00020642

INVALIDEZ

!
—
O|
©
b=
@
o
]
<
e}
N
—
o
=
)
=8}
N
—
o
o
©
o

{ LiDER

Rio de Janeiro, 18 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO MINERVINO DOS SANTOS JUNIOR
Ne Sinistro: 3180320311

Vitima: ANTONIO MINERVINO DOS SANTOS JUNIOR
Data do Acidente: 10/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180320311.

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 legislacdo vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13107147
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Rio de Janeiro, 18 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO MINERVINO DOS SANTOS JUNIOR
N2 Sinistro: 3180320311

Vitima: ANTONIO MINERVINO DOS SANTOS JUNIOR
Data do Acidente: 10/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180320311, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo n&o
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13109157



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180320311 Cidade: Mamanguape Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO MINERVINO DOS SANTOS Data do acidente: 10/01/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
JUNIOR PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA.
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das DEFICIT FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ2
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: R]

Assinatura:




( S AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L i DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

o artoptt e e b D9ST

Pard s stclades rnestos, scesse o site httpeliwww seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT CEIC 0221205 o OEnG 128306
‘axclusivo para pesscas cam deficlEncla auditival

| INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

+ £ pecassaric o preenchimento campleto de todos o5 Lampos £om os dados do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL,
ST rasurds, para carreta andlise do seu pedide de indenizagde. Dacdas incompletos ol incarrelas impeder o banco de creditar
o pagamenio

A conla informada precisa ser de titulgnidade do BENEFICIASICD ou do REPRESENTANTE LEGAL o deve esiar regularzada, ativa,
desciogueata @ sem impedimento para o crédito de Indenizacha/resm boisa.

E cbrigatorio Representante Legal para:

Beneficiaric entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou ¢ Incapaz com curados, O fermulino cevera ser preenchido com os dacas
do Representante Legal (Pa. Mae, Tuter ou Curadar). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formliria (no campo J-
"fssimaturd do Representante Legal’),

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiars seja asistido par suy "Representante Légal” (Pai, Mae, Tutar),
O formulario devera ser preenchido com es dados do beneficidric, Necsssaric que o formulario seja assinado pelo menar de
dade{no campe 1 *Assinatura do Beneficiario”] e seu Representanie Legal [campo 2“Assinatura do Representante legal”)
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[Deelern, ol 34 penas fa ol g para fins oe prova ce [esiner ti junto a Seguradora Lider - DPVAT, resudie no enderega acirna, Sague, em anexd;
coipm db coTsravanie de esdéncia co enderegoinfurmada

- = - — — - —— = A

FALXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

% RECOEDNFORRER -  SEM RERDA _ATE 35 1.000,00
35 2.001,00 ATE RS 5.000.00 | RS S.000,00 ATE 45 700020 ACEAA DE RS 000G00
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SECRETARIA DE ESTAD( DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacin (ieral da Policia Civil

1" Superintendencia Regional de Policia Civil
Delegncia Especlalizadn de Acidentos do
Veiculos da Capital

AL m DA P BA
c I V|I L Slgu&'ft:l:: ;Hdu: éﬂfﬁ-bﬂm

CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pesson interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 0105900 2018100420, cujo reor agora pnﬁsui a transcrever na integra: A(s) 11:44 horas
do dia 04 de junho de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Phraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veloulos da Capital, sob responsabilidade doja) Delegade(a) de Policia Civil Albeno Jorge Diniz
¢ Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinado, compareccu Antenio Minervine dos Santos Junior. CPF n®* DRS, 2R9.174-10,
nacionalidade brasileira. estado civil solteirota). identidade de género masculino. profissio Mecanico. filho(a)
de Maria José Minervino dos Santos ¢ Antonio Minervino dos Santos, natural de Mamanguape/PB, nascido(s)
em 22/04/1080 (29 anos de wdude), residente e domicilindoin) ntﬂnb Gilson Pereira do Silva, N® S/N, hairro

Cenirp, tendo como ponto de referéncia Hospital Geral Mmammpq, na cidade de Culté de Mamanguape/PRB,
telefonels) para contalo (83) 99401-3367.

Dados dols) Fales: |

Local: Br 101, Praximo Ao Viaduto, Mamanguape/PB, batrro [Indi:lcrmmdn] Tipo do Local: via fora do
perimetrn urbano {rodovia, estrada, eic); DataHora: 10/ DI’1E 17 th Tipificagio: em tese, capitulada nols)
LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOLU O SEGUINTE:

QUE, segundo o notificante. no dia 10/01/2018,por volta das 17:30 horas, quando transitava pela BR
101 praximo a entrada de Mamanguape/PB ¢ o viaduto:QUE o notificante conduzia normalmente o veiculs,
tips motocicleta, marca ¢ modelo: HONDA CG 150 TITAN ES ano ¢ modelo: 2006/2007 de cor vermelha,
placa:MOE 7388/PB Chassi n" 9C2KCOB50TR015904, Repistrade em nome de Jos¢ Jodo Freire, CPF n*
T54.191304-9 1 :QUE segundo o notificante ao chegar no enderego ntina citado, o notficante foi desviar de um
veictlo & neste momento perdeu o controle do veiculof moto) gue uima e acabou por colidir na muretz de
protegio, vindo a cair ao chio;QUE o notificante foi socomdo para P hospital Geral Mamanguape/PB e depois
encaminhado para o hospital de trauma, conforme encaminhamento datado de 10/01/2018;chegando por volta
das 21:28 a0 hospital de Emergénciz e trauma Senador Humberto Lucena, CID 10 552.5 conforme laudo

médico datadn de 30004201 8 assinado pelo médico: Dr, José de Almeids Braaga-URM 2320/PR.QUE ndo quer
representar criminalmente.Nao fem testemunhas 4 indicar.

Sendo o gue havia a constar, cientificadofa) of{a) declaranie das implicagdes legais contidas no

Artipgn 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco a presente Certidio, A
referida & verdade. Pou fé.

JoBo Pessoa/PH, (M de junho de 201 8.
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ENCAMINHAMENTO/REFERENECIA E CONTRA-REFERENCIA

HOSPITAL GERAL DE MAMANGUAPE

Fara: HOSPITAL DE TRAUMA

fncaminho paciente: ANTONIO M.DOS SANTOS JUNIOR

Maotlvo PACIENTE RELATA QUEDA DE MOTOCICLETA,SEM USO

DE CAPACETE.NO MOMENTO
APEESENTANDD VOMITOS,NEGA PERDA DE CONSCIENCIA.

QUE KA SF DE DOR EM PUNHO DIREITO,ND QUAL RX EVIDENCIA FRATURA.

SO LCITO AVALIACAC NEUROLOGICA £ ORTOPEDICA

Mamanguape, 10/01/2018
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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: 20/09/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO MINERVINO DOS SANTOS JUNIOR

BANCO: 104
AGENCIA: 00044
CONTA: 000000069539-6

Nr. da Autenticacdo 33090C2BC33D5212
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0 gt R DECLARACAD DE PREVENCAD A LAVAGEM DE DINHEIRD
uL!,qu..EH CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site hup:.f.fuww.mgur:dmliderm.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DROD 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia audiywa)

[ INFORMAGOES IMPORTANTES:

— =

0 preenchimenm desta Furmularm & parte lnlEgmni‘E n:i::r ProCeEsso de fiquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Gircular
| numero 445/12, disponivel no endereo eletrdnica:

http:ffwww2. SUSEP.GOV.SR/BIBLIOTECAWES/DOCORIGINAL ASPXITIPC=1 &CONGO=206356

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercade segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo abrigadas a canstitulr cadastre das pessoas envelvidas no pagamento de Indenizacdes, Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificagao pessoal, informacoes acerca da profissap & da faixa de renda mensal além da
respecliva documentacao comprobatdria,

A recusa em fomecer as informacdes de profissdo e renda, neste farmulario, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Segura DPVAT, contudo, par determinacie da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF
I

' Supsrintancencis de Seguios Privados - SUSEE erglio responsavel o controle ¢ fscabracas dos moreadios de segur, previdénela privada sheetd, capital
| izagaEn e resseqisn:

! Consalho deContrale de Atrinad e Fogncras - COAE, grgdo integrantes oa aomrumurs da Ysténg @ Fatonda, lem porfinalidade disciplingr, zalicas pEFE
I semmdnistratives receber, mxaminag @ identificar 45 ooormdneias suspebas Se wtivichaoes || gas peviila na Lel ne861 398
e

na qualidade de Procurador {1] ! Intrrmpdlarm ﬂa‘l da B

@J fred 5 e
ficiaria : hhn CSLL
(4] no CPF sob o Ne 2. . 13¢ -1 inisiio te DPVAT coberturs ; a Vitima
! Mﬁl‘_@ _‘Dﬂh‘.‘?ﬁ T2 nn{PFsc:-bu Me ﬂﬁ Q - T"K{'.'. ﬁ{_ confarme
determinacao da Circular Susep 44517:
T Declara Profissaa:

Renda:

e apresento os documentos comprobatdrios:
(Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lef ¢ para fins de prova de residéncla junto o Sequradora Lider=-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncla do enderegn infarmaca

Estou cienta de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangin penal prevista no art. 299 do Codigo Penal
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Declaragdo do Proprietério do Larmln

.
Eu, !/": . ,ﬁ;:.ﬁ- cd) moze t{f’ e :
RG e [WB(L2F , data  de expedigao 5 /OC /49
Orgao S5P- PR | portador do CPE ne 75181204 61 . com
domicilio na cidade de AN BUDEIT , no FEstado de
|2 Pepien . onde  residc na | (Rua/Avenida/Estrada)
RUB Stepuresh De CRUPC " 45
complemento D217 » declaro, sob as penas da Lei, que o velculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
o

vitima ( . ’ = opg hil]\&}w 0 condutor era

Dm 3 v Ao DB H&:&gﬂ (:.'J:Mﬂ

iculo: Helecieda ;
;?-13:::: HE “d'f’u&jf & 150 Tdmw E5
Ano: 0Ok | Do
PlacaHo & 'ﬂl-‘?.-,'i’u’ PR a0l
Chassi:O¢ § KEDE 50 F 20 3¢

G, Data do Acidente: 10 (041
okocal e Data: O mtvwopweuy OB 04[0f /9057 |
9 '

«

S
f d - A . o i .
AT Y ) asigr [S5zdq ore

Assinatura do Declarante

2*OFICIO DE NOTAS E
Risa Pres ). Pessoa, 47, Centro |

] as) 5} o
JOSE JORO PREIE ] o e temate)

e,




Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu,_ O3S/ T;Qi?ﬂ TRIIRK ‘

RG e (NSO 62%F data de expedicao®S /06 /146G
Orgaio 55 P/PB |, portador do CPF n® ARN IS 20 &y, com
domicilic na cidade de [NREODN DR , no Estado de
PRRMAD ; onde resido na {(Rual/Avenida/Estrada)
TIROUESER OO ERIPO N
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na dala do acidente ocorrido com a
vitma  Didorom ' TR S 50n0"  cujo o condutor  era
i}*EE'ﬂk;iﬂ ba, COXR S aﬂwg' [ .
Vefculo: L\Dy_ O G YV ITRAN & 180
Modelo: Ci vsoiiihen ¢
Ano: 2€0Ck /2cC?

\ Placa: wyee 433% /PR

5
o :
E'% Chassi: QC2 k CC34 7 RO 15 AH
= Dala do Acidente: o/ /42 ;.pﬁﬁf_’h‘—f‘}déﬁ 9
LY -\

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que nao a vitima reclamante do sinistro )

2° OFICIO DE NOTAS E PROTESTO
Rus Pres.J Passoa, 7:-Centro . Mama EP%{}F
Reco a, por autentickdade, als) al X v

JOSE O FREIRE
Drou fe. Ma_manmn-ﬂFB - 10/08r2018
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HE1SA|TAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

CONVERND DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SALDE

~
“ta

DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

| INFORMACOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE ANTONIO MINERVINO DOS SANTOS JUNIOR
DATA DE NASCIMENTO 22/04/69

HORA DO ATENDIMENTO

NOME DA MAE MARIA JOSE MINERVINO DOS SANTOS
DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.°  |1.054.712
DATA DO ATENDIMENTO  |10/01/18 B
21:28

'MOTIVO DO ATENDIMENTO

ACIDENTE DE MOTOCICLETA

[DIAGNOSTICO (S)
CID 10

FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO
5525
AVALIACAO INICIAL:

Nados exiraidos do Bolstim de Entrada Paciente foi atendido neste Semvico, vitima de acidente de
motocicleta. referinde trauma na cabega e dor com limitagao de movimentos no punho direito. Abdomen sem
aueixas Glasgow 15. Presenca de fratura de radio distal direito. Encaminhado para o Trauma de

Mangabeira, conforme pactuagéo para tratamento cirirgico.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC de cranio
RX de punho direito,

RESULTADOS DOS EXAMES:

Fratura de radio distal direito

TRATAMENTO:
Imobilizacdo & encaminhado para o Trauma de Mangabeira. /\ P
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CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA. Sn PEORO GONDIM, JOAQ PESS0A - PB, 58031080

Tai* 32165700
CNES: 4453835
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EOVERNADOS TARTISHD BURITY

CERTIDAO

N°. 0843/2018

Atendendo solicitacdo de ALEXANDRE CESAR DUARTE de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexc
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo da Ficha de
atendimento ambulatorial N°93499 e prontuario N°2018.01.1419, pertencentes &
ANTONIO MINERVINO DOS SANTOS JUNIOR que foi atendido dia 11/01/2018 as
03HO04min, vitima de queda de moto, apresentando trauma em membro superior direito

Submetido 4 avaliagde médica e exame de imagem que evidenciou fratura dc
radio distal direito. Realizado cirurgia dia 16/01/2018 e alta medica dia 18/01/2018

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude

dato e assino a presente certidao.

Médica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 3883
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FICHA DE ADMISSAO MEDIC
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Data da Admissio: 7 /| &r ) o

| .l] P e = e
| Nome: I e~ /M - e
| Prontudrio; Idade: Enfermaria: Leito:
: Nome da Maiae: ;
Endereco: Bairro: -
Cidads: Estado: Fone: Profissiio:
{ Sexa:F( YM( ) Cor Estado Civil; Religifio:

Data de Nascimento /[ ./
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Interrogatdrio Sintomatolégico: ?

Geral: [ |Febre [ JAstenia [ JAnorexia [ ]JPerda de Peso
[ [Celafrios [ |Alopecia | JAdenomegalias [ Jletericia [

= O
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% Z
¥ } :
: . [ JPaurido [ ]Sudorese
| Pele:

Cabeca e Pescoco: [ ]Cefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia | ]Dbs&ﬁ;ﬁu Nasal [ ]Epistaxe
| 1Dorde Garganta [ JBécio [ JRouquidie [ ]Disfagia Audigfio: Visdo:

| AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse [ ]Expectoragfo [ JHemoptise
[ |Dispnéia [ jPalpitagles [ ]Desmaio [ ]Cianose [ JEdema Outros: ,

ABD: [ Der [ JPirose [ JSolugo [ JRegurgitacfio [ JHemathnese [ |Nduseas

[ IVémitos [ |Dispepsia[ |Diarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipaghio [ JAumenio de volume
AGU: [ [Distria [ ]Incontinéneia [ JRetenglio [ ]Polidria [ [Oligiria [ [Noctiria [ JHematiria

i [ IMal Cheiro [ JCorrimento [ ]Outras: .

SME: [ ]Dor ; [ JRigidez pés-repouso | |Deformidades
[ JArizalgia [ JCalor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagio [ |Fraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos

' SN e PSOQ: [ Jinsdnia [ JSomoléncia [ JConvulsdes [ IMotricidade e Sensibilidade
| JAmnésia [ JLibide [ JHumeor

. Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabelra Il, Jodo Pessoa - PB.



| Antecedenies Pessozais e Hibitos:

! Deencas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias: [ JHTF
[JHAS [IDM [ ]TB []HEP [ Dislipidemia [ ]Banho deRio [ }Casa de Taipa 2
[ ITrauma [ INeo [ JTabagismo
[ JAlcoolisimo
Exercicio Fisico: ; Alimentacio
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HAS DM . TB NEO =%
Dislipidemias : ¥
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i Peso: Kg  Altara: m IMC= PA= mmHg
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| 1( -y Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cm:r@cc-
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DESCRICAO DA CIRURGIA
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PARECER DE ANALISE MEDICA

C

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180320311 Cidade: Mamanguape Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO MINERVINO DOS SANTOS Data do acidente: 10/01/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
JUNIOR PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI"\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 12/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagndstico: FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA.
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das DEFICIT FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO

OUTORGANT E .
18 2S¢ ke T g

brasileiro(a), estado  civil SV T L2 . profissdo
[t Ana O , CI RG n* RUBRIFOS :
CPF/MF n® OAS- 244 - | 34, residente e domiciliado(a) & Rua
Rup Cit somPLreBieeh__ 10 _SI2 LA 5
Cidade de _MAMIAVERUARY , Estado
PeeamA_ CEP: $8240 ~-OCT _____ telefone

i<t [ =
&8930 5363 (323 K663.0900 .

OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.? D46,502 754-74
e RG sobo n.” 2.627.718 S5P/PB, com endereco cito a Av. Maria Rosa, 58,
Manaira, nacidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: C OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondencias, solicitar informagoes|
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
o andamento do snistro, ter informagoes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informacges e

documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

OO oy 8P, O de Sontl0 de20 (5.

kﬂ?e’?g
w

h&.ﬁ%&.&:&&ﬂhm_

OUTORGANTE

Escrevente & apivs

LCANTI



PROCURACAO

OUTORGANTE:

RJTon e ke R SRR T O

brasileiro(a), estado civil ST BIREED ; profissdo
NaT TN 2o, , 0 RG nt R1ARE0S ;
CPF/MF n2 ¢ -22.9- 14N -0, residente e domiciliado(a) & Rua
Gitsaomm Preyies DA 314 ,
Cidade de M A aneé sa P : Estado
2ALA3A , CEP: 58 280 - 000 , telefone
KENOL 3264  YUatsy- e 3

OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPE sob o n.© 046.502.754-74

e RG sob o n.2 2.627.718 SSP/PB, com endereco cito a Agente Fiscal José
C. Duarte, 157, Mangabeira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO |

para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ac nimero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informacbes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informacbes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

%W\nmnummﬁa" , V0 _de fenHho de 2014 .
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2° OFICIO DE NOTAS E PROTESTO
Rua Pres J Pessoa, niro , Mamanguape -

Reconhaco, por autenticidade, als)
ANTONIO MINERVIND DOS SANT

Ciou &, Mamanauaoe/PH - 10/08/2018-.
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0254187/18
Numero do Sinistro: 3180320311

Vitima: ANTONIO MINERVINO DOS SANTOS JUN:. Data do acidente: 10/01/2018
. ) L peg . . ANTONIO MINERVINO
CPF: 085.289.174-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: DOS SANTOS JUNIOR

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Procuragdo

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, 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 documentacdo 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: 03/09/2018 Data do cadastramento: 03/09/2018
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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