= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0800346-76.2018.8.15.0491

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgao julgador: 72 Vara Mista de Sousa

Ultima distribuicdo : 31/07/2020
Valor da causa: R$ 8.775,00
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

08/10/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

GERALDO VIEIRA DA SILVA (AUTOR)

OSMANDO FORMIGA NEY (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

Documentos
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C LiDER

Rio de Janeiro, 31 de Maio de 2017
Carta n°: 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.

8I

£

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

&

8

= Para fazer a consulta, tenha em méaos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario. Ao digitar
§ qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
S tragos.

©

o

Outras informagdes importantes sobre o seu pedido de indenizagdo:

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

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentagdo
dos documentos ou das informages 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.

ATENGAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermedidrios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizacdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/10/2021 14:08:20 Num. 49716474 - Pé.g. 1
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=2110081408203350000004 7169861




C LiDER

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 documentagdo relativa ao acidente ocorrido em 07/02/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagdo ou complementagdo
da documentacgdo e/ou informagd&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovagéo de ato declaratério infor.
incorretas

- carta_03

<
o
~
-~
o
=
@
o
~
—
o
[
©
o

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

Caso a documentagdo 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
indenizagdo sera negado por auséncia de comprovagao 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

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/10/2021 14:08:20 Num. 49716474 - Pé.g. 2




C LiDER

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 analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informagGes complementares, razdo pela qual esta

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagdo.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo 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.
[
o
S
= ATENCAO:
S Vocé ndo precisa recorrer a intermedidrios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
§ Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizag3o. E
o2 SIMPLES E FACIL!
o

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/10/2021 14:08:20 Num. 49716474 - Pé.g. 3
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=2110081408203350000004 7169861




C LiDER

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 indenizagdo do seguro obrigatdrio
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

1

‘u‘)| Conta: 000000760354-1

g Tipo: CONTA CORRENTE

o

) . .

3 Memdria de Calculo:

S

~

3 Multa: R$ 0,00
S Juros: R$ 0,00
g Total creditado: R$ 4.725,00
o

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$ 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

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/10/2021 14:08:20 Num. 49716474 - Pé.g. 4
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=2110081408203350000004 7169861




BANCO BRADESCO S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/08/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GERALDO VIEIRA DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 05786-0
CONTA: 000000760354-1

Nr. Autenticacéo
BRADESC03008201705000000000023705786000000760354472500 PAGO

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/10/2021 14:08:20

Num. 49716474 - Pag. 5
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;s , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA 4 L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Numero: 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.

Descricdo do exame AO EXAME, HIPOTROFIA MUSCULAR EM RE~GIAO 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 FORGA 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: Limitagdo funcional do membro superior direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 26/08/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
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° % Apburado Indenizagao
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
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:
— LY
€ 7 WUee 2 —
} Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/10/2021 14:08:20 Num. 49716474 - Pég. 6
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1 Sn-gu_ndbu
o LIDER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
e Rulorizacao de pagamento

(evommemo |WIHILIN 7 <oesmessmoresemoonn

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com_dados do benefigidrio da indenizagio do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchiments em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagao no banm

e L JJA .
Pmmbo A)DORGN® Lo 95 5 gﬁ -5 EXPEDIDO POR __ 38 . P M09 ;08 .-'Jﬂﬁ_i
or ([ 0EREBPERE-0E v (JOOOOOOC-O0O0CAO0). profissho_roeassean.

E RENDA MENSAL DE RS_[TLAZDA ( } NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DC

SEGURO DPVAT DA VITIMA _Y 3& baokin g]Bd e, ey uﬂﬁu ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURC
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, D¥ ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

{ ) ACircular Susep n® 445/2011, que trata da prevencao 4 lavagem de dinheiro no mercado segurader, determina que todas as seguradoras s3o obrigadas a
constituir cadastro de tadas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagio, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo pessoal,
informagbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.

)

Para evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados ndo devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta salérfio e/ou beneficio — nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional.

« Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME {micro empresa) ou LTDA.

= Conta conjunta quande o beneficidrio/vitima nao for titular;

» Conta tipo FACIL, atengdo para o limite de movimentagio financeira mensal;

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

- Conta POUPANCA operacio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagieo financeira mensal de até RS 2.000,00;

= Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagao de proposta de abertura de conta como decumento
comprobatério dos dados bancérios);

« CPF do benefidrio/fvitima invélido ou pendente de regularizagio ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www receita fazenda.gov brl, bem come o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo ¢ o mesmao da conta informada para deposito;

= Contas ndo pertencentes a vitima/beneficdrios.

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos & mio, por meio de extratos bancarios informande a movimentacdo financeira da conta ou cépia do verse do cartdo miltiplo com informacao
de codigo de seguranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS5 BANCOS)
N* do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) 5 iﬂﬁ N° da CONTA (com digito, se existir) 0360 39549-4

B

I =
. J)Marcns Aurelio Vidall
PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONDMICA FEDERAL)

N°doBANCO ____ N*da AGENCIA (com digito, se existir) " da CONTA (com digito, se dxistir)
- ~
27 MAID 2007

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO

DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADD © VALORIDA HEF%HID!L IN ENIzAE&?

CORRE TAGEN DESECU
EIREL! -
”ﬁhmg\—mﬁl’éﬁdeabuf %(M//L{fﬁ 1755.#/9
LOCAL E DATA ASSINATURA DD BENEFICIARID

(P> arencao : ~

- 0 Segura DPVYAT garante indenfzagio de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago 2o/s legitimeys beneficidrio/s, obedecendo 2 legislagio vigente
na data do acidente), indenizagdo de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valar que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembaolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/10/2021 14:08:20 Num. 49716474 - Pé.g. 7
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[Marcos Aurelio Vidal

2.2 MAID 207

CORRETAGEM DE SEGUROS
EIREL! - ME
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Secretaria da

Seguranga e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

3" Delegacia Regicnal de Policia Civil
20® Delegacia Seccional de Policia
Delegacia Distrital de Cajazeiras - PB

GOVERNOQ
DA PARAIBA

FOLICIA|
(_: -T:-_.

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 213/2017 2l Gy /a
\ /

Natureza da ccorréncia — SINISTRO DE TRANSITO e L
E Data do fateo: 07/02/2017 HORARIO: 06:40min. Aproximadamente Inhﬂmdaunwmnﬁa

Data de noticia do fato a Depel: 18.04.2017 "
PRESENTE O DEL. POL. PLANTONISTA ! Iml”" ",” ”” '"’

NOTIFICANTE: GERALDD VIEIRA DA SILVA, brasileiro({a), natural de Uiraiana/FB,
casado, agricultoer, com 50 anos de idade, nasecido(a) em 25.09,1966, CPF
055.384.318-12, RG 20.897.186-5 S8P/8P, filho de Joagquim WVieira da Silva e
Isabel Josefa de Jasus, residente na rodovia BR 230, sn® - Sitio Bela Vista -
zona Rural de Uirauna - PH.

VITIMA: o préprio declarante.

HISTORICC DO FATO,

¢ {(a) notificante, depois de cientifica do (a) das penalidades cominadas ac
Art. 299 do CPB, declarou o SEGUINTE: Que, na data de 07.02.2017, por volta
das Osha0, aproximadamente, encontrava-se conduzindo o© veiculo tipo
MOTOCICLETA HONWNDA CG 125 FAN ESD, PLACA CEU4282/PB, CHASSI SC2JC4160FR10Z336,
RENAVAM (010409%4820-8, matriculada em nome de JOALISON JUNIOR DA SILVA, gquando
trafegava na rodovia BR 434, na altura do Sitio Carcara - zona Rural de Pocgo
Dantas -PB, guandoc inesperadamente um animal, tipo VACA invadiu a rodovia,
vinde o declarante a ceolidir com ¢ referido animal; QUE a wvitima foi
socorrida pelo SAMU ao Hospital Reglional de Cajazeiras - HRC; QUE o
declarante sofreu POLITRAUMATISMO, FRATURA MA CLAVICULA DIREITA, FRATURA HNA
OMOPLATA DIREITA, DUAS FRATURAS MA COSTELA DO LADO DIREITO E ESCORIACOES PELO
CORPO; QUE O DECLARANTE FOI TRANSFERIDO ANTONIO TARGING, MA CIDADE DE CAMPINA
GRANDE - PB. Por este motivo procurcu a delegacia para registrar ocorréncia.
QUE EM VIRTUDE DESTE FATO VEIOQO A ESTA DELEGACIA REGISTRAR OCORRENCIA E PEDIR
CERTIDAO PARA FINS ADMINISTRATIVOS JUNTO AD SEGURD DPVAT. Seguindo
determinagde da portaria n® 352/2013/DGERAL/SEDS/PB, onde determina gue os
B8ocletins de Ocorrénecia sejam registradas em qualquer Delegacia deste Estado.
Nada mais a consignar.

Cajazeiras-PB, 18 de ABRIL de 2017.

al? r%,{ig_i%n rf/‘i/r/%z

Motificante Testeminha/AfBogada
é o
80
(=
foros g8
yafites = ;
3.. c\B o "Jidall
27 MM 2077
CORRETAGEM DE SEGUROS
EIREL! - ME
> Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/10/2021 14:08:20 Num. 49716474 - Pé.g. 9
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i Declaracac de Inexistencia de IML

AR

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

eu, _J\obebo ?Jmuro» o Choo .

portador d carteira de identidade n° _Jn X33 M6-S e inscrito no

CPFMMF sobon® 00S. 38Y. 38 -4 , residente e domiciliado no
. (a) : Ec;ﬁ 2320, SN, Relo 2ite , Cidade
U e . Estado _ Parvoulso.. |, declaro, sob as
penas da lei, que estou impossibiltado de apresentar o laudo do Instituto
Médico Legal - IML para os fins de requerimento de indenizagdo do Seguro
DPVAT (Lei n” 6.194/74), uma vez que:

{ X ) Nao 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 pedido de indenizagdo do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por
veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo pemmita o
prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem a apresentacao do
laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a
pericia médica a custa da Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao
da existéncia e aferigdo do grau da leséo, ou lesGes, para os fins do §1° do art.
3%°da Lein® 6.194/74.

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

ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagao médica ou renuncia
ao direito de impugna-la, caso discorde do seu contetdo.

fﬁ’eﬁ’é /Mﬁé N Nt

Assinatura do declarante (conforme documento de identificagdo)

elio Vidal

%‘W= 15 QQG{D‘E/'&D.L?-

27 MAID 207

Local e data CORRETAGEM OE SEGUROS
EIRELI - ME
} Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/10/2021 14:08:20 Num. 49716474 - Pég. 10
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Comprovante de residencia

L

||I|I|l||l||l Iu"nl"lll“llr""i"l ululrl Atendiments Claro » Lious 1052,
et ol Auto-Atendimenta - Ligue * 10528
MAURICELIO MACAIRC DA SILVA sa Web - www clare_ com briminhaclaro
R JOSE RODOVALHO ALENCAR 331

CASA CENTRO

5R000-000 CAJAZEIRAS PB

0030903 T
* °7  Ndmero do seu Clare Periodo de Uso Vencimento Total a Pagar
#3 99415 5835 _de 02/08/2016 a D‘_lfﬂ‘_?_.’?_(}lﬁl _ 23{0?{2}116 o E. I!-i"iL
Valor sago na ultima =onta: RS 72,20
[ Veja agui o que esta sendo cobrado ]
Indrduars
Aonus internet controle 400MB RE ;;ﬁ
Asmnatura Controle A Ra 4
Total do Mas R% 34,99
Total a Pagar R% 34,99
Marcos Aurelio Vidal
22 MAID 200
i
CORRETAGEM DE SEGUROS
EIRELI - ME

-
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mptovante de residencia

\ll\\\ll A \Il\

DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Eu, Mbﬁb&b Q/xura do. Slve_ . RG n°

%.833 )36 5, data de expedigao 09/0% //93¥ , Orgao _SS® ISP |

CPF n° 0Qs 384 3)18.]4 , venho perante a este instrumento
declarar que ndo possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo
e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo,
documento comprobatério em nome de terceiro;

(ng;?g::;?damra@) R PR 230

Niimero SN.

Apto/Complemento

Bairro Poete. Q)ito.

Cidade Usmaine.

Estado Covailyow

CEP D363 S0

Telefone de Contato (g2)99813.12.66/99415 SR.35°
E-mail Vo o{:?uoi_tdb a latmail. com

Por ser verdade, firmo-me.

an&!eData:’b\iM‘ P e fDLI{/JOL}»

Q ; Marcos Aurelio Vidal
‘C Z 1] / UA NS Z/G % V(—L
v 1 71 WA 207
Assinatura do Declarante .
CORRETAGEM DE SEGURCS
EIRELI - ME
] Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/10/2021 14.08:20 NUMm. 49716474 - PAg. 16

13 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=2110081408203350000004 7169861




"}-&-ﬁ:fmde o e

! Mﬁﬂﬂij umgY %EW‘;W TosEsemos : Y
. ! AROagg 7

MR TA DI gy N ;‘:;

DAy

142

Fawiiz
fas ﬂfam
. Deawnp AR br
! :"w': =k F';: ) ""'lﬂ-mcfgw"""“mu
R 3

hﬁmM,m".

o
_--‘—--_.__‘____ N
i e ‘--..‘E

'-5“ 3

‘_.,: m“m‘“a’“wm“ﬂhm,mu

i i
i Marcos Aurelio Vidal
eSS 2 2 MAID 2077
R i

CORRETAGE® DE SEGUROS

EIRELI - ME

Num. 49716474 - Pag. 17

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/10/2021 14:08:20
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=2110081408203350000004 7169861




| Declaracao Circular SUSEP 445/12

CHm

ANEXO

DECLARAGCAO
Circular Susep n° 445/12 Prevengdo a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP* n° 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacdo pessoal, informagGes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagdo comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagbes e documentos requisitados neste
formuldrio ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
Contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagao ao COAF2.

' Superintendéncia de Seguros Privados SUSEFP, drgdo responsédvel pelo confrole e
fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizagdo e resseguro.

* Conselho de Conitrole de Alividades Financeiras . COAF, drgdo infegrante da esfrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, apficar penas administrativas, receber,
examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®
9.613/98.

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 qualidade de procurador(a)/intermediario(a) do beneficiario

@: _ gvoloo ?)iuvm g 4S8 do sinistro
de DF"uI".i!l.T‘5 da natureza ..{-'MJDJJ.'GLJ"{ da vitima {anmﬂwf.ﬂ
Q}IM'M OLQ wm , e wnfom}e determinagao da

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

Profiss@o: ré (sl Renda Mensal: R§ Touadtr

Documentos comprobatérios: heds W

Marcos Aurelic Vidal

L

ASSINATURA PROCURADOR / INTERMEDIARIO 22 WD 207
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- Declaraczo do proprielario do valoulr

T lIII

| DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

= purtaj,ur do RG: _@QML data de expedicio __13 /. O6 2016
6rgio expedidor ____ O S 128 cpr 1 0104 121631.101319 - 1.9

com domicilio na cidade de ,1 J_L' oS no estado de EME_'D.

onde resido na [Qf'{‘ () a_,-aﬂca ejw"fgk
niimero L cump]eme;ﬂo &T_‘; (s O M .

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

data do acidente ocorrido com a vitima, O.UMOLQJ:J&-; Q).L' wro dis M\E‘Dﬂ
cujo condutor era J%znala.m -?9»:2.1 vou dib S«-’-P T

VEICULO: _PpS{ MOTOXUE.
aNo: _20M

g Holans

'LT0T/50/%0

18
1 30 OIHOLEYD

MODELO: MOWPA JC G 195 £An £SD

pracas:_OEVL 4282 / PP

&

crasst:_4C23CA160FRI02336 23 & 2818
- S22ime fas

pATA DO ACIDENTE: 02/ 02, 201y BT S 2l
shEys | B3

) ]

| i

Qo\«ow% %% D’_’n/’as’/ﬁai‘r

Local e Data

(otho |/ diiso ” S L/Q

Assinatura do Condutor (

rasQ seiaum terceiro}
RECONHECER A FIRMA DA WdsintaElfidrelio Vidal
POR AUTENTICIDADE ou VERDADEIRA

;'“‘l"“-

- ——
i

POR AUTENTICIDADE ou VERDADEIRA

22 MAID 201

CORRETAGEM DE SEGUROS
EIRELI - ME
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NOME: GERALDO VIEIRA DA SiLvA
- MEDICO: DR. PALMERINDO MENDONGA
DATA: 08/02/2016

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE OMBRO

- TECNICA:

~ Exame de Tomografia Computadorizada de ombro, cortes axiais de 3,0 mm de espessura orientados
alraves da radiografia digitaf.

DESCRICAO:
* Aumento de partes moles.

* Fratura do terco médio da clavicula direita,
* Fratura cominutiva escapular direita.

* Fraturas de arcos costais a direita.

T Dr. EVAL SOUSA NOBREGA
Ra y#tTo Por Imagem
5227

NOTA: As informagtes conlidas nesle rasullado reprosentam @ impressdo di i da nlerpratagdo realizada pelo médica
radiclogisia do exame alual. Ests laudo n3o deve ser considerade como absoluto @ delinl - 18 que as palologias sas evolulivas a 3
Identificagio das mesmas. -

Marcos Aurelio Vidal
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PACIENTE: GERAL
: DO ViE|
DATA poO EXAME; 15.62.2;‘:‘; R

TO
MOGRAFIA compumuomzann DO TORAX
TECNICA:

i - Fraturas do 20 a0 4% arcos costaijs a direita
- Fratura cominutiva da escapula direita
- Fratura no ter¢o médio da clavicula direita,
- Moderado derrame Pleural a direita

- Atelectasia do lobo inferior direito
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j Procuracan

ST

PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome:_-_%&lﬂo Qtlm*rﬁ do g—_ﬁ\rﬁ
Nacionalidatle: _ Yy ooif no~—

Estado Civi: _(Coaodo
ldentidade: 0. 383. 186-5
CPF: _QOS. 384 338 .12

Profissdo: ;
Enderego: ﬁﬁ Br. 230 sm, Bads Jote , Unrauns, - P&

OUTORGADO:

Nome: MAURICELIO MACARIO DA SILVA
Nacionalidade: BRASILEIRO

Estado Civil: CASADO

Identidade: 2421541

CPF: 035.831.484-44.

Profissao: AUTONOMO b g
Enderego: RUA JOSE RODOVALHO DE ALENCAR, 331, CASA CENTRO, T
CAJAZEIRAS- PB. ’

Pelo presente instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constifuo 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 indenizagdo referente ao Seguro Obrigatério —
DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar ou requerer
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
perfeitc cumprimento deste mandato, a fim de requerer a indenizagdo do
Seguro obrigatdrio DPVAT para a vitima

jazeiras, Jgr de  alncl de 2017.

S

L

: é/% _ 911/ ; Marcos Aurclio Vidal
GG i th S/ i
ASSINATURA DO OUTORGANTE 22 WAD 2017
CORRETAGEM DE SEGUROS
EIRELI- ME
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Laudo de Avaliagdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagdo de Lesdes 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
Enderego do(a) Examinado(a): ROD BR 230, S/N - BELA VISTA - Uirauna - PB - CEP 58915-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /SP ] 20897186-5
Data local do exame: [ 26/08/2017 ] Pombal [PB]

Resultado da Avaliagao Médica

|. Descreva as les6es produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(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. PRESENCA DE CICATRIZES EM PROJECAO DA
CLAVICULA DIREITA E REGIAO ESCAPULAR COM GRAVE RESTRICAO DA MOBILIDADE DO OMBRO DIREITO. DEFICIT DE
FORCA 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 [ ] Nao

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

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

Casoa seja "Nao", p ir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

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

TRATAMENTOS CIRURGICOS DAS FRATURAS ( ESCAPULA E CLA VI'CULA DIREITA ). FEZ USO DE ANTIBIOTICOS E
ANTIINFLAMATORIOS. REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. ALTA MEDICA.

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim [ ] Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Limitagdo funcional do membro superior direito

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgée no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opgées "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 graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das 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
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusdo”

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo 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
Regi&o Corporal (Sequela): Regiéo 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

¢) Havendo dano corporal total com repercussao 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 valoragédo do dano corporal.

Rosana Bezerra Duarte de Paiva - CRM: 4183 - PB
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EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 72 VARA CiVEL DA COMARCA DE SOUSA/PB

Processo n.2 08003467620188150491

2562614- C3/2019-00300/ INVALIDEZ

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, previamente qualificada nos
autos do processo em epigrafe, neste ato, representada por seus advogados que esta subscrevem, nos autos da
ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove GERALDO VIEIRA DA SILVA , em tramite perante
este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, vem respeitosamente, a presenca de V. Exa., requerer que seja
determinada a juntada do incluso processo administrativo pertinente ao processo em comento.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

SOUSA, 6 de outubro de 2021.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br

ﬁi:g‘?t: Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/10/2021 14:08:21
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¢ LiDER
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Rio de Janeiro, 31 de Maio de 2017
Carta n°: 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.

5I

£

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

&

8

= Para fazer a consulta, tenha em méaos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
§ qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
& tragos.

©

o

Outras informagdes importantes sobre o seu pedido de indenizagdo:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a andlise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentagdo
dos documentos ou das informagcGes 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.

ATENGAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermedidrios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizacdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/10/2021 14:08:21 Num. 49716476 - Pé.g. 1
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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 documentagdo relativa ao acidente ocorrido em 07/02/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagdo ou complementagdo
da documentacgdo e/ou informagd&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovagéo de ato declaratorio infor.
incorretas

- carta_03

<
o
~
-~
o
=
50
o
~
—
o
[
©
o

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

Caso a documentagdo 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
indenizagdo sera negado por auséncia de comprovagao 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

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/10/2021 14:08:21 Num. 49716476 - Pé.g. 2




¢ LiDER

Sebwmeduisn

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 analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razao pela qual esta

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagdo.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo 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.
[
o
S
= ATENCAO:
S Vocé ndo precisa recorrer a intermedidrios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
g Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizac3o. E
o2 SIMPLES E FACIL!
o

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/10/2021 14:08:21 Num. 49716476 - Pé.g. 3
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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 indenizagdo do seguro obrigatdrio
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

1

‘u‘)| Conta: 000000760354-1

g Tipo: CONTA CORRENTE

o

2 . .

3 Memdria de Calculo:

S

~

3 Multa: R$ 0,00
S Juros: R$ 0,00
g Total creditado: R$ 4.725,00
o

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$ 4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatdmica 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

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/10/2021 14:08:21 Num. 49716476 - Pé.g. 4




. ., Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R

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

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/08/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N3ao
Diagnostico: TRAUMA DE OMBRO DIREITO
Resultados terapéuticos: COM SEQUELA
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO FUNCIONAL MS DIREITO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das INVALIDEZ PARCIAL/MS DIREITO:25% DE 70% = 17,5%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

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

Assinatura do médico:

W/

Num. 49716476 - Pag. 5




Seguradora
[ 0 Ll DER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZA(;AO DO SEGURO DPVAT
B futorizacas de pagamanio

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

Este formulirio deve ser preenchido exclusivamente com_dades de beneficiérfo da indenizagdo do Sequro DPVAT, nunca com dados de terceiros
ainda gue esses sejam procuradores. Recomenda-se ¢ preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento dz
indenizagdo no banco.

EXPEDIDO POR <> em 09,08 /1988

DJ@@@@C‘ i e T S T 0 rensst. moma

E REMDA MEMSAL DE RS rTounzad | =) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOMA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSQ DC
SEGURD DPVAT DA VITIMA i Ay »AuG. AUTORIZO A SEGURADORA LIOER DOS CONSGRCIOS DO SEGURC
DPVAT A EFETUAR O CREDITC, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXD PRESTADAS.

I -,
{ ™) A Circular Susep n® 44572011, que trata da prevencae a lavagem de dinhelra no mercads sequrador, determing que todas as seguiadoras 530 gbrigadas a
constituir cadastra de todas as pessoas envolyidas no pagamento da Indenlzacio. Este cadastro deve conter, além dos decumnentos de identificagio pessoal,
informagoes acerca da profissao ¢ da faixa de renda mensal

e

Para evitar reprogramagao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixa relacionados ndo devem, de forma alguma, ser apresentacios.

« Conta salario efou beneficio — nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL su Saldria ou Funcional,

= Conta Empresarial — nos documentos aparecemn termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

- Conta conjunta quando o beneficidnio/vitima naa for titular;

+Conta tipo FACIL, atencéo para o limite de movimentagio financeira mensal;

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

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

= Conta blogueada, Inativa ou em proposta (heste momento revoga-se a aceitacio de proposta de abertura de conta como documento
comprobatério dos dados bancirios);

+ CPF do benehario/vitima invélide ou pendente de regularizagao ou cancefado [recomendames a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
wvw receita.fazenda.goy bl bem coma o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao e o mesma da conta infarmada para depdsito;

- Contas ndo pertencentes i vitima/beneficirios.

IMPORTANTE; Tambem nio devem ser apresentados dacumentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner coloride,
escritos & mao, por meio de extratos bancarios infarmande a movimentacio financeira da conta ou cépla do verse do cartdo miltiplo com Informacao
de rodigo de seguranca.

. -
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N do BANCO o237k N°da AGENCIA (com digite, se existlr) 5 186 -0 N° da CONTA {com digito, se existin_J 160 35¢ - L
-
e e e L Marcos Aurelio vidall ™
PARA CREDITO EM CONTA POLIPANCA [SOMENTE BANCOS BRADESCO, [TAU, BANCO DO BRASIL £ CAIXA ECONMICA FEDERAL)
M dopBANCO N da AGENCIA (com digite, seexistld _ N° da CONTA {com digito, se axistir}
e o
7 7 WA 2017

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMa VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAC
DE ACORDO COM AS INFORMACDES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMD QUITADO O VALORIDA REFERIDA IND[ZEE?EE%?

CORRETAGEM
EIREL! - ME
.Q&'Eaﬂ@zrﬁ deatf’}\—ftf de 20 - WMxx,rﬁf-f/éﬁf/ﬁ
LOCAL E DATA ASSINATLRA DO BENEFICIARIO

- @ ATENCAQ ~

- 0 Seguro DEYAT garante indenizagac de RE13.500,00 em caso de marte {valor que serd pago ao/s legitimoys benediciarioss, obedecendo i Legislagio vigente
na data do acidente), indenizagao de até RE13.500.00 em caso de invalidez permanente (valar que varia conforme a gravidade das sequelas e de acorda com a
tabela de segurp prevista na lei 11.945/2009) e reembolsa de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de andlise do pedn:lo de |ndenual;én acesse mvwnpvar_qegumdatramlm comn.br au ligue para o SAC DPYAT 0800-0221204,

-

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/10/2021 14:08:21 Num. 49716476 - Pég. 6
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21100814082143100000047169863
3 NUmero do documento: 21100814082143100000047169863
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EEEHELDG VIEIRA DA SILVA

[Marcos Aurelio Vidal

7 7 WA 200

CORRETAGEM DE SEGURCS
L EIRELI - ME
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Secretaria da

Seguranca e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

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

GOVERNO
DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 213/2017 \2

o\ g
; ’ FEDS
Matureza da occorréncia — SINISTRO DE TRAMNSTTO el
¥ Dats de Fato: 07/02/2017 HORARIO: (6:40min. Aprosimadamente - Bofahim & acorrenaia

Data de noticia do fato a Depol: 1H.04.2017 ;
PRESENTE O DEL, POL. BLANTONTSTA ; J"’”" m m”’” "”

NOTIFICANTE: GERAIDD VIEIRA DA SILVA, brasileiroia), natural de Uiraina/FB,
casads, agrioculter; com 50 anoa de i1dade, nasoido{z) em 25.09.1%66, CPF
095.384 318-12, RG 20.897.186-5 SSP/EP, filhe de Joadgquim Vieira da Silva e
Isabel Josefa de Jesus, residente na rodovia BR 230, an® - Sitic Bela Vista —
zona Rural de Uirauna - PH,

VITIMA: o prépric declarante.

HISTORICO DO FATO,

O {a] nonificante, depols de cientifica do (a) das penalidades cosinadas ao
Brl. 29% do CPB, declarou o SEGUINTE: Que, nd data de 07.02.2017, por wolta
das Oehad, aprodimadamente, encontrava-se conduzindo o weioulo Lipo
MOTOCTIOLETA HOWDA CG 125 FAN E2D, FLACA OEU4Z282/FB, CIHASSI SCE2IC4160CR1Q0Z23346,
RENAVAM Cl0E094RB20Q-8, matriculada em nome de JOALISON JUNIOR DR SILVA, quando
trafegava n& rodovia BR 434, na altura do 2itio Carcara — zona Roral de Fogo
Dantas -FB, guande inesperadamenbe um animal, tino VACR invadiu a rodovia,
vinde o declarante a golidir ©om o referide animaly; QUE a witima foi
socerrida pele SABMU ao Hospital Regional de Cajazeiras - HERCZ:; QODE o
declarante sofreu POLITRAUMATISMC, FRATURA NA CLAVICULE DIREITA, FRATURA NA
OHMOFLATA DIREITA, DUAS FRATURAS NA COSTELA DO LADD DIREITO E ESCURIAQﬁES PFELD
CORPO; QUE O DECLARANTE FOI TRANSFERIDM ANTONIO TARGING, NA CIDADE DE CAMBINA
GRANDE = PB. Por esle motive procurou a delegacia para regisirar ocorréncia.
QUE E# WIRTUDE DESTE FATO VEIOQ A ESTA DELESACIA REGISTRAR OCORRENCTA K PEDIR
CERTIDAC PARA FINS ADMINISTRATIVOS JUNTD A0 SEGURD  DEVAT. Seguindo
determinacgde da portaria n® 352/20153/DGERAL/SEDS/PB, onde determina gue os
Boletins de OcorrBncia sejam regisbradas em gualguer Delegacia desto Estado.
Mada mais a consignar.

Catazeiras-PE, 18 de ABRIL de 2017.
- s rj/
W/—:C/é [Ny /A, @
~1 O

Notifiganta - TesteminnalAfhogada

CLEGAR
REITS

S— -

Risipatura do Policial respansavel/ pele ra I"’"ﬁfﬁ ;
Franciscoe Jose L. cde dix a i r \”diﬂ
- c\B Maccos Auraiic

Mat. 157.335-8

P
iH]

-
i

99 WA 20V

GUROS
ORRETAGEM DE SEGU
O BREL - ME
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i Declaracac de Inexistencia de IML

IR

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

u _JAobeo v‘i)ﬂn@u pe Cihso

portadnr db carteira de |dent|dade n® _Jn X932 ME-S e inscrito no

CPF sob Y Y e o8 , residente e domiciliado no
{a) ﬁ‘nd éﬁ Q:%{) 5;«: _Upote , Cidade

. Estado ¢ , declaro, scb as
panas da lei, que estou impussibiliiado de apresentar o laudo do Instituto
Meédico Legal - IML para os fins de requerimento de indenizagao do Seguro
DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que;

{ X ) Ndo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; cu

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

{ ) O estabelecimento do IML localizado ne 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 indenizagio do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por
veiculo automotor de via terrestre, solicito que esia declarago pemmita o
prosseguimento a analise da minha documentacdo sem a apresentagdo do
laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordande, desde ja, em me submeter &
pericia médica a custa da Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao
da existéncia e afericao do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do §1° do art.
3°da Lein® 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizag&o para a realizagdo dessa pericia

néo significa prévia concordéncia com a futura avaliagdo médica ou renuncia
ao direito de impugna-la, casc discorde do seu conteddo.

CM v i ﬁé Nt Mt

Assinatura do declarante (conforme documento de identificagao)

Marcos Aurelio Vidal

ULW - ¢ g foqfcao,L}.

7 9 WAID 207

Local e data CORRETAGEM DE SEGUROS
EIREL] - ME
; .‘.1" Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/10/2021 14:08:21 Num. 49716476 - Pég. 9

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21100814082143100000047169863
JA5 Numero do documento: 21100814082143100000047169863
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mprovante 4s residencia

i i

DECLARAGCAO DE RESIDENCIA

Eu, \_Agyma.wn Yoo, din Silve. ., RG n°

Qﬂt)...ﬂﬁi\.,h 36 5, data de expedicao 05 /01 11938, Orgao _SSe ISE

CPF n° ©4s 2384 3)8.12 , venho perante a este instrumento
declarar que nao possuo comprovante de enderegco em meu nome, sendo certo
e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo,
documento comprobatdric em nome de terceiro:

:-I;’E;?ﬁ:r:?damraga} Qﬁb PR 230

Niumero SN

Apto/Complemento

Bairro (2ele Q)M‘}%

Cidade Wi miino.

Estado : PMJJ)& i

CEP 539 1% S0

Telefone de Contato (22)038]3.12.64 ﬁ;[ﬁgg_[_g;ggu 23S
E-mail Vingao ab?uacﬁi%{) a hatmail. com

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: fhiw“ P 2 [ DLIIZJOLZ}-

Marcos Aurelio Vidal

T 7 VAT 20V
Assinatura do Declarante
CORRETAGEM DE SEGURTS
EIRELI - ME
'I". .Fh'“' A do elet t SUELIO MOREIRA TORRES - 08/10/2021 14:08:21 4
i J.-Ih'ﬁ"' |.'F "L’ ssinado eletronicamente por: NUm. 49716476 _ Pag 15

hu' http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21100814082143100000047169863
3 Numero do documento: 21100814082143100000047169863




ﬂ"‘?ﬁm*?*«amu"' S
R g/ene

IR0 17 [\ rGisc
ot o CENTIAL B AP R Ehg s
oo % Tk s s 2
e . R Mm'ﬂﬂh&ﬁmm‘m«m
e ag e 1 e o e e L
n%.—_— TR 40 ety Eniegig, 080p 083 0196 +ers., "“_!N"F:
Conta referente , Sy, ’
¥ $.107,69
i . __4h§l?:_55f8.e82l'1.cﬂfe.d508.cf??&ccas,saza_
| indicadp,. % Qualidude 17617 daay y "t.?a_;:-.-;i_—'.;éu__-__,"' i
ﬁmlf;;t Apurade Umumrm_,..,._.‘
EEB g
TR i
LT T 13, 1!
?mﬁ l;:ﬂ
I"—""—'-—_._____.-“
i S e tn gy CEN .
. | ' j Marcos Aurelio Vidall
f
29 MAD. 200
*i-—-—-ﬂ._______._. S ——— CORRETAGEM DE SEGURDS
EIREL! - ME

Num. 49716476 - P4g. 16




[ ﬂaciaracan Cireular §USER 44512

I

ANEXO

DECLARAGAO
Circular Susep n° 445/12 Prevengdo 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 s&o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadasiro deve conter, aléem dos documentos de
identificagdo pesscal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes € documentos reguisitados neste
formularic nao impede o pagamentc da indenizagdo do Seguro DPWVAT.
Contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa e passivel de
comunicagao ao COAF?.

' Supenntendéncia de Seguros Privados SUSEP, drgo responsdvel pelo confrole e
fiscalizacdn dos memcados de seguro, previdéncia privada aborta, capitalizacdo e resseguro.

2 Conselho de Conlrole de Alividades Financeiras COAF, drg8o integranfe da estrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
exarninar e idenfificar as ocorréncias suspeitas de atividades ificitas pravistas na Lei n®
9613798

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 procurader{a)/iptermediario(a} do beneficiaric

Sl 0 ‘?I)A..M?ﬂ A e do sinistro
de DPVATﬁda natureza Awwab-&( davitima _(Qi omlelo
QJ}LMM d& Clun . e confarnle determinag¢io da

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

Profissdo: ré (et Renda Mensal: R$ _Teotigtt

Documentos comprobatérios: hed F@ﬂﬁz

Marcos Aurelis Vidal

et sz L4

ASSINATURA PROCURADOR / INTERMEDIARIO 22 NAD 207
CORRETAGEM DE SEGURCS
EIREL! - ME
I'r. -:|.| Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/10/2021 14:08:21 Num. 49716476 - Pag. 17
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"~ Declaracao do propristaria do veleuk

AT IIII

| DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

En, M{WM :ézwv—\lfm de. Mmsu

w;mﬂ;r doRG:__S03DAZDSL ,data de expedicio __13 [ ©B8 ;20l&
érgdo expedidor ___ S50 /78 crr) 41011016 31103141140
com domicilio na cidade de Vs ccunve, ' no estado de _Pmﬂp
ndereatons  Srben Deda 2lode

nimera__~—> S complemento Fonon ol

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

data do acidente ncorrido com a vitima, Qm.ﬂ,ci.h Q/}I I aj:«l:a. M\}Qﬂ
cujo condutor era ,@M{;ﬁ,ﬂ \9 Bxuw}._ ooy S"_-p Ly,

=
veicuLo: _¥pS{ poTocas. |

TLI0Z/S0SR0 ]

¥a HOTARD

i 8.
| o

. 20M4 ez | FE1E
ANO : gi =33
MODELO: MOwWDA [C G 2% £anN £SD | AR “4s
pLacas: OQEL 4282 | PP ﬁ*g, 2
; e 3 42
chasst_3C2ICAHL6DFRIDIZZE R -2 s
SpalAl® fi:

pATA DO ACIDENTE: 0/ 02 /201 gr% i 5 E
B ThE E, é

o ! 3

CW‘J}(O’{-'\% %% Of»/ar/élasi?-

Local e Data

Gt 1/ ke r&é  SLQ

Assinatura do Condutor {r:

RECONHECER A FIRMA DA ¥mestUivrelio Vidal
POR AUTENTICIDADE ou VERDADEIRA

SR eITd -

—_—
'

RECONHECER AF MADA ASSINATURA
POR AUTENTICIDADE ou VERDADEIRA

2 7 WA 20m

CORRETAGEM DE SEGUROS
EIRELI - ME

5 i) Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 08/10/2021 14:08:21

Num. 49716476 - P4g. 18
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CAUSAS EXTERNAS !

. TRAUMA /VICLENCIA ACIDENTE DE TRANSITO PCSIGAD DA VITIMA

FAFR [0 CHOQUE 3 PEDESTRE

FAB. (3 COLISAD ] A TORISTA

ESPAGAMENTO 0 CAPOTAMENTO ] PASSAGEIRD DIANTEIRD

QIEDA L TOMBAMENTO [ PASSAGEIRG TRASEIRD

WESHMO MIVEL 0 ATROPELAMENTC D oreEITo DCENTRAL TIESQUERDD

BLTURA( mes) TJ oUEDA SITUAGAD DA YVITIMA

BOTERRAMENTO O BICICLETA [ DENTRD 0O VEICULD

CHOOUE ELETRICO O MOTQCICLETA [ MAQ EMGARCERADA

QUEIMARURA O MAD SARE O ENCARCERADA

GRAUY Oz OF [ QUTROS (J EJETADA

AREA CORPORAL *h " vElCULG DA VITIMA [ DEAMBLILANDO

AFOGAMENTO O BICICLETA C QUTROS

INTOXICACGAD EXOGENA O MOTOCICLETA USG DO CINTO DE SEGURANGA

SUBSTANCIA, O AUTOMOVEL mE CIMNAD

ANIMAIS [0 CAMINHAG US0 30 CAPACETE

CUTRAS O QUTROS Oska ml]
DIAGNOSTICOS

RAPEUTICA MEDICAMENTOS (PRESCRIGAO DIRETA DU POR TELEMEDICINA}
GCimg wbngsw S 4+ PBuptee s [D

fOLUGAO DO ENFERMEIRO:

Hﬁrn_}wm. Ohgs adoadey S\ gedocg Szﬁf LAk e v b Unam___m_:ﬁ. iy
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TEMATIZAGAD DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM:

L Zb._.mw.b_.. UTILIZADO W

mﬁfb ﬁaf.npﬁmiﬁb .a f"ptﬁiﬁm h%i.. r&r&?f
L i 4 T L
i

.‘\-..

MOTO DO TRANSPORTE

] Apoio Diagndstico [ Senvigo de Maler Complexidada O Transferdnclia Simples

O guig

DESTINO DO PACIENTE .
PROFISSIONAL QUE RECEBEY O PACIEE

mmmnﬂzm.._&.m_.“ r ....
__....._.._.Ew._uc ..
FUNCAD: n..m E._mﬁo 5

b1

ATENDIMENTO SEGUNDO MORTALIDADE i
Copyo o LocAL [JSEM ATENDIMENTO [T APOS ATENDIMENTG

E 3
[ OBITO DURANTE O TRANSPORTE [ OBITO LOGO AD CHEGAR AG DESTING

“.1

INTERCORRENCIAS NO ATENDIMENTO M
CIRACUSOU ATENDIMENTO  [JRECUSOU TRANSPORTE [ ACIDENTES DE TRABALHO

O ATA/ CANCELAMENTS [J PROGLEMA COM AMBULANGIA Dcwqxrm“

E

TERMO DE RECUSA |

Dacara para todos os fins que estou recusando o atendimenlo nu@ﬁg&__nmn_u paie m.p?___._ 182 - Wraina.FB, nesta

\GNOSTICO DE ENFERMAGEM:

asiedade [TCapacitas Adaptaion Intrstranieeg (irinuits [ Comemisaglo Werba Prewcicada [ ConisioAguda [ Doamintin o Prafindcada 1 Diiko
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NOME: GERALDO VIEIRA DA SILVA
- MEDICO: DR. PALMERINDO MENDONCA
DATA: 08/02/2016 )

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE OMBRO

TECHNICA: ’
- Exame da Tomografia Computadorizada de ambro, cortes axiais de 3.0 mm de espessura oriemtados
atraves g radiografia digital

DESCRIG;‘-‘«O:
* Aumento de partes moles.

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

* Fraturas de arcos costais & direifa.

Dr. EVAL SOUSA NGBREGA
Radigtofie o Difgnasto For Imagem
R - Pg 5227

NOTA: As infermagdes conlidas naste tesulads represeniam @ wnpressdo dl : €5 da inlerprelacio redlizada pals nadicg
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DADOS DO SINISTRO
Nimero: 3170285329

Vitima: GERALDO VIEIRA DA SILVA

PARECER

Diagndstico:

Descrigao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Sequradora

C LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Pogo Dantas
07/02/2017

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

AO EXAME, HIPOTROFIA MUSCULAR EM RE§IAO ESCAPULAR DIREITA ++/+4. PRESENCA DE CICATRIZES EM
PROJEGAO DA CLAVICULA DIREITA E REGIAO ESCAPULAR COM GRAVE RESTRICAO DA MOBILIDADE DO OMBRO
DIREITO. DEFICIT DE FORCA MOTORA NO MEMBRO. EXPANSIBILIDADE PULMONAR PRESERVADA.

TRATAMENTOS ,CIRL'JRGICOS DAS FRATURAS ( ESCAPULA E CLAVfCULA DIREITA ). FEZ USO DE ANTIBIOTICOS E
ANTIINFLAMATORIOS. REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. ALTA MEDICA.

Limitagdo funcional do membro superior direito
Com sequela

26/08/2017

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° % Apburado Indenizagao

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

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores e

Total 35% R$ 4.725,00

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
52.18145-0

CRM do médico:

UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:

€ _-1 Wee =

|

oy
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PROCURAGAO PARTICULAR

OQUTORGANTE:

Nome: _/Q‘ib’\»@lclo @w‘r& ,cilx S—Qﬂ'&
Nacionalidatie: [ s Vet P
Estado Civil:  Ooaado

|

NONATO

3£k, E REGISTRAL]

ol - Pena: A5 1-206

) ldentidade: 0. 393 186 -5 A NEA
CPF:_DO5. 3R6. 218 12 £e NS\
Profissdo: 0usni . 2 SRER
Enderego: Lol B 30 50, Bely e Uiravne, -2 SERF NN
OUTORGADO: _Ju %
Nome: MAURICELIO MAGARIO DA SILVA - % \\ %

Nacionalidade: BRASILEIRO
Estado Civil: CASADO
Identidade; 2421541

CPF: 035.831.484-44
Profissdo: AUTONOMO
Enderego: RUA JOSE RODOVALHO DE ALENCAR, 331, CASA CENTRO,
CAJAZEIRAS- PB.

Pelo presente instrumento Particular de Procuragdo, 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 indenizagho referente ao Seguro Obrigatorio —
DPVAT, concedendo ao outergado poderes para assinar, enviar ou requerer
guaisquer documentos necessarios junte asseguradoras consorciadas, incluido
receber informacgfes sobre pericia medica e solicitar reagendamento , podendo
substalecer e praticar, enfim, todos os atos de direitos permitidos para o fiel e
perfeito cumpnmente deste mandato, a fim de requerer a indenizagic do
Seguro nbngaﬁéno 2)— DPVAT para a vitima
D LA

CL& Q"Pi
Cifajazeiras, Jg'de Edmi’_ de 2017.

[Marcos Aurclio Vidal
QW //[,‘ch/u:ﬁ7 % 7 /Ml .
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Laudo de Avaliagdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagdo de Lesdes 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
Enderego do(a) Examinado(a): ROD BR 230, S/N - BELA VISTA - Uirauna - PB - CEP 58915-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /SP ] 20897186-5
Data local do exame: [ 26/08/2017 ] Pombal [PB]

Resultado da Avaliagao Médica

|. Descreva as lesGes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(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
FORCA 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 [ ] Nao

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

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

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

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

TRATAMENTOS CIRURGICOS DAS FRATURAS ( ESCAPULA E CLA VI'CULA DIREITA ). FEZ USO DE ANTIBIOTICOS E
ANTIINFLAMATORIOS. REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. ALTA MEDICA.

Ill. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim [ ] Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Limitagdo funcional do membro superior direito

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgée no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opgées "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 graduagao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das 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
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusdo”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regi&o 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
Regi&o Corporal (Sequela): Regiéo 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

¢) Havendo dano corporal total com repercussao 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 valoragédo do dano corporal.

e . s
s L L
BT M
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