOBREGA
Radigtofia o Dikong

NOTA: Az informapdes conlidas hasle resulads represoniam g Wpressdo di
radiulugista do exame g, Esle laude nda dave ser corslderads como absoluto
identiffeacao das MEsmasg, :

&5 da inlerprelago reglizads pelo nédic
oy j4 que as Falologias s8o evolulives o 2

a delinidi

Marcos Aurelio Vidal
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PACIENTE: GERALDO VIEIRA DA SiLva
DATA DO EXAME: 15.02.2017

- Realizados cores axiais com ©Spessura de 5 Mm pela téenicg heh‘coida!,
Sem a injecao endovenosa do meio de contraste iodadg.

LAUDGC:

- Fraturas do 2% 30 4° gre 08 costais 3 direita.

~ Mediasting Centradp, de contornos e amplitude Normais, sem evidéncias ga
ir'nfoadenomegaﬁas.

- Area cardiacy € Vasos da base de dimensgeg Preservadas.

DR, DANIEL TAVORA
CRM- 7208
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PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170285329 Cidade: Pogo Dantas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GERALDO VIEIRA DA SILVA Data do acidente: 07/02/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA, FRATURA COMINUTIVA ESCAPULAR DIREITA E FRATURA DE ARCOS COSTAIS A
DIREITA.

Descrigdo do exame AO EXAME, HIPOTROFIA MUSCULAR EM RENGIAO ESCAPULAR DIREITA ++/+4. PRESENCA DE CICATRIZES EM
médico pericial: PROJECAO DA CLAVICULA DIREITA E REGIAO ESCAPULAR COM GRAVE RESTRICAO DA MOBILIDADE DO OMBRO
DIREITO. DEFICIT DE FORGCA MOTORA NO MEMBRO. EXPANSIBILIDADE PULMONAR PRESERVADA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTOS ,CIRl’JRGICOS DAS FRATURAS ( ESCAPULA E CLAVfCULA DIREITA ). FEZ USO DE ANTIBIOTICOS E
ANTIINFLAMATORIOS. REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: Limitagdao funcional do membro superior direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 26/08/2017
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: Rosana Bezerra Duarte de Paiva
CRM do médico: 4183
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores e
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

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

Assinatura do médico:

X _W Hee 2~

|
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PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE: s
: 2% 3
ome: Dgalelo Yiwva do Sdra 3L
Nacionalidate:  hoaoil s ane— *.‘ g
Estado Civil: _(pwzado YR E

ldentidade; 0. 383, J%6-S
CPF: D05 3%& 332 .14
Profissao: i

cu kB
Endere;o:w&r. 230 sm, By dde | Uiauvne, -2

OUTORGADO:

Nome: MAURICELIO MACARIO DA SILVA
Nacionalidade: BRASILEIRO

Estado Civil: CASADO

ldentidade: 2421541

CPF: 035.831.484-44.

Profissdo: AUTONOMO

Enderego: RUA JOSE RODOVALHO DE ALENCAR, 331, CASA CENTRO,
CAJAZEIRAS- PB.

Pelo presente instrumento Particular de Procuragio, nomeio e constituo meu
bastante procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes
especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim
de encaminhar o pedido de indenizagio referente ao Seguro Obrigatério —
DPVAT, concedendo ao outorgade poderes para assinar, enviar ou reguerer
quaisquer documentos necessarios junto asseguradoras consorciadas, incluido
receber informagdes sobre pericia medica e solicitar reagendamento , podendo
substalecer e praticar, enfim, todos os atos de direitos permitidos para o fiel e
perfeito cumprimente deste mandato, a fim de requerer a indenizagac do
Seguro nbﬁgaténo 2}— DPVAT para a vitima
DA iy

.CLE& Q"‘Pﬁ.
CEajazeiras, -J&’de t:(lhhf_ de 2017.

Marcos Aurclio Vidal
Qé’% //M 0/ NS /ML )
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ASSINATURA DO OUTORGANTE
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Laudo de Avaliagao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): GERALDO VIEIRA DA SILVA Sinistro: 3170285329 Data: 07/02/2017
Endereco do(a) Examinado(a): ROD BR 230, S/N - BELA VISTA - Uirauna - PB - CEP 58915-000
Identificagéo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /SP] 20897186-5

Data local do exame: [ 26/08/2017 ] Pombal [PB]

Resultado da Avaliagdo Médica

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

FRATURA DA CLAVICULA DIREITA, FRATURA COMINUTIVA ESCAPULAR DIREITA E FRATURA DE ARCOS COSTAIS A DIREITA.
. AO EXAME, HIPOTROFIA MUSCULAR EM REGIAO ESCAPULAR DIREITA ++/+4. PRESENGA DE CICATRIZES EM PROJECAO DA
CLAVICULA DIREITA E REGIAO ESCAPULAR COM GRAVE RESTRICAO DA MOBILIDADE DO OMBRO DIREITO. DEFICIT DE
FORGCA MOTORA NO MEMBRO. EXPANSIBILIDADE PULMONAR PRESERVADA.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim [ ] Né&o

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr her os di i pos abaixo, exceto o das observagées (item V(*)), se necessario

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

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagao entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

1. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
TRATAMENTOS lel]RGICOS DAS FRATURAS ( ESCAPULAE CLAViCULA DIREITA ). FEZ USO DE ANTIBIOTICOS E
ANTIINFLAMATORIOS. REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. ALTA MEDICA.

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

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
Limitagdo funcional do membro superior direito

Caso aresp seja "Nao", luir dentre as opgoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano per

no item IV "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesGes diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagéo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao"

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 direito

% 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
Regigo Corporal (Sequela): Regigo 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 repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total ="100% da IS"

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

o T L
s 8 O
MG IR

Rosana Bezerra Duarte de Paiva - CRM: 4183 - PB



