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Rio de Janeiro, 12 de Julho de 2017
Cartan®: 11289190

A/C: FABIO ANTONIO DA CONCEICAO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170370005 ASL-0255370/17

Vitima: FABIO ANTONIO DA CONCEICAO
Data Acidente: 09/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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 indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des 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 indenizacdo 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, 17 de Julho de 2017
Cartan®: 11319733

A/C: FABIO ANTONIO DA CONCEICAO

Sinistro: 3170370005 ASL-0255370/17
Vitima: FABIO ANTONIO DA CONCEICAO
Data Acidente: 09/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

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 informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao 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, 15 de Agosto de 2017

Carta n®: 11484698
A/C: FABIO ANTONIO DA CONCEICAO

Sinistro: 3170370005 ASL-0255370/17
Vitima: FABIO ANTONIO DA CONCEICAO
Data Acidente: 09/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FABIO ANTONIO DA CONCEICAO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003571

Conta: 0000026376-7

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

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

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$

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica 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



ﬁ AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGUROQ DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT Aulotizacan de pagamento

[_N“ DO SINISTRG .. L < CAMPO PREENCHI, ’ |II“|II ‘I’ “I" | ‘ ” |IIJ

Este formutario deve ser preenchids exclusivamente comn dados do benefiekidg da indenizagao do Sequra DPVAT, nunca com dadaos de tereaims,
alnda que esses selam procuraderes. Recomenda-s¢ o preanchimento em letra de forma. e-semn raguras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagio no banca. -

e._Fadlo ANTGNG Ba (ongerc it _ :
PORTADOR{A) DO RG N©_6< . 232 41 -9 N EXPEDIDO POR I_LSSPAP em M ;05 =2ol6E
cor RIEP@ERXEDEEA) v OOOOOCO0-CIO0OTHI0). rrorissio_baceieo

E RENDA MENSAL DE R$_A. [ ") HA QUALIDADE DE BENE!‘:_!CIERID{M DO VALDR REFERENTE A INDENIZACAC / REEMBOLSD DO

SEGURO DFVAT DA VITIMA _TABI0 ANTOMS A LE{LA¢  AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIDS DO SEGURQ
DPVYAT A EFETUAR 0 CREDITO, DE ACORDO £DM AS INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS.

{7} A Circular Susep n® &45/2012, que trata da prevensZo & lavanem de dinheire no meccado seqradar. determing que todes as seguradoras =30 abhgadas a
constitulr cadastrn de todas as pessoas envolvidas ne pagaments da indenizagae. Exte cadastro deve conter, alSm dos dorumentos de identificagas pessoal,
infarmagbes acerta da profissEo e da lixa de renda mensal.

Para avitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se gue os dotumentos abaixe relacionados nio devem, de forma ajgurma, ser apresantados:

- Corta saldrio efou benefide = nos dooumentes aparecarermn termos tais como: INSS gu FREVIDENCIA SOCHAL ou Sakirio ou Fundonal,

+ Conta Empresanal - nos documentos aparecem termos tafs come: CHP) ou ME, ME {micra empresa) ou LTDA,

- Conta confunta quande o benehciadofvitima nao for titutar;

» Conta tipo FACIL, atengao parz o limite de movimentacao financeira rrmensat;

- Conta bipa FACL aperaciio 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal];

+ Conta POUPANCA operacae 013 da CEF aberta om Unjdade Letéticas com limite de movimentaqao fnandagira mensal de até RS 2.000,60;

- Centa bloqueada, inatlva ou em proposta ineste momento tevoga-se a aceltagia de proposta de abertura de conta como dogumenta
cemprobatdrio dos dados bancirios);

« CFF do benefiariofvitima invalido cu pendente de regularizag@o ou cancelado (recomendamaes a congulia ao site da RECETTA FEDERAL
wwwrecelta fazenda.gov.br), bemn come a CPF cadastrade no SISDPYAT Sinistros que ndo € o mesmo da conta infarmada para depasito;

- Contas nin partencentes 3 vitima/benaficinos.

IMPORTANTE: Também nio deveny ser apresentados documentos que comprovemn os dados banedrios com imagem digitalizada/scanner coloride,
e50rtos a mio, por meio de extratos banciros informande a movimentagio financeira da conta ou cépia de verso do cartas madliplo com infarmagio
de cadigo da sequranda,

FPARA CREDITD EM CONTA CORRENTE [TODOS 05 BANCOS)
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PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCG, [TAU, BANCO XA FEDERAL
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BECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UBA VEZ
BE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCHITAS, RECONHECD O RECEBIMEMNTO E DOU CG

CREDITO DA INDENIZACAOD,
ERIDA INDEMNZACAC,

gt 1 % Dot Gii™s

ASSINATURA DD BENEFICIARID

LOCAL E DATA

:E#WEB 3 se TN dexd OB xNDF\

P amencao —

- & Sequre DEVAT garante indenizagio de R$13.500,00 em casa de morte {valor que serd pags an/'s legltimafs beneficirio s, ohedecends 3 legislacio vigents
ra data do acidente), indenizagdo de até RE13. 500,00 e caso de frivallder parmanente fvalor gue vatia conforme a gravidade das sequelss e de acordo com
tabela da sequro prevista na kel 11,945,/2009) e reembolso de abé RS 2.700.00 e cro de despesas médico-hospitdares,

- Para acempanhar o processo de andlise do pedido de indenizagho, acesss wivw dgvatsequradomansito.com br ou ifigue para o SAC DRVAT DEOO-0221204,
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AUTG-ATENDIMENTO - aq. itaporanga

DATA: BF/DE/2817 | HORA: 14:48:28
TERMIHAL : 35711003 . :EUHTREH_E:‘SS?HBBEBEN
AGENCIA: 3571 - ITAPDRANGA

COMTA:  B13, 89825376-7

CLIENTE: F&BID ANFONID D& COMCEICAD

EXTRATO PARA SIMPLES.COMEERENCLA

COMPREV SEGUROS E PREVIDEHCIA SJA.

1. 27
PROTOCOLO
AG. JOAD PESSOA

04 )1,




Secretaria da A
Seguranta ¢ da Defesa Social E
Detegacia Geral de Poifcia

32 Superintendénca Regional de Polfcia
172 Delegacks Seccional de Policia Chvil
Delzgacia Distritai de Itaporanga-PE

hMdemmmh

2 GOVERNC(
£ DA PARALIM i

Haturéga da Qcoxréncig: Acidente de Trhnsito
pata do Fatg: _ 09/ Malo  / 2017 , HQRAS -Meio Dia {12hs).

ob a reaponsab dade do Del.Pol: IVATLIY PFEDRQ DE ARAUJO DIAS

Hntificangeggiiigg:

FABTQ ANTONIO ﬁA CORCEIGAC, brasileiro, natursl de Bragi -
lia/DP, Solteiro, Padeirc, naacido no dia-16/0%5/1980, filhe de Maria-
de Lourdes da Conceigio, portadordo RG Ne. 52.232.421—4f1§viafSSP/SP.
CPF.234-952.548-B4, regidente no Loteamento Adailton Soasres Teixeira-
s/n centro Itaporanga/FB.

0 (&) notificante, apda cianfificadn{a) das penalidadeg cominadasa ao

ATt. 299 do CPB, declarou o SEGUINTE:

Que no dia e horas acime citadas, retornava de FPedra Brancé para Jta-
porangs, peia Rod.FE 356, piloiando & motocicletm HCNDA/CG 125 FAN K3,

COR VERMELHA, ANC 2010, PLACA NQD4245/PB e CHASST 9C2JC4110ARA17232,em
nome de MANOEL ANTONIO DA BILVA FILHO e em um trecho-dest& Rodovia pre
cisamentie em uma curﬁﬁ}&epafnu—se cocm ocutro motorista manohrande na mao

em que o notificante trafegava,ocasionende & coliside, sendo socorride !
Ppelc SANMT.

VOSS3Id Oyor
O'IOOOLOH::ID\‘

62 5T Ry
WIS YIONIAIAING 3 5047935 AJHANDD
- _

Itaporanga (PB), 10/ Junho 7 2011&%&%@%@@%/
. . Notificant tima.

ESCRIVAQ:




| Declzracag ga Inexistancis de L
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t DECLARACAO DE AUSEMCEA DE LAUDO DO IML

E, E.BIG AMTDNM ba &)NDE:"!‘EXD . portador da carteira de
identidade ne 64 233  H41-4 e inscrito no CPF/MF sob o ne <31, 952, 64§ ~ ¥ .
residente_e domiciiado na LOteANeND Adai1lron Sosee Teveiea SN . CEMIEO.
Citdade iﬂ?ﬂ?ﬂ“ GA . Estadn __-‘PRMI'.BA , declarp, sob as {penar: da lei, que
estov impossibilitado de apreseptar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indeniracde do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma vez gue:

[ X] N3o h§ estabelectmenta de IML no municipio da minha residéncia; ou

{1} 0 estabelecimento do IML localizado no Municigio em que resido nao realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT: ou

{ } O estabelecimento ‘do IML localizado no Municipio em que resido reatiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido; '

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenlzacio do Seguro BPVAT, para 2 cobertira de
mvahider permanente causada diretamante por veleuio automotor de via terrestre, soficito que esta decilpracio
permita o prosseguimentc a andlise da minha documentacia sem a apresentacdo do baude do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde &, em me submater 3 pericia médica &s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagio da existéneia e aferigio do grau da lesdo, ou lesBes, parz os fing do 5312 do art. 32 da Lai ne
0.194/74. '

Deciaro alrda estar ciente de que a dutorizacdc pars a realifzgac dessa pericia n3o significa arévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou renongia ac direita de impugnd-la, case discorde do seu
cantedde.

X, E&Oﬂmﬂao%wwwﬁwgﬁ :

Assinatura do declarante
conforme docamento de identificacia

jﬁ“ﬁ?@?’ﬁnﬁﬂ-/f_ﬁf Bﬁjﬁ/i Ad0IE
Local 2 data £

COMPREY SEGURDS E PREVIDENCIA SIA,
04 L, 2007

COLO
AGPE&&QPESSDA




Eﬂmﬂmma

* W

[T

PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAPORANGA 192
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTC MOVEL DE URGENCIA — SAMU — 192
FICHA DE REGULACAO MEDICA/ATENDIMENTO VTR /sB /8

IDENHFICAcAmﬂmERENCM HBORA: Z
Dﬂlﬂ Peciemte: ldade:

/55‘/3?‘ 44-)’5 FARL0 Aurﬁ?w@ Wcz:'.!ﬂr%m 3% DFEMEMASC
I.ml a'Ocorrd Beirro: Madico Reagulador:

apom 10 Local: 1 PM Resgate/Bombeiro; | Resgate PRF[ | CPTRAN CISTRANSL JTrote @& Nentum —Outro

OTA: ) Smmdn por Terceirgsr 3 Recuson Mmdlmento Socotio

. ) Local nde encontrade— Ouiro
TIFO DE AGRAVO/ NATUREZA DA OCORR

IRIA DO PACIENTE

| CuiAcidente de Transito !:FPedlﬂmm .| Sinzis & Sintomas:
t 3 Agressfio [ Psiguigtrica Aletgin: ]
£ Clinico T QuaseAfogamento/Afogamento ' | Medicacio:
1 Desabamento L5 Queimadurys Pragado Médico:
CIEletrocussio T Queda Metros Liguidos e Alimentos Ingeridos:
CIFAD ] Outrps Ambiente ande ocoreu ¢ trauma:
[JFEAF 3 Gineco-Ohstetrico o
EXAME FISICO
L2 Palide T Ciandtico— Fetéfico ] Sudoreico ] Pele Fria 1 Pele Umida [T Isoctrico [ Anisocdrical ] Midtica [ Dor
(3 Midrisse i1 Diispndico E"J Taguipnéial™") Hematémese | Hemoptise— ] TCELT TRM —J Fratusal—] Contuso ] PCR

Tipo de Ferimento e Local:
ueixas Principais/ Sinais e Sunumns:

TransleréncinDetting:

Local:

Fungio; -

: J'.
g
G mﬁjﬂ‘ o aﬂfé@@

Sinais Vitais:
¥¥AA: [ Livte 3 Obstruida 3 Respirncdio: ) < 30 irppm > 30itpm Perfusdo Capilar: "Reterdeda (CiNormal
P 150K ﬁgj ) menhg FC: }25 bpnFR; LE; IrpmSpo,, Q bo) Ve T: Glictmia Capilar; mg/di Coma:

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
Diagnéstico de Enfermagem:

"HAnsidinde £)Capacidade Adaptativa 11 Intracraniana {IComunicecfio Verbal Prejudicada JCondisto Agude (Dcambulagio Prejudicads (3
Débito ﬁmﬁ'aﬁﬁhmmﬁuh ODesobstrugio Inoficaz das VYAA FDisreltexia — Autbooma l;sﬁ)érﬁgudut:l{lpmtmma COHipotermia w2t
lntegudud’c da Pete Prm-dmada r=lntegridade Tissular Prejudicads Medo colntoleringia n Alividads rMucosa Oral Prejudicada —Padrio

Jmf Petfurlio;Tissular Ceotbral Incficar, L Perfusic Tisswar Cardmpu]monnr Incf' Teaz l:Pu'ﬁ.:sﬁu tisgular Gastmmtoshnul
lnﬂﬁcﬁi 580 Tlss,l}lhr Re.uai Ineficaz ) Termotregulagho Incficez Tl oo dicads

‘u"olumcdﬁffqindm Deficifates i—Nolume Excessivo de Liquidos m MNéiscas 7 - A0 [Pertabade —
Intenghc Secial Prejudica Cflneontinéncin Intestinal T Eliminnglio Urindria D 34 :‘:“I f"r"L' Craltos
Intervencdes: OR E FREV‘IJENEM 84 }
Evoliiyio de Enfermagem: . : . , . LERL o7
et AT 77 J}-I!'EE v bR "f"{:'? 7 () Lol (-:" WMW& J./
VI SS (] fo OO THEY (YIS ympo Blo ) | 0 7757
hu__ % e Oo T NG SR & f SRR S0 o
dentificacdo da Equipe; & . :ﬂiﬁpm “-E-' “"J-' e 2 ’r': Z ﬁ#‘ﬁ}-_&;\h N EER T
Médico: CRM:
Enfermeiro{s). _JUnrHe Mf,gec?é" COREN: 55 s de S
Téc. De Enfe Bm CHFA7HE 7Y CUREH-__,.__TE.EE? Bm:em
Condutor: ; e

WRE-% R



Engamirhamento:

A\
LA

=2 Likerado apés atendimentd_IRecusou atendimentar—Obite no local tobbito durante o atendimentc—ébito ;lji:iﬁnte O transporte

Recusa: . o
Nome: e ol U
Assinatury: ] . e S ae L RIGICEE:

- |.- -. _-:1.- Lo - '_E.',._
Terapéutica/ Medicamentas {Prescrichd Direta on por Telemédica):

Evoluggo Clinica:

.

Disgndstico Médica: )4246%»’32# ,j?f:’ ' ( Apehs LS

AR

Procedimentos Realizados; r_—_quhstmpﬁn vias amas mlntubac;iu NasofOrotragues| :.Cﬁnula Gmfann,gea.:.Cnmﬂreldﬂstumm
= Ventilagio Mecéinica {Mariual)— Respirador r:rlnalag&o de ﬁmg&nm Q= ::Drmmgem Tarﬁmca #= Massagem Cardiaca Externa

= Desfibrilacio/Cardioversioc=Caontrole de Hemorra,gm mﬂuratwar: Pum;.EG Venasacs S-:mﬂa Gastricac Snnda Vesma]:
Sedipiio 9Imobilizagiio == Colar Gervical mﬂmms : : .
ECG: =Normal = Altérado . e= Niio: Rea]:zadu

MATERAIS USADOS (Medicamentos € Materiais)

EEC#LA IJE CDMA IJ'E GLASGGW '

?-ng""-rt = ,._ 1 s .N-'lt
'ru i‘-“ﬂjq'l.lw

-kl

COMPREY SEGURDS € PREVIDENCIAS/A. — i'ﬁ

B!l M. 2017 ' Orlentacts, t
PROTOCOLO e

AG. JOAO PESSOA, | S
Exame Gineco-QObstétrico: ~

Flexho mnomul
{ Extered pemmp
| Plertrma

Rt
w1

-

Ej- H o et ] e e

r=mAbortamento 0 Hemorragia Vaginal r—Normal

BPA/Procedimentos . | BPA/Procedimentos ot

USA —o3: : USB — 06 e

Codiga  103.01.03.000 . LT T T Vickdige - 103.01.03.010.3 ' T

Procedimento - {SAMU 192 mendlmento pré-hnspﬂa]ar mével " {|Procedimento |SAMUT92; Ateridimento pré-hospitatar |
| reslizado pela equipe da‘UmEIade de Swporte {] mdiel mahzadu pele equipe da Unidade de !

- avam;adu de Vida Ten‘estre (USA). _ _ o . 1Buporie... ,, .. ]

Codige ' iu3 01.03.017-9 l ) Bisico de Vida Terrestre {USB] o

Pmcedrmunm FEAMT) 192 Tmnspm'te :nter~husp:talar peia E.'ilgf'_-,_.._q 03 01.03.013-8 ]

iUnidade de suporte Avengado de vida Terrestre
[(USA} '

--..._._.._.....-_.f

! Unidade de Supone Basico de vida
i © | Terreswe(USB)

Procedimente | SAMU 192 Transparie Inter-hospitalar pela

rocedimenta: - _ ' Quantidade:

CE{: Enfermeiro: ¢ c o Técnico: Meédico:




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: 09/08/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FABIO ANTONIO DA CONCEICAO

BANCO: 104
AGENCIA: 03571
CONTA: 000000026376-7

Nr. da Autenticacdo 16F5193854D060F4



Eﬁmprnvanla da residencia

I

DECLARACAD DE RESIDERCIA

Eu, FA&;Q Astonie pa Lonceito
RGN G2 £32,. 424-Y, data de expedigio 1§ / G5 f20l6 . Grgla &0 /88 5P,

CPF ne 234 . 852, 64£ - 51 , venho perante a este instrumentio dedarar que ndo

Possuo comprovante de endetrédo ém mveu home, sendo cerio & verdadeiro que resido
no enderego abaiio descrito seguindo, em anexo, documento comprobatéric em nome

de terceiro:
m:::zdaf?mca} Lotzavento Ava o Sodses Tﬂ;gru;&
Mamero 5N
Apto / Complemento CASA
Bairro L LR
Cidade Trameanca
Estado Papaiaa
CEP |5 %40 000
Velefone de Contato | ( ¢3) 49uy - A520 /3694 11
E-mail SLptAo, M@h@‘mi . Lo

Por ser verdade, firmo-me.

& !%/ag/ 20LE

Local e Data; '

Assinatyra do Declarante: { 1}52&0;;) &Mdglw s S <t p A AN AR Gt

=
A
=
o
=
L FT|
=
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[ 3
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L
o
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r
=

H_______
COMPREY sgg
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’ Declaracan C1rnular SUSEP 445112

DECLARAGAO TR VR

Circular Susep n® 445/12 - Prevengao a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP! n° 445/12, que trata da prevengio A lavagem ds dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de fodas as pessoas envolvidas no pagamento de
indanizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagdo pessoal, informagdes acerca da profissfo & da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentacio comprobataria.

A recusa em fomecer as informagoes e documentos requisitados neste
farmuldric nd3o impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de
comumnicaczo ao COAF2

' Supenniendércia de Seguros Privados — SUSEPR, drgfo responsavel pelo confrole e
fiscalizacdo dos marcadas de sagure, pravidéncla privada aberta, capitalizagio e resseguio.

* Conselho de Corrole de Atividades Financelras — COAF, drg8o integranie da estrufura do
Ministéric da Farzenda, rem por finaiidade discipiinar, aplicar penas sdministretivas, receber,
examinar e idenifiicar as ocoméncias suspeffas de atividades ilfcilas previstas ne Lei n®
9.613/98.

Pelo exposto, eu éD'i‘L&OH Boubm‘eu&j D usﬁmw; , portador{a) do
RGn°_b, 652 161 , expedido por &SE/P& , em
30 ¢+ 7 86  CPFICNPJne _0Q28. 249, 0K ~ 09 ,

na qualidade dé procurador{a)intermedidrio{a) do beneficiaric (a) FABJ;:

AHT{?HM} DA COHCeu% do sinistro de DPVAT da natureza ;HVALI E2,

da vitima FA_BIQ AHTUHIIO DA C@I\IKE:IC-’AO .ecanfurme

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

Profissgio.___ REtAsov Renda Mensal: R$ R&(J\

Documentos comprobatdrios:; NAo Joski

s o f.ﬂ.{ St ot B RN W oVl o MY
ASSINATURA — PROCURADOR / INTERMEDIARI(




Declaracan do proprietarie do valeu

DECLARACAO DO PROPRIETARIO oo veicuto: |4 W 11

eu, M ANoeL ANtonio pa Shia Fikio ,
RG ne 99 02 625 45.90 , data da expedicio A4/ 40 71498 _ érgdo gf/{:-& ,
Partador do CPF n¢ 962.915 0F3 =20 , com domicfie na cidade de

Traropanca ___ estadode__ PARARA :

Onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) _MANQel Tope ipa Qﬁl’mm

, ne % , complemento _Bé‘Lo& Mgﬁﬁ -, declarp, sob as
penas da Lei, que o velculo abaixoe mencionado & {era) de minha propriedade na data do acidente
ocorrido com a

vitima:_Fazlo ANtoNio DA @M@cﬁ’p | , cujo

condutor era: _ () et

Veiculo: _Moip

Modelo: E@% ne 4-2_5 PaM Ks
Ano: _2949/ 9010

Placa:_NQ.D 4245 /K8

Chassi: 9L TC YN0 AR 61F2.32
pata do Addente: 04/05 /2014

Local e Data: 'Immilﬁljﬁﬁ /18 09 /0 f201%

g'/ﬁﬂﬂf/ﬁ’ww VAW

Assinatura do Declarante (RECONHECER FIRMA |

A tiosts P do Slli
) Manin ds Sloeuna (2, Flanwa
= Tatrira

,ﬁﬂgﬂ'%
W5 TR
1.___"' % n -:r:
i Mox Selo CHyi AFG?E? é%&%nal tipbjus.br —

— - %T@jsul autenticidade 2
Assinatura do Condutor {caso sefz TP CRe e 3'a vitima rediarnante do sinistro)
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170370005 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO ANTONIO DA CONCEICAO Data do acidente: 09/05/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIRETA TERGO LATERAL

Descricao do exame APRESENTAVA DIMINUICAO DA ROTACAO EXTERNA EM 10°, DIMINUIGAO DA FORCA DE FLEXAO DO OMBRO
médico pericial: DIREITO GRAU II, ALEM DE ATROFIA MUSCULAR RELATIVA MAIS ENCURTAMENTO RELATIVO DO OMBRO DIREITO,
APRESENTAVA TAMBEM DEFORMIDADE EM TERCO LATERAL DO OMBRO COM AUMENTO DE VOLUME LOCAL.

Resultados terapéuticos: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 09/05/2017 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DA CLAVICULA DIRETA. O MESMO
FOI INDICADO A TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE IMOBILIZACAO TIPO VELPEAU, ONDE FEZ USO POR
40 DIAS. FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL ONDE ATUALMENTE ENCONTRA-SE DE ALTA
DEFINITIVA. REALIZOU 10 SESSOES DE FISIOTERAPIA.

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do ombro direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 04/08/2017
Conduta mantida:

Observagoes: Nota do revisor: ratificamos o percentual de indenizagdo estabelecido pelo examinador.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Pombal.

Médico examinador: Tiago Martins Formiga
CRM do médico: 8085
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 ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): FABIO ANTONIO DA CONCEICAO Sinistro: 3170370005 Data: 09/05/2017

Endereco do(a) Examinado(a): LOTEAMENTO ADAILTON SOARES TEIXEIRA, SN, CASA - CENTRO - Itaporanga - PB - CEP 58780-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /SP| 022324214

Data local do exame: [ 04/08/2017 ] Pombal [ PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

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

FRATURA DA CLAVICULA DIRETA TERCO LATERAL . APRESENTAVA DIMINUICAO DA ROTACAO EXTERNA EM 10°,
DIMINUICAO DA FORCA DE FLEXAO DO OMBRO DIREITO GRAU I, ALEM DE ATROFIA MUSCULAR RELATIVA MAIS
ENCURTAMENTO RELATIVO DO OMBRO DIREITO, APRESENTAVA TAMBEM DEFORMIDADE EM TERCO LATERAL DO OMBRO
COM AUMENTO DE VOLUME LOCAL.

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[ ] Néo

Caso a resposta seja "N&o", favor NAO pr os abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

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

Caso a resposta seja "Na@o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico 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 complicagées.

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 09/05/2017 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DA CLAVICULA DIRETA. O MESMO FOI
INDICADO A TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE IMOBILIZACAO TIPO VELPEAU, ONDE FEZ USO POR 40 DIAS. FOI
ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL ONDE ATUALMENTE ENCONTRA-SE DE ALTA DEFINITIVA. REALIZOU 10
SESSOES DE FISIOTERAPIA.

Il. 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 anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

DIMINUICAO DA ROTACAO EXTERNA EM 10° DIMINUICAO DA FORCA DE FLEXAO GRAU Il ATROFIA MUSCULAR
ENCURTAMENTO RELATIVO DEFORMIDADE EM TERCO LATERAL AUMENTO DE VOLUME

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

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

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de trdnsito que ndo sejam suscetiveis de
amenizag&o proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao"”

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

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

() Total ="100% da IS"

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

o LAY I||||'|||ll |l._ A el
1 | _;

Tiago Martins Formiga - CRM: 8085 - PB






PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170370005 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO ANTONIO DA CONCEICAO Data do acidente: 09/05/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/07/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA E FERIMENTO CORTO CONTUSO EM COTOVELO DIREITO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: A DOCUMENTACAO APRESENTADA NAO PERMITE AVALIAR SEQUELAS

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

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




Procuracao

ORI

PROCURACAO PARTICULAR:

OUTORGANTE: |
Nome: _[ABi0 AMWM&& DA Caumpjﬁg

Nacionalidade: _53pas1 leiro fEstado Civil: __Sobtzizo
Profissdo: __E@;‘M

Identidade: _62. 43 . 424 JCPF: 234, 852 69% -4

Enderego: _Loteaseniro Apailtar Soaees Telk et e SoN, Coring T pranea,/ P8

OUTORGADO:

Nome: €pilioy  Posmicies pos Samrgs

Nadionalidade: _3pasilerpo JEstado Civil: _CASA D
Profissdo: _AtttHono

Identidade: 5. 652 . 161 fCPF: _029..244. 06Y -9

Enderego: &, Manoel Pepcion Grania | 5t comio, AR ANGA /P

Pelo presente instrumento Particular de Procuracio, nomeio e constituo meu bastante procurador
e outorgado adma qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante AS
SEGURADORAS, a fim de receber 3 indenizagio referente aa Seguroc Obrigatério — DPVAT e
poderes para assinaturas em Ficha de Autorizacic de Pagamento, Crédito de Indenizaciio de
Sinistros DPVAT, a que tenho direito, pedendo para tanto requerer o que necessirio for, assinar,
substabelecer esta, dar quitagio e praticar enfim, todos os atos de d:rem: permitindo para
perfeito cumprimento deste mandato, g

davitma: _TAmi0 Ay Ds CoMEed oo

ASSINATURA DO OUTORGANTE
{(RECONHECER FIRMA POR AUTENTREID -

BALAL T REGIATRAL 11 HPESI DB mbwes
CHTOND LR, W - CE KTES, ITAMDAMELL Mk W00, POV [T 345 5

Maiia Rud.rlgus Tue tt&dln ! Esuw}nte }
T — - AFESDSGE-HIYY

* P
ConsUlle a aulamucu aue em hitps:feeiodigital, tipb.jus. B

| x -Fﬂl.-n‘a ‘Ean.'hl:. J.- Sch-:
W“M-c--l b-..-* e 12, Eaven




