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Rio de Janeiro, 22 de Setembro de 2017
Cartan®: 11698151

A/C: JOSE ROBERTO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170504395 ASL-0353527/17

Vitima: JOSE ROBERTO DA SILVA
Data Acidente: 27/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO 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 mdos 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.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

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 apresentacdo
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 alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo 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 COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 25 de Setembro de 2017
Cartan®: 11706361

A/C: JOSE ROBERTO DA SILVA

Sinistro: 3170504395 ASL-0353527/17
Vitima: JOSE ROBERTO DA SILVA
Data Acidente: 27/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Ref.: INTERRUPCAO 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, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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.

ATENCAO:

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 30 de Outubro de 2017
Carta n®: 11880803

A/C: JOSE ROBERTO DA SILVA

Sinistro: 3170504395 ASL-0353527/17
Vitima: JOSE ROBERTO DA SILVA
Data Acidente: 27/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Ref.: INTERRUPCAO 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, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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.

ATENCAO:

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2017

Carta n®: 11990799
A/C: JOSE ROBERTO DA SILVA

N2 Sinistro: 3170504395

Vitima: JOSE ROBERTO DA SILVA
Data do Acidente: 27/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: JOSE ROBERTO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 000000099091-9

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

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

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Jose Roberto da Silva
Enderego do(a) Examinado(a): R Imperiano de Souza, 221
Ernesto Geisel Joao Pessoa PB CEP: 58075-090
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP / PB | 1297841
Data local do exame: [ 10/11/2017 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

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

LUXAGCAO ACROMIO-CLAVICULAR DO OMBRO DIREITO.
AO EXAME FiSICO APRESENTA HIPOTROFIA MUSCULAR, DEFORMIDADE, LIMITAGCAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGA
MOTORA DO OMBRO DIREITO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de leséo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliagéo?
(X) Sim ( )Nao
Caso a resposta seja “N&o”, 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(&o) 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 correlacao entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

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

EVOLUI COM DEFORMIDADE, HIPOTROFIA MUSCULAR, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO
OMBRO DIREITO.

Data da alta: 15/06/2017.

REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZACAO, NAO FEZ FISIOTERAPIA, RESULTADOS INSATISFATORIOS.
Complicagées: RECIDIVA DA LUXACAO DO OMBRO DIREITO.

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.

APRESENTA DEFORMIDADE, LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO OMBRO DIREITO.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opgoes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opgdes “b” ou “c”

IV.  Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 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 condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes ().
() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente de transito
£ ~ it luS30” que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer
() “Exame néo permite conclusao medida terapéutica)
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):
OMBRO - 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
Regido Corporal (Sequela): Regido 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 repercussdo na integra do patrimonio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observagoes ().
() Total = “100% da IS”
V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
- ---“. 2
. . . ,1.'-5;'_;\:-,& w1 Aol 1 1: i / _Z,
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) S ‘ \ Jba ’éartolomeu Pinto aberoL""
Carimbo com Nome e CRM T | = CPF - 456.814.654-20
' SaudeSEG

~——— CRM/PB - 4518



DELEGACIA GERAL DA POLICIA CEVIL
1" Superintendéncia Regional de Policia Civil

2 Delegar ia Beecional de Policia Civil
9" Dielegacia [Msirital da Capleal

POLICIA GOVERNO

CIVIL =5 28RReA

PARAIRBGA Seguranga o da Delesa Social -

LY

Bolalim do ocorrsncia 'ERTIDAC DE REGIS T’ , NCL

T E——e

CERTIFICL, e razdo de men oficio ¢ o vequerimsnio yerba de possoa interessada, o Regisiro de
Qooréngia Palicial N7 07560012017, 1.02.009, cujo teoT agora passe a transceever na iotegra: Afs) 12:11 horas
da dia 03 de agosto de 2007, na ¢idade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta 9° Delegacia Distrital da
Capital, sob regponsabilidade dofa) Thelegadofa) de Tolicia Civil Alberto Jorpe Diniz ¢ Silva, matricula
1331957, ¢ lavrade po! Fabizne doe Lima Borora, shoents o Tnvestigacaa, matrlcula 18159003, 2o final
assinado, comparacen Jos¢ Roboerto da Sitya, MU o™ NGGLOZ13300, CPF n® 279.110,634-00, nacisnalidade
brazileira, estado civil divorciado(a), identidada de wémern masuoling, profiszsio Marceneiro, filhofa) de Riw
Cameirs da Silva ¢ Arlinde Antoeaio da Silva, nadiai de Jodo Pesina/PE, nascidoia) am 2900 11957 {59 anos e
idadel, residente ¢ domicilisdofay nola) Rea Impevisno de Souaz, M* 221, hairrp Beonesto Geisel, tendo como
pento de referéncia Final do Ponto do Omibus, na cidade de Judo Pessoa/FPB, telefoncfs} para contato (B3}
DEGG3-TEAGL.

Dades dofs) Fatos:

Local: Br 238, Em Frente Ao Axsag, Jefe PesssaPIY, heicro Breoslo Geisel; Tipo do Local: via fora do
perdmetro urhano (rodovia -‘EEH‘EE[EI._ ete); DataMHar: 27027 0016k, Tipificagio: om tese, capitulada nofs)
LESAD ACIDENTAL DE TRANSITC(.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Qu= conduzia a MOTOCICLETA TIE MARCA BEANDY/FOSTLFTI2S A, COR GRENA, AND 10605/7905,
FLACA KLD24[&/PE, CHASS] 9CEFTI23X WO 022 REGISTRATA EM NOME DE GENERALDD
GOMES D5 SANTOS E DE PROPRIEDADE DO NOTICTANTE, pela BR 220, sentide Joiu
Pesson/Cabedeln, quando passava em frents a0 ASSAT pesdecs o contsok: da mote vindo a hater no canteiro
central o cair an saip; Guo o astictante favanton-se ¢ o1 snpucrando 8 moto i€ sua residéncia, ande chegando
g local acionou o SANL, o quai foi lhe busiar om cass @ o levan pava o Hospital de Emergéneia e Troawma
Seonador Humberte Lucena, conformes LAUDRD ATERTLI0 FXPENING PELD DR, JTUAN JTAIME ALCOBA
ARCE, CRW 3323/TR, DATADO DE 04.07 2(M7, ROILETIW PBIE ENTRADA WN° 933775,

Sendo o que havia a conalar, cisctifivadof{a) ofs) declarants das implicagdes legais contidas no
Artigo 295 do Ccdige Pena! Brasileiro, depnis di: lida e achada cocfoane, éxpego a presente Cortidio. A
refenda ¢ verdads. on %

Jodn Pessoa/PB, 03 de aposto de 2017,

b

éﬂzﬁfﬂm . . aMf_?ZQMLﬁj‘ﬂ

FARTAMNA DETIMA BEZERK.-’E IOEE ROBERTO DA SILY A
Agente de lovestigacac Notioiante
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

cﬁ\‘}’fll Yok vt ol @9\3191_ , portador da
carteira de identidade ne A2 7841 e inscrito no CPF sob o no 871G Lo 634 -
rasidente & domiciliado na ;‘Srﬁ“\@@mmmﬂ ok 69&%, MNE
Gt , Cidade _Aoal Runng

Estado @nﬂmLM ., declarp, sob as penas da lei, que estou impossibllitado

de apresentar o laudo do Instituto Médice Legal - IML para os fins de
requerimento de indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

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

({ } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em gue resido n3o realiza
pericias para fins de prova do Segure DPVAT; ou

3 O estabelecimento do IML localizado no Municipic em gue reside realiza
pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir ¢ exame do meu pedido de indenizagdo do Sequro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo
automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento a
andlise da minha decumentagic sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter a pEr‘ICIEI médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da
lesdo, ou lesbes, para os fins do §1° do art, 32 da Lei n® 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autarizacdo para a realizagde dessa
pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao
direito de impugni-la, caso discorde do seu conteddo.

az_g,,g,ef 17, beils Ha. Niloa

Assinatura do declarante
Conforme documento de identificagdo
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Jefferson da Rocha Augusto
Matricula: 67.155-6

Coordenz¢do do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

e 'Rua Dlégenc.s Chianca, 1777 - Agua Fria — CEP: $8053-900 - Jofio Pessoa - PP
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/11/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*Hxxxx XX TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE ROBERTO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000099091-9

Nr. da Autenticacdo 86EE82F8C454E6F3



l‘.nmprw anie da ramdanum

\\ll\\\ll\\l L \ll\

DECLARACAQ DE RESIDENCIA
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DECLARACAD
Circular Susep 2" 44512 — Provenciio 4 Lavagem de Dinhciro

A Cirgular SUSEPR' o 445712, que tbata da prevenglio 4 lavagem de dinheiro oo
mercado  gogurador,  determina gue  wodas as sepuradoras  siEo obrigadas &
constituic cadastro. de todax as  pesseas  envelvidas  no papgamento de
indenizacies. Esta cadasta devy COonLer, algm dos decumentos e

Siglentificachn  pesscal,  infonnegées  acerea da profissin o da faixa de  renda
mensal, aléin da respectiva documentagdo comprobatoria,

A recusa em fornccer  as infrrmagdes ¢ dogtmentos  eequisitados  neste

formularie nfe  impsde o pagamente  da  indenizagic  do Segwro DPEVAT
centudo,  por determinegdo  da referida | Cireolar,  esta recusa € passivel de
comumcagio ao COAF?.
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

N PR YN

RG e ' data e expedicio Z0 i /20 0
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Org%ﬁ " porador da CF:F = r@ E; .-@ ﬁ
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Dunumsn!anau medico - hospitalg:

Hllﬂlll AL

GOVERNO DO ESTADO DA PARAISA : ,f’f '
SECRETARIA DO ESTADC DA SAUDE b%%“” :
HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA SENADOR HUMBERTG LUCEMN.. fﬁ;{ :
DVISAO MEDICA o

L AUDO MEDICO

INFORMAG(‘)ES PESSOA!S

NOME DO FACIENTE " José Robéro da Siva ““ v ]
DATA DE NASCIMENTO 2611157 |
NOME DA MAE Rita Carneiro da Silva

DADOS EXTRAfDOS

BOLET:Y 0 ENTRADAN.° 983775

. |DATA DO ATENDIMENTO 27207

HGRA DO ATENDIMENTO 00:49

MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidente de moto

.| DIAGNOSTICO (8) Luxagao acrumioclawcular D
CID 10 - $43.1 ' - '

AVALIAQAD IHICIAL

- Ea{:ieﬁie deu entrada neste Servigo, vitima de queda de moto,apresentande dor e edema em ombro
dirgito sem oufras queixas.Avaliado pela Traumatelogia,

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

N RX tqrf{b_:ﬂ . - R — . -

' RESULTADOS DOS EXAMES:
RX:tuxac&o acromiociavicular D. C

IRATAMEHTD .

. indicado  tratamento cirurgico.porém: © pacnent& néo ametnu cn*r“ocadu tipoia e ofientado para
lacompanhamento ambulatonal. :

% [ALTA HOSPITALAR: TR '
.” ' .|DATA DA EMISSAQ: 041077 .

Dr. Juan Jaime
CRM: 1323/PB

*ATEHG.ED' Este documenta destina-se & comprovagds de a-ena-mamllosp_ﬂalar para: DML, (NS§, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTER LA o) CONTINUIBSSER NTS
NISTERIO DO TRABALHO o BALEE 5 IRATAME i

WAL ‘Rw SEGURTIS E PREVIDENEIA S
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, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D ER

Adminstradora do Sequre DFVAT
DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170504395 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ROBERTO DA SILVA Data do acidente: 27/02/2017 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: Luxacdo acrémio-clavicular do ombro direito.
Descrigdo do exame Ao exame fisico apresenta hipotrofia muscular, deformidade, limitagdo de mobilidade articular e deficit de forga
médico pericial: motora do ombro direito.

Resultados terapéuticos: Realizado tratamento conservador com imobilizacdo, ndo fez fisioterapia, resultados insatisfatdrios.
Complicagdes: Recidiva da luxacao do ombro direito.

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional moderada do ombro direito.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 10/11/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Joao Bartolomeu Pinto Rabelo
CRM do médico: 4518
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LEONARDO NEVE
CRM do médico: 17742
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Seguradoma Lider dos

Conidnglok e Suyuio DFYAT

IDENTIFICAGCAO DO SINISTRO

ABL-0353527/17 _
Vitima: JOSE ROBERTOD DA SILVA Data do Arldente: 27/02/2017
CPF, 272.110.454-00 CPF det Pripric Titular do CPF: JOSE ROBERTO DA STLWA

| DUCUMERTOS ENTREGUES

Sinlstro
Boletlm de ocomréncia
Comprevacio (e atn dedaratdrio
Caclaragao de Inexisténdia de (ML
Daclaracis do Proprigtarlo da Veiculo
Dorumentasioe médicn-hospltalar -
Crocamentus de identlficacdo
QutTDs i

T L

—

JOSE EDUARDS DASILVA : 455.536.024-91
Comp-ovante de residenda

Declaracds Qreular SUSEP 44 5/12

Documentos de identificagdo

Frocuracas .

JOSE ROBERTO DA SILVA : 279.110.634-00
surprizashe de pagamento

|{;umpm-.rante de residdncia

ATENCAD:

- O praze para ¢ pagasrento da indenizacap & de 30 dias, contados a partir da entregs da decumeniagio
completa, Para acampanbar o processo de andlise do pedido de indenlzacin, acesss www.dpyatsegura.com.br ou
lgue OB00-0221204d4. -

- A Indenizacie per invalidez permanents & de até R 13.500,00. Esse valor varla conforme a gravidade das
suruelas e de acorde com a tabela de segure pravista nalel 6194 / 74,

Documentacao recebida sam conferéncia

Portadar da decumentacdo entregue Responsivel pele cadastramenty na sequradora
Data da entrega: 12.-’091;20‘.? Data do cadastramento: 12092017
Momae: ISE EDUARDOD [a STLWA farme: ADAILTON SANTOS DE QLIVEIRA
CPF/CNPY; 455.530.024-91 CPF: 109.758.064

J0SE EDUARCD DA SILWA LARE | S D OLIWEIRA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170504395 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ROBERTO DA SILVA Data do acidente: 27/02/2017 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/10/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA NO OMBRO DIREITO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: OS DADOS INFORMADOS NO SINISTRO, SAO INSUFICIENTES PARA QUE SE FACA UMA ANALISE SEGURA DE
POSSIVEIS SEQUELAS

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
i 7
I"—'-J"/ s __,l'-;__,,_, Ll a o onl .




, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D ER

Adminstradora do Sequre DFVAT
DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170504395 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ROBERTO DA SILVA Data do acidente: 27/02/2017 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: Luxacdo acrémio-clavicular do ombro direito.
Descrigdo do exame Ao exame fisico apresenta hipotrofia muscular, deformidade, limitagdo de mobilidade articular e deficit de forga
médico pericial: motora do ombro direito.

Resultados terapéuticos: Realizado tratamento conservador com imobilizacdo, ndo fez fisioterapia, resultados insatisfatdrios.
Complicagdes: Recidiva da luxacao do ombro direito.

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional moderada do ombro direito.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 10/11/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Joao Bartolomeu Pinto Rabelo
CRM do médico: 4518
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LEONARDO NEVE
CRM do médico: 17742
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




Procuracas PROCURACAD

ATRER NN

OUTORGANTE:

Toae” Robutln do. Gifwe |
brasileiro(a}, astado civil LA CLenlD profissdo
PRSI , € RG ne _ AJGHE4 (- «se-Bm
CPE/MF no 0?13,1’[@. ke Y— 190, residente & domiciliado(a) 2 Rua

Aecatmeio da %%L%Sx (984 . Garned ,
Cidade  de Sodt  TRuanua . Estado

one e , CEP: _ 8035 - 09D , telefone
K3-5GG34a -0, @3- R51d . 8200

OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF sob o n.2 455.536.024-91 ¢ |
RG sob o n.2 1054562, com enderego cito a Av. Maria Rosa, 58, Manaira, na
cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

FODERES: O. OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADOD
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacgtes
por escrito ou por telefone, ter acesso ac numero do tinistro, acompanhar
0 andamento do sinistre, ter informagdes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentns referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas & a Susep. Obs. £ de

responsabilidade do outorgante o veracidade das informacdes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado. /\
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