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Rio de Janeiro, 04 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: SAMUEL FELIPE SANTOS DE OLIVEIRA
N2 Sinistro: 3180456829

Vitima: SAMUEL FELIPE SANTOS DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 25/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180456829.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13441297



@ g AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Li DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

A vt i de Sega e LEYAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy/www. seguradoralider.com.br ou ligus para o SAC DPVAT 0800 0221204 au 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

- —

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

=

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

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

E obrigatdrio Representante Legal para:

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

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

k.

[hl-.‘:m-:ru da Siristro ou ASL ] {CFF da Vitima Hgme campleta da witlma

A4 18, Q{ . S_{ 'L(}’O‘twuj,i_f} f_&ﬁﬁ _%Mmt}*’?d_i i'lr_",-i-”ﬂ*t{ll.

EI'A.DGS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Mame completo - CPF titular da -c-:mt,a Prafissdo -3
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Declarn, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPYAT, residir no enderego acima. Segue, em ansxe,

copia do comprovante de residéncia do enderege Infarmada.
L A

-

T FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

-

G RECUSO IMECRMAR [ SEM RENDA [ ATE RS 1.000,00 el 1 RS 1.001,00 ATE RS-3.000,00
(| 4 2.001,00 ATE 85 5.000,00 [} RS 5.001,00 ATE RS 7.000.00 [ IRS7 onm?n}‘t‘ Fis %MMDE R 10L000,00
AT, / L R e
|3 CONTA POUPANCA {(Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgia) || CONTA '#]“HE /'-3&“ o Bancos) A i
| BRADESCO (237) [ 'BANCO DO BRASIL (007 | 1AL [341] r;.;“:..m ,-'f 3 ne : i ) NRD.

(fg CAIKA ECONOMICA FEDERAL (104) [ LAY S e ]| |
. o S » :a?“% e N o
[Yea = [ERIESUTE T [ # I ]

it Fiftenriar cigito se existirs (infonmar digita se existin f iln!’wrlp'la gt oy existit) e, firformar digite se existin;

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria .para a sinistro, autorizo d
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seqguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena guitagdo do valor indenizado.

> 00D de. F e/ de AT

Lozal g Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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Mais informagbes cansulle o site: caixo gov b

0B00 726 0101 OBOO-724 2492
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL DL 1
I* Superintendénciy Regional de Policia Civil Im = _-::_ PDLICIA @ GOVERN

c lv I L EecrEEﬁlaAanEﬁdﬂnﬂa BA

PARAIBA Seguranca ¢ da Defesa Sodal

[* Delegacia Seccional de Palicia Civil
12 Delegacia Distrital da Capital

N" 08443.01.2018.1,01.012

CERTIFICC, em rawio de meu oficio ¢ a reguerimenta verbal de pessoa interessads, o Registro de
Oeorréneia Policial N" 0844300 2018101012, cujo teor agora passo & transerever na {ntegra: A(s) 21:01 horas
do-dia 27 de setembro de 2018, na cidade de Joio Pessoa. no estado da Paraiba, ¢ nesta 12" Delegacia Distrital
da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegadoga) de Policia Civil Robson andrew Couras de Carvalho,
matricula [564102, e lavrado por Alexandre Jusé Munes de Sowo Lima, Apente de Investipeeso, matricula
[5373560, g0 linal assinado. compareccu Samuel Felipe Santos de Olveira, conhecidola) por Samucel, CPF n°
| 12.186.514-31, nacionalidade brasileira, estado civil solteira(a), identidade de género maseuling. profisddn
Aulénomao, filhe{a) de Maria do Carme Sanios e Edvalde Teixeira de Oliveira, natural de Jodo Pessoa/PB,
nascidofal em [4/09/ 1995 120 anos de idade), residente e damiciliadola) no(a) Rua Desembargador Jodo Santa
Crui de Oliveira, N* 454, complemento CASA NO BAIRRO DE FUNCIONARIOS 11, bairro Funciandrios,
tendo como ponte de referéneia Parlo do Mercadinho "priscila®, na cidade de Jodo Pessoa/PB. telefone(s) para
contio (K3} SETOE-ETIE,

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Desembargador Jodo Sants Cruz de Oliverra, n® 454, Casa No Bairro de Funciondrios H, Proximo
Ao Mercadinho "priscila®, Jodo Pessoa/PB, bairro Funciondrios; Tipo do Local: via/local de acesso piblico
(rua, praga, el DatnHora; 2506718 | T:40h, Tipilicagio: em tese, capitulada no(s) CPB ART. 129 § 6° C/C
ART. 18 INC. I11: LESAOQ CORPORAL CULPOSA, CPB ART. 129 CAPUT: [ ESAQ CORPORAL,
Cl’ﬂ ART. 129 § 1°: LESACQ CORPORAL DE NATUREZA GRAVE, LESAO ACIDENTAL DE
TRANSITO. DANO CULPOSO.

Objetofs) Envolvidods):

(1) Moto, modelo CG 160 START, marca HONDA, tipo de veiculo MOTOCICLETA, cor PRETA. ano
2NRA0IE, placa QRC-1003, chassi 9C2KC2500JR 127451, renavam 01134151 66-0, caracteristicas gerais: N°
Cordv: 013814429006, 0° Port: 20180000221808-9; n® Lacre: D046378596; categoria; Particular;
combustivel: Gasolina; placa Anterior: Nova; placa Atwagl: Jofio Pesson/pb; alienacie Fiducidria: Af Adm. de
Copsareio Macional Honda Lotd g em Nome de Samuel Felipe Santos de Oliveira,

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUANDO VINHA PILOTANDO O SEU VEICULO JA DESCRITO ANTERIORMENTE ACTMA, FOI
TRANCADO POR UM VEICULO NAQ IDENTIFICADO E DIRIGIDO POR MOTORISTA
DESCONHECIDO, QUE EVADIU-SE DO LOCAL DO ACIDENTE SEM PRESTAR QUALQUER
ASSISTENCIA AO DECLARANTE, APOS O MESMO COLIDIR NA LATERAL DESTE VEICULO,
VINDO A CATR E SE MACHUCAR, SENDO NECESSARIO O SOCORRO PARA O HOSPITAL DE
EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA NESTA CIDADE, ONDE DEU
ENTRADA PARA AVALIACOES MEDICAS E PROCEDIMENTOS MEDICOS HOSPITALARES,
CONFORME LAUDO MEDICO APRESENTADO NESTA DELEGACIA DE POLICIA, ASSINADO PELO
MEDICO JUAN JAIME ALCOBA ARCE, C.R.M.; 3323/PB, POR ESTE MOTIVO VEIO ATE ESTA
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL PARA PODER REGISTRAR ESTE BOLETIM DE OCORRENCIA
POLICIAL PARA PODER TOMAR AS DEVIDAS PROVIDENCIAS LEGALS JUNTO AOS ORGAOS
COMPETENTES DENTRO DAS NORMAS DA LEL ———

—

Artige 2949 do Chdigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, ...xp:.*n a‘prcﬁcnh. Cerfidan. A

if

S
Sendo o que havia a conslar, clenilicadola) ofa) dCEEHl’d]‘? das irp.u]:ca-,uhs lepais contida®ne—_

-\-'I-I.!.-:'-

01 gur

v |

P ot f
Govemno do Estado u::;:;h- Procediments Falicil: ;154-'.3 nf,zma 7 nrﬁ*z !.'
Sec. de Seguranta
Alexandre J. N. de Souto Lima L, Pl

Comissario - Mat. 167.356-0

reterida @ verdade, Dow (8.



DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL B =
I* Superintendéncia Regronal de Policia Civil POLICIA ' GDVEHNQ
1" Delegacta Seecional de Policis Civil c I VI L DA PARAIBA

12* Delegacia Distrital da Capital ; Secretania te Eslana ca
PARAIBA

Seguranga e da Defesa Social

Jado Pesson'PB, 27 de setembro de 2018,
ALEX zHDRF TOSTE NINES DE SOUTO LIMA

;#@Mﬂﬂm | DL QLﬁw
SAMUEL FELIPE SANTOS DE OLIVETRA
Agenie de Investigacao

Gouemo do Estago de

Natlciante
Flan wlied
Seo, de Seguranga Pubid

Abereznicire J, M. do Soute Lidi
Comlssinio - Mal. 167.356-0
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Procedimenta Follcial: 08443.01.2018.1.01.072
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dminirrpder i S LIUAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http//www.seguradeoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 pu 0B0D 021206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

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

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal");

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario gue a vitima sela assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutar). O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campe 1 (*Assinatura daVitima"} e também por
seu Hepresentante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"}.

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

., s
CAF da Vitima T } ‘Data do Acidente -
0 442 L8 654Y-X )odR |
r = = — )
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome completo do Representante Legal CPF do Regresentante legal
Ernail Telefame (OO0

Declure, sob as penas da lel, gue estou impassibilitade de apresentar o laude do Institute Medica Legal (IML) para os fins de requerimenta de
indenizacio do Seqguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma ver que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
Mao ha estabelecimento do IML gue atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou

_| D estabelecimento do IML que atende a regido do acldente au da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

& O estabelecimento do IML que atende a reglio do acldente ou da minha resldéncla reallza peticias com prazo superior a 90 {noventa) dias
do respectivo pedido,

Com o ohjetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPYAT, para @ cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veicd|o autamotor de via terrestre, solicito gue esta declaragdo permita o prosseguimenta da andlise da minha docurmen-
tacao sem a apresentacdo do laudo do Instituta Médico Legal-IML, concordando, desde |4, em me submeter d pericla médica as custas da
Seguradora Lider DPYAT para a correta avaliagSo da existéncia e afericdo da grau da lesio, ou lesdes, para 05fins do &1*doart. 3*da Lei n®

1 74, T
6.194/ .

Declarg ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizacio dessz pericia ndo significa prévia’ c-uncnrdéncla com a futura a'l’IElHal;ﬁB-..__

médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo. f P T
L i .l J
/ Wl e = f
Yol on
e, . '-L!:J
iy i)
- I}CJ 4 /
~ g B g /
« i r ~ '--r > 4m 1 .'J
/ "-*JJJ Py 8 = de ﬁ%ﬁ" adihe de_c. JLLE. < 1
Local e Data
W
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campe I - Assinatura do Representanie Legal
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1] ; g
. ; i Hospital Estadual die Emergingia & Trauma
I Cruz Vermelha Brastlora Sa Gt o

AV. ORESTES LISBOA,, SiN - CONJ. PEDRO GONDIM JOO PESSOA - CHES: 454561 - Tel.t g232165736

Boletim de Atendimento: 1090542 |“ ll“lll” \ ||“I " “ lll

|dentificagdo do paciente
4] Mome Sexa
1300857 SAMLUEL FELIPE SANTOS DE CLIVEIRA Masculino
Diata de nascimenta |dade Eztado civil  |Relgido Prontuana
1410911938 18 anas 9 meses 25 dias 109539
[RE] Pai
MARIA DO CARMO SANTOS DE OLIVEIRA EDVALDO TEIXEIRA DE OLIVEIRA
Escolandade Responsavel (Parentesco)
MARLA DO CARMO - MAE
OO0 Mdvel Forne Mdvel DDD Fixa Fone Fixo
83 oavAR0STT
Tipe documenta wimero documanta M* Cns
R (IDENTIDADE} 3982480
Lacal de procedéncia Tipo uF
ERNESTO GEISEL BAIRRO PBE
il | Nawraligade CBOIR
Endereco
CEFP Municipio de residénciz ur Lagradoura
ESROTE100 JOAD PESS0A =] DESEMBARGADOR JOAD SANTA CRUZ DE OLIVEIRA
Humens Complemento Balrme
454 FUNCIONARIOS
Admissao
Diata & Hoda Nimero da pulseia Comednia
2510612018 18:24:44 1 uo{}mz 4‘55 49 SuUs
Especiaiidade Clinica
CIRURGIA GERAL
Classificagio de risco Origem dc paciarte
RUA
Carater da atendiments Mativo do atendimanta Detalhe do acidente
ACIDENTE DE MOTOCICLETA VEICULD X MOTO
Indicadores e Transporte
Caso palicial Flanc de salde | Ve de ambutancia Trauma
M Mao Hia Has
- "sig gde transporte Cuem transporiou
MU
[ Sinais Vitais
A Pulzo Ternperatura
X mmHg
Exames complementares
Rzio X[] Sangue [ ] Urina [1 TC11 Liguer [] ECG[] Uptrasoncgrafla []
Dados clinicos e
n 'I' M J |
ubl, 253 |
(Y T
Diagndstico _ e L. J f
! e |
Atendido par Tempe g ¥ |
EATIMA EUZELIA RODRIG LES MARCAL 335eq g b
Imprimir

T S S TRy oty Joy IR Y A _do?perfa‘m=im‘.]flmirl?- = 1050542 11



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

*Hxxxx XX TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SAMUEL FELIPE SANTOS DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 04823
CONTA: 000000014129-9

Nr. da Autenticacdo D2F1D771B47322E6
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EROCUSTaTY, [ & STyl S SRR For 230, Krs 78 « Crigin Sedenior « Jodo Peasod | PH « CEP 3507 580
. b ek " 3 M s MECIZA4Z 1T SHPI DAL 100 /D3040 InRaFel EDGERI0
CDC. CODIGO DO CONSUMIDOE
EOVALDO TEMEIRA DE OLIVEIRA
5/468355-3

ALIA DEREME IOAD SANTA CRUZ 454 ngar_]rg ‘__.afb(;-,;j

JORO PESSOMA
REFERENCIA APRESENTACAD VENCIMENTO TOITAL A PAGAR
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GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA 3

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE Yo

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAO MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE Samuel Felipe Santos de Oliveira
DATA DE NASCIMENTO 14/08/98

NOME DA MAE Maria do Carmo Santos de QOliveira
DADOS EXTRAIDOS

PRONTUARIO N.° 109539

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1090542

DATA DO ATENDIMENTO 25/06/18

HORA DO ATENDIMENTO 18:24

MOTIVO DO ATENDIMENTO Acidente de moto

DIAGNOSTICO (S) Fratura de clavicula esquerda
CID 10 5420
AVALIACAQ INICIAL:

Faciente deu entrada neste Servigo, com historia de acidente de moto queixa de dor em cmbro esquerdo e
joelho direito,nega perda da consciéncia ou vomitos apresenta limitagdo de movimentos em ombro
esquerdo e wescoriacées em joelho direito. Avaliado pela Traumatologia e internado para tratamento
cirdrgico.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX ombro E bacia joelho D
RESULTADOS DOS EXAMES:

RX fratura de clavicula esquerda

TRATAMENTO:
Tratamento cirlirgico de fratura da clavicula esquerda 3
ALTA HOSPITALAR: 04107118 7 N\
DATA DA EMISSAO: 24/09/18 - f\f
[¥ Y iy -

', -Dr. Juan Jaime Alcoba Arce
' CRM: 3323/PB
ATENGAO: Este documento destina-se 4 comprovagio de atendimento hospitalar para: DML; INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHC & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




+ Laudo Médico/Resumo de Alta ﬁ?

mg::;m:kﬁ* HEETSHL
Nome: 7 S : o _ N de BE:
,gg/._,ua.uﬁ F ,&‘;? Aol ﬂéf aJLMm
Idade: | Sexo: linica: Enf.: | Leito:
Data de admissao: , Alta: _ Tempo de Permanéncia:
4'5'1'5\“:-?-’;7 rﬁ"-i".'.‘i:'r,'ff

Diagnistico de Internacio:

":W - o Qo adr

Diagndstico Definitivo:

Diagnéstico Secundario:

s

Principais exames: Q 4

Cirurgia realizada - data e equipe; ) i s ; .
Rar 2 QQH-ALLQ (B P

Bidpsias:

Anatomia patoldgica:

Infecciio: sim( )ndo( ) Coleta de material: sim {( Jndo{ )
Resultade bacteriologista:

Condicbes de alta: Melhorado( ) Removido( ) _A pedido( ) Curado{ ) Obito{ ) A Revelia ()
Resumeo Clinico: historia evolugio, terapéatica, complicages;

PR =
wlre L R ey R T | U BT snprvean
Orientagoes Pés Alta ]
Dieta:
Repouso:
Kelativo em casa por, dias,
Retorno 2s atividades sem esforgo fisico em. dias,

Retorno as atividades com esforgo fisico leve, dias e com-major em, dias.
Cuidados com a ferida operatéria; lava-la com dgua e sabio duas vezes por d_iii'ieseﬂtir_d_qr_, calor, vermelhidio ol
inchago 1o local ou se ocorrer febre, procurar imediatamente o Hiop. ——
Medicacies para casa: ' Ll

Retorno: e |
Ao posto de saigde em = para retirada de i]Dﬂ‘th} Cr T i
Ao ambulatérion |4 il em 30 dias para revisio. Snals, I |

=1
Jodo Pessoaf/ 4 de ™7 g€y

Este documento destina-se a aprovaciio de atendimento hospitalar para DML, SS', EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO., <

-""-H-

FNG). APC .002-2
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+f e Y crmelng Brasadra

mrep: 102 1 U b BUEU evbipages/boletimEmergencia. dofperform

TEWRAL

Hospital Estadual v Emergéncia o Trauma
Senador Humberio Lucena

i GOVERNO

AV. ORESTES LISBOA, sn - PEDRQ GOMDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8332168700

soteam de senaimerco:sosssz ||| | IINT DRI NI

Iﬂnnhﬁuaq.&n do pa:lanl:ﬂ
e Nome — Seva
| 1300857 SAMUEL FELIPE SANTOS DE OLIVEIRA _I_lf_u::cuunn
Data de rescimanto | stade Estadocii | Religido Prontudnie
1400971858 |19 3n0s 8 meses 11 dias o -
_ rPa-
Im.m.l. DO CARMO SANTOS DE OLIVEIRA EDVALDO TEIKEIRA DE OLIVEIRA ﬂ
Escl:}laﬂﬂafrt Responsavel (Farentesco)
|MARIA DO CARMO - MAE |
|DDD Menel —IF-:-ne Méval - BDB Fum Fane Fiso |
|83 SBTIB0GTT
Tipe dasiumarnto Mirmero documents 'N"C.ns |
RG {IDENTIDADE) 3382480 | | -
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180456829 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SAMUEL FELIPE SANTOS DE Data do acidente: 25/06/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
OLIVEIRA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(PLACA E PARAFUSO).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: R]

Assinatura:
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0359159/18

Vitima: SAMUEL FELIPE SANTOS DE OLIVEIRA Data do acidente: 25/06/2018
. ) N . . SAMUEL FELIPE SANTOS
CPF: 112.186.514-31 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE OLIVEIRA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

SAMUEL FELIPE SANTOS DE OLIVEIRA : 112,186.514-31

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 01/10/2018 Data do cadastramento: 01/10/2018
Nome: SAMUEL FELIPE SANTOS DE OLIVEIRA Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF: 112.186.514-31 CPF: 109.758.064-40

SAMUEL FELIPE SANTOS DE OLIVEIRA ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
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