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Rio de Janeiro, 13 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: MAURICIO LOURENCO DA SILVA
Ne Sinistro: 3180367514

Vitima: MAURICIO LOURENCO DA SILVA
Data do Acidente: 30/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RODRIGO PONTES DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180367514.

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 n2 13224878
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Rio de Janeiro, 13 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: MAURICIO LOURENCO DA SILVA
N2 Sinistro: 3180367514

Vitima: MAURICIO LOURENCO DA SILVA
Data do Acidente: 30/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RODRIGO PONTES DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180367514, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo 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? 13227432
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Rio de Janeiro, 10 de Dezembro de 2018

Carta n2 13690786

A/C: MAURICIO LOURENCO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180367514 ASL-0290917/18

Vitima: MAURICIO LOURENCO DA SILVA
Data Acidente: 30/06/2017
Natureza: INVALIDEZ
E Procurador: RODRIGO PONTES DA SILVA
2
>
Z
“ Ref.: REPROGRAMACAO DE PAGAMENTO
N
gI
8
,:ri Prezado(a) Senhor(a),
8
N
o
2 Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
©
o

bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a COMPREV
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

00020372

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

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Para mais esclarecimentos, acesse o site httpi//www.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessédrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do

BEPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao, Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamenta.

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

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mie, 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 precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).

O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessirio gue o formulario seja assinado pelo menor de

idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) @ seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal®).
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. J O, X6, ¥4 - zf,_lj
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Declaro, sob as penas da lei ¢ para fins de prova de fesidéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residlic
copia do comprovante de residéncla do enderego informado.

N

no en:lm acima. Segue, em anexo,

FAINA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

¥ RECLSO INFORMAR
| RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00

| SEM RENDMA
| /S 5.001,00 ATE RS 7.000,00

KTE RS 1.000,00

T RS 7.000,00 ATERS 1000000 |

| RS 1.001 00 ATE RS 3.000.00

| ACIMA D RS 10.000,00

[
(K] CONTA POUPANGA (Saments para s bancos ababo. Assimabe uma opgiol

| CONTA CORRENTE (iodos o3 bancos)
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Declaro que os dados bancarios sido de minha titularidade e, comprovada a cobertura securita

ri , @Ewtorizd a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o credito Wﬁ
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
m SECRETARIA DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
T AT

21* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE POLICIA DO MUNICIFIO DE CACIMBA
DE DENTRO/PB -

BOLETIM DE OCORRENCIA
b"_l:lEt..:".i ACIA DE POLICIA ©

Livro n®, 001/2017 DE CACIMBA DF IEmT
Ocorréncia r° 208/2017 N sk UREERD
DESCRICAC: N o paase?
Aos Trinta {30) dias do més de Outubro do ano de dois mil e Uezessete (2077
nesta cidade de Cacimba de Dentro/PB, na |Delegacia de Policia, sob a
responsabilidade do Bel. JOACIL DE LIMA MOREIRA, Delegado de Policia Civil
comigo escrivio de Policia Civil. ai pelas 10h55min, compareceu o (a) Sennor

(a) '

Nome: MAURICIO LOURENCC DA SILVA. idade: 54 anos, nascida em
04/02/1963, Nacionalidade: brasileirs, Naturalidade: Cacimba de Dentro/FE,
Estado civil solteirc, Profissdo: agricultor, Filiagdo: pai ndo deciarado e
Josefa Lourengo da Silva, Enderece Rua Sitio Lagoz Salgada Zona Rural de
Cacimba de Dentro/FB

DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAC:

RG: 4301842 SSP/PB

CPF:710.266.824 44

HISTORICO

Noticiou: Que no dia 30 de Junho de 2017 por voita das 2000 haorag |, esiava
como passageiro em uma motocicleta de marca HONDA CG 125 TiTAN
KSANO WMODELO 2002/2003 COR VERMELHA, PLACA MOO
0149/PB,CHASS!I 9C2JC30103R153521,Que se encontra em nome de JOSE
EDER DE LIMA TAVARES , ;Que vinha da cidade de Araruna (rodovia PB 111}
com o Sr RODRIGO PONTES DA SILVA :Que na chegada do Sitio Barreiros
um jumentc atravessou na frente da motocicleta e o Sr RODRIGO ao deswviar
do animal perdeu o controle da moto e caiu juntamente cam o noticiante; Que
o Sr Rodrigo nao sofreu nenhuma ascoriaches @ o noticiante foi socorrido peic
SAMU da cidade de Araruna/PB; para o hospital de trauma da cidade de Joao
Pessoa/PB, onde passou 12 dizs intemado 2 passou por cirurgia no
rosto(queixo); Que ndo manifesta o desejo ae representar conira o Sr Rodrigo e
apresenta como testemunhas o Sr Rodrige Pontes da Silva |, portador da RG
4093579 SSP/PB residente no Sitio Lagoa Salgada Zona Rural de Cacimba de
Dentro/PB e 0 Sr José Eder de Lima Tavares portador da RG n® 3068096
SSP/IPB Residente no Sitic Lagoa Salgada Zona Rural de Cacimba de
Dentro/PB = Nada mais tenda & consignar, ciente (a) noticiante das implicagbes
penais contida no artigo 298¢ do Codigo Penal Brasileiro, caso o quanto aqul se
reportou nac for a verdade e depois de lido @ achado conforme val devidamenie
assinado.

Cacimba de Den_ _ *-*-.___ Outubro de 2017
COMPREY
‘_ | COMPREV PREVIDENCIA S/A
% 3140 08 AbU. 2013
PROTOCOLO
[AG. JOAO PESSOA
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Para mais esclarecimentos, acesse o site hittp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{mxclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

Fd ,

INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessério o preenchimento completo de todos os campas com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL*® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* € obrigatorio para os seguintes casos:

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

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima sela assistida por um Representante Legal [pai,
mae ou tutor). O formulrio devera ser assinado pela vitima menor de Idade no campo 1 ["Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal’).

L4 A

F}:lq{m Completo da Vitima ! . : = \A[{PF daVitima ]‘Eﬁ;d‘émqmw e oy )
(Ot cee ASCUUNCE das Db HC. (e - 34749 20100/ 2002 )

L

rd .

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Mome completo do Repressntante Legal CPF do Representante legal

Email [ Telefone DDD)

Declarp, sob as penas da lel, gue estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instituta Médico Legal {IML) para os fins de reguerimento de
indenizacho do Seguro DPVAT (Lei n® 6.154/74], uma ve2 que:

Assinalar uma das opghes abaixo:
-?':"Niu h4 estabalecimento do IML que atends a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou

O estabelecimento do IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza periclas para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

| O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedide de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
dirstamenta por veleulo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracao permita b prosseguimento da andlise da minha documen-
tagao sem a apresentagac do laudo do Institute Médico Legal-IML, concordando, desde ji, em me submeter i pericia médica s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericao do grau da lesad ou lesoes, i doart. 3¢ in®
6.194/74. EEDMPF VD

Declara ainda estar ciente de que 2 aulorizacio para a realizagio dessa pericia ndo ﬂmiMEﬁummmgm

médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo,
09 AGD. 2018

PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA
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Para mais esclarecimentos, acesse o site hittp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{mxclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

Fd ,

INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessério o preenchimento completo de todos os campas com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL*® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* € obrigatorio para os seguintes casos:

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

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima sela assistida por um Representante Legal [pai,
mae ou tutor). O formulrio devera ser assinado pela vitima menor de Idade no campo 1 ["Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal’).

L4 A

F}:lq{m Completo da Vitima ! . : = \A[{PF daVitima ]‘Eﬁ;d‘émqmw e oy )
(Ot cee ASCUUNCE das Db HC. (e - 34749 20100/ 2002 )

L

rd .

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Mome completo do Repressntante Legal CPF do Representante legal

Email [ Telefone DDD)

Declarp, sob as penas da lel, gue estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instituta Médico Legal {IML) para os fins de reguerimento de
indenizacho do Seguro DPVAT (Lei n® 6.154/74], uma ve2 que:

Assinalar uma das opghes abaixo:
-?':"Niu h4 estabalecimento do IML que atends a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou

O estabelecimento do IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza periclas para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

| O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedide de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
dirstamenta por veleulo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracao permita b prosseguimento da andlise da minha documen-
tagao sem a apresentagac do laudo do Institute Médico Legal-IML, concordando, desde ji, em me submeter i pericia médica s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericao do grau da lesad ou lesoes, i doart. 3¢ in®
6.194/74. EEDMPF VD

Declara ainda estar ciente de que 2 aulorizacio para a realizagio dessa pericia ndo ﬂmiMEﬁummmgm

médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo,
09 AGD. 2018
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ARARUNA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DECL AO

Declaro para os fins de direito que o paciente s]

Sr.(a) 14 ) Lo ey chon o i portador do RG n"
(. 1E%d Pl o inserite no CPF n" M0 350 &luw- “G o, com Carffo
Macional de Sadde [(CNS) n* , residente na rua
TR LT I : | L n" . no municipio de
o ok -, foi atendido por esse sem;a de satde | Servigo Atendimento Movel de
Urgénma SAMUfAraruna,."PB} noe dia_ - I 0E Jflold a5 _NH 5, pela equipe
composta pelo médico o sra) , Enfermeira a Sr{a)
10 clyn Jtécnica de enfermagem a Sr{a] I AT e
cnnn‘u{urQSr[a‘J vk 3¢ ;vitima de L

Desde j& agradecemos a atenl_;au & nos colocamos a disposicdo para quaisquer
esclarecimento, se necessario.

ﬁmmnanB'f F i e A

Yhais Laurenna do Silsa Ferrelra

Diretor Administrativo

OMP LIE:)
COMPREV PREVIDENCIA SIA

09 AbU. 2018
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 08/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.350,00

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MAURICIO LOURENCO DA SILVA

BANCO : 001
AGENCIA: 01942-9
CONTA : 000010007029-9

Nr. da Autenticacdo D334A58AF1BA5942
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0 i‘_“I'E'E DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
I R PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

B et s, . g P

Fara mals esclarecimentos, acesse o site hitp:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

" INFORMACOES IMPORTANTES: ]

| o preenchimento deste Formulario ¢ parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
namero 445/1 2, disponivel no endereco eletrnico:

http://www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras séo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve

| conter, além dos documentos de identificacan pessoal, informacdes acerca da profissig e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatonia.

A recusa em fornecer as informacoes de profissio e renda, neste formulério, ndo impeds o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF,

' Superintendéncia de Seguros Privadas - SUSER orgao rexponsavel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de sequro, previdéncla privada aberta, capital-

#3030 & ressegurn.
' Conselho de Controke de Atlvidacies Financeiras - COAF. drgin integrants da estrutura do Ministéris da Fazenda, tem por finalidade disaplinar, aphcar penas

adminittrabivas, receber, sxaminar o identificar st ocombncias suspeltes de stividsdes ilicitas previsias na Lei n*2.61 3/,

Pelo exposto, euwn nesds Tl scrito (a) no CPF/CNP) OF F.00 3, 694 4 6F
na qualidade de Procurader (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio LJ-H‘MMQMIMLW

(g no CPF sob o N° M tlﬁ_&lﬂ I‘Q,g , da sinistro de DPVAT cobertura ,IM-LGJJL"'-'!J- = da Vitima
umimdhdm iy Boldaoo Inmm[aimtﬁsuburﬂ ZQ;S ﬁﬁﬁ-mmiimfﬁm
determinagdo da Clrcular Susep 445/12:;
Declaro Profissio; Renda:

probatorios:

'}(lﬂ‘ecuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia juntaﬂ@ WQ@GEH] reco abaixo,
anexando a copla do comprovante de residéncia do endereco infarmada,

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicaré na sancao penal prevista no art. 299
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Declarac8o do Proprietério do Veiculo

Eu.,}L_’ . Sl e E:Lu;ﬁ\ ﬁcwu:ua

RGN°BUE6 00 € , data de expedicso 21,09 (9 . .
Orglo S5 7.7 P . — portador do CPF n° QAL ((. 13Y 20 rom
d}gmid]!nmdd&dgdew 4 DWES | no Estado de

(ST . onde.resido na (Rua/Avenida
N na (Rua/Avenida/Estrada)

S ,n* Sl . complemento
i%_- , declaro, sob as pe

Vaiculo: “hualowi el

Modelo: Hisuida R6- 195 Fiitw g
Ano: 200R. 003,

Piaca: M00-0OI1YG - P13 .

Chassi: G2.4C3. 910 38(.63 521
Data do Acidente: “30- 0¢. 20/} .

Local de Data: Xauuu ey d Quudis 18 03,0 4019
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180367514 Cidade: Cacimba de Dentro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAURICIO LOURENCO DA SILVA Data do acidente: 30/06/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM TRAUMA DE FACE(FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO A ESQUERDA).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR(TCE).

TRATAMENTO CIRURGICO(COMPLEXO ZIGOMATICO).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DAS ESTRUTURAS CRANIOFACIAIS.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DAS ESTRUTURAS
sequelas: CRANIOFACIAIS.

Documentos

complementares:
Observagoes:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)

LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual - 10

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Total 10 % R$ 1.350,00

ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180367514 Cidade: Cacimba de Dentro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAURICIO LOURENCO DA SILVA Data do acidente: 30/06/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/11/2018
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Pericia médica: Ndo
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Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR(TCE).
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ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DAS ESTRUTURAS CRANIOFACIAIS.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DAS ESTRUTURAS
sequelas: CRANIOFACIAIS.

Documentos

complementares:
Observagoes:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)

LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual - 10

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Total 10 % R$ 1.350,00
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Confira os dados do ato em:
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

LIVRO 56 FOLHA 133V

.

\MAURICIO LOURENGO DA SILVA, brasileiro, soiteiro, agricultor,

GOMES DE SOUZA SERVICO REGISTRAL E NOTARIAL
CNPIMF 001827840001 16
.. Cacimba de Denten - PH - OFICIO UNICO

Gantvaldo Gomes de Souzs
Tabadife
.l Gegvamnia Olivaira de Alcdritars v Souza ARdrine Magda Gomes de Sousa Siva

Sheds Cristing Paufno Gomes
Su bt tos

“TRASLADO DE PROCURAGAD "PUBLICA bastante que fazem:
MAIIRICTIO iﬁURENQH DA SILVA como QUTORGANTE e ROBRIGD PONTES DA
SILVA como QUTORGADO.

SAIBAM quantos este publico instrumento de procuragao
virem que a(cs) 29 diaf{s) do més de dezembro do  ano de 2017,
nesta cidade de Cacimba de Dentro, Estado do Paraiba, neste
cartorio, perante mim Escrevente Compareceu Gomo CUTORGANTE,

portador do RBG n°® 4.301.842-5SP/PR, CPF n°® 710.266.824-44,
residente e domiciliado no sitio Lagoa Salgada, neste municipio
de Cacimba de Dentro-PB, reconhecido como o préprio por mim
Escrevente Autorizado(a) pelos documentos originais a mim
apresentados, bem como, reconhego a capacidade para o ato pelas
respostas dadas as perquntas que lhe fiz, do que dou fé. Pelo
outorgante me fol ditc que, por este piblico instrumentoc e nos
melhores termos de direito, nomeia e constituiPROCURADOR RODRICO
PONTES DA SILVA, brasileiro, casado, agricultor, portader do BG|
n® 3.0983.57%-2* VIA-SSP/PB, CPF n° 016.790.854-50, residente e
domicilliado no sitio Lagoa Salgada, neste municipio de Cacimba,
de Dentro-PB, a guem concede PODERES A QUEM CONCEDE PODERES PARA!
O FIM ESPECIAL DE REQUERER JUNTO A SEGURADORA LIDER E CONAPP -
CIA NACIONAL DE SEGUROS S.A. INTEGRANTE DO CONVENIO SEGURO
DPVAT, O PAGAMENTO DO SINISTRO, QUE VITIMOU EM  ACIDENTE DE
TRANSITO O(A) SR.(R) MAUR{CTIO LOURENGO DA SILVA, PODENDO O(A)
DITO(A) FROCURRDOR{A), REPRESENTAR O (A) OUTORGANTE COMO SE O
(A) PROPRIO(A) FOSSE, PODENDO REQUERER, ASSINAR REC1B0S, ASSINAR
AUTORIZACAO DE PAGAMENTO/CREDITO DE INDENIZACACO DE SINISTRO
DFVAT, RECEBER ORDEM DE PAGAMENTO EMITIDA PELA FENASEG A BANCO
DO BRASIL-8/A, AGENCIA: 1942-9 - CONTA POUPANCA: 7.029-7, PARA O
FAGRMENTO DE QUITACAD DA INDENIZACAO DE SINISTRO DPVAT, RECEBER
E DEPOSITAR G VALCR RECEBIDO, DAR QUITAJAD, ENFIM REQUERER E
ASSINAR TODOS 08 PAPEIS E DOCUMENTOS QUE FPOREM PRECISGS, E
PRATICAR TODOS OS DEMAIS ATOS NECESSARICS PARA © MAIS AMPLO E
FIEL CUMPRIMENTD DO PRESENTE MANDATO, DECLARD NAO HAVER IML
NESTA CIDRDE. E como assim o disse do que dou fé, lavrei este
instrumento gue, sendo-lhe lido em voz alta, orga, aceita e
asgina. ASs: d rogo pelo outorgante, ¢ i BOS SANTOS,
brasielire, solteiro, agricultor, portador do/oBG n™<2.242.912
SSP/PB, CPF n® 038.048.504-48, residente e gg n 1R 1

Capitac Pedro Moreira, n® 287, centro, nesya cida
de Dentro-PB. Eu Aldrina Mag
Autorizade(a), subscrevo
publico € raso com sinal q
fe. Cacimba de Dentro, 29 de dezembro de : i
original. Trasladada hoie. “\ng

ki

Rua Gelulio Vargas, 03, centro - ¢
LT EA=S0din D
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0290917/18
Numero do Sinistro: 3180367514

Vitima: MAURICIO LOURENCO DA SILVA Data do acidente: 30/06/2017
CPF: 710.266.824-44 CPF de: Préprio Titular do CPF: g"ﬁimo LOURENCO DA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

RODRIGO PONTES DA SILVA : 016.790.854-50

Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Procuracao

MAURICIO LOURENCO DA SILVA : 710.266.824-44
Comprovante de residéncia

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 indenizagao 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.

Documentacgao 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 o0s 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: 09/11/2018 Data do cadastramento: 09/11/2018
Nome: RODRIGO PONTES DA SILVA Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF: 016.790.854-50 CPF: 109.758.064-40

RODRIGO PONTES DA SILVA ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
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