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Rio de Janeiro, 18 de Julho de 2017
Carta n®: 11327787

A/C: MAURILIO FREIRE DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170381957 ASL-0263273/17

Vitima: MAURILIO FREIRE DA SILVA
Data Acidente: 03/05/2017

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 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, 22 de Julho de 2017
Cartan®: 11352131

A/C: MAURILIO FREIRE DA SILVA

Sinistro: 3170381957 ASL-0263273/17
Vitima: MAURILIO FREIRE DA SILVA
Data Acidente: 03/05/2017

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 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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| & E AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAD DO SEGLRO DPVAT ] .
| Seguradera LiFIEr « DFVAT - _ _

fiiorizacas de pagamento

I T ] e

Ests formuilsrio deve ser preenchido exclusivamente com dasins do bensfidissle da indenizagéc do Seguro DPYAT, nunca com dados de terceiras,
. ainda que esses sajam procUradores. Recomenda-se o preenchimente em letrs da2 forima 2 8w rasuras, para evitar skraso no recebimento da
‘Indenizacdo no baneo

i MBAM RTAVO  FRetRE A SthVRA -

PORTADOR(A} DO RG N® EXPESIDCPOR____ IS - VR 03,0+ pol3
r BEERHEELE- O ar (U X TSCOTHOO0D-0). rrorissio” Vet Veune
" E RENDA MENSAL DE R$LELAANDE-(BINA QUIALIDADE DE BENEHq%DG VALOR REFERENTE A INDENIZACAQ / REEMBOLSO DO
| SEGURQ DPVAT DaVITIMA S e nean g oo 2eVEITRIZo A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGUSRO
- DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGDES ABAIXD PRESTADAS. 4 S

) ACiroular Susep n° 445/2012, que Gaa da prevensda & Lavagem de dinheiro no mercade =sgurador determing que todas 53 sequradoms s5o ohrigadas = \
. BONSOTLIC CATEStra de tndEs as pessdas envalvidas po pagamenio da ipdenizagdo. Esie catasio deve canten, algm dos docvmentos de.fdentiflcacio pessoal, i
" inferrmacors acerce da profiss3o e dz falxz de rendz roenzal.

: - . J

Parz evitar reprogramagao de um pagarments, lembre-se que o docementos sbaixe relacionados ndo devem, de farmea alquma, ser apresentados,

- Conta salario miou bereficlo ~ pos documentos Bparacerem termas tals esrng: M55 ou PREVIDENCIA SOCIAL o Salddo ey Fupcional,
. Canta Ermpresarial - nos docurnentes aparecem termos t2is como: NP oo ME, ME imicre empresa) ou LTDA. T
<« Conta conjuniz quands o beneficisriofdtima nao far dlar:
t L« Conta tipe FACH, &tencio para o fimite de Mmcyimentacao tnancelra hensal;
_ . Conta tigo FACIL operacio 023 de CEF (Caixa Econdmica Federal);
-+ Gonta POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com mile de hovimeniacs
.. +Conta blegueads, inativa ou em peoposta (Neste momento revoga-se a aceitacha d Eﬂmde

T - :
. camprobataco des dados bancanias); - /-EFGUbMA}?E -
« LPF do berefidriofvitima Invilido ou pendente de requlerizzcdo ou cancelado (n Toemeantdamos a l:v.:mSL.fgﬂ'qb

v receitafazenda.gov.brl, bem como o CPF cadasirade no SISDPVAT Sinist»gfs que naog o ;ﬁ{arnﬂ;ia canta "#H"Mﬂi]’m dephisito;
- Contas nae pertencentes 3 vitima/beneRearios, . "Z;‘ : i
L1y )

nceira mensal o até R$2.000.00;

e =Sy ~
PARA CREQITO BN CONTA CORRENTE (TODOS OF BANCOS: H‘ﬂ_‘
N do BANCO == N® da AGEMCIA {rom digite, seexisti) == M* da CONTA (cam digit, se existin)
) A
{;AEA CRERTS EI'-AICC!N'A POUSANCA [SOMENTE BEANCOS 3RADESCO, iTa L DANCD r;c} BRASH £ CAINA FCOMOIMICA FERE ; \\
l\ﬂ' do BANCO _ £ 3 &4 | Mo da AGENCIA {com digite, se exiztia _ﬂ,Q_é_ 23" da CONTA (cam digita, se axjzrs Célf:i Ecl ¥ — J
L ———— el ] [rT— ""
]

DECIARD QUE A CONTA ACIMA FAENCIONADA E DE MINHA THULARIDADE. UMA VEZ ZFETUADC O PAGAMENTO/CREDITC DA IN DEMIZACAC.
LE ACORDO COM AL INFORMACOES DESCRITAS, RECONHEQD O RECESMENTD £ DOU COMO QUITADS O VALOR D4 REFERIDA INDENMIZACAC

W Zc;f/ A Sl

ASSIMATURA DO BEENEFICIARID

- Fodd At 0t e Jucahs  xBolt

LFCAL E DATA

o 'ATEN'C:ED -

- Sequra DE".‘AT gATENte E_ndegizan:én EIE RE13.500,00 em caso de maorte [valar gue sers pago st legitima/s banefisiariods, chedarends 4 legislacio vigente
ha data do acidenta), indenizacso de até RY13.500,00 em caso de invalidez parmanente (valor que varia tanforme @ grovidade das sequelas e de acgrdo tom 2
. tabels de sequis prevista nz lef 11.945/2009) e reembolao d2 até RS 2.700,00 em casg de deapesas medico-hospitatares, .

K- Para acampanhar o pracesso de anillse do pedido de indenizacdp, acesse winwdpvatsegqurodatansito.com b oy ligue pam o SAC DAVAT OBGH-022 12014,
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BUTO-ATENDIMENTR - AG. TAHBAU
DATA: B7/BE/2017
TERMINAL: B73518%

AGENCIA: B@36 - CABO BRANCO
CONTA:  @13,BB311E98-9
CLIENTE: MAURILIO F DA SILYA

HORA: 1E:37:01

CONTROLE: 073518520067

TEXTRATO PARA SIMPLES CONFERENCIA

MOVIMENTACAD

CATA WR.DOC  HISTORICE

SaL00 ANTERIOR

Maino
31/ 211935 SAQUE BZé4H
91/8%5 178531  SAQUTTERMIMNAL

Junho
@2/BE  B21854  SAQUE ATM
p4/0F G2PFER  REM BRSICA
Rp4/EE COBERE  CRED JURDS
@ef@E 377482 CRED TeY
PSSOE  @5ed9Ps DP DEN LOT
PE/AE  £3A52@  CRED TEV
BE/2E  P61R47  SaQUE B24H

RESUMD EM @E/8%
SALCD

RESUMC DO DIA
SaLDE BLOQUEACD
SALDO DTSPONIVEL
SALDO TOTAL

YALOR

Informaghes, reclamacdes, sungstfes e eloolos
SAC CALXA: REED-726 @1R1
Ouvidaria da CRIXS: BAER-725 7474
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SHCRETARTA DE ESTADO DA

SEGU \é EE&E.!'E &e?a?ﬁz%%%ﬂ%m d ! GOVERNO
X% DA PARAIBA
Segrtaria de Fstado da
Séguranca e da Defesa Secial

1* Superintendéncia Regional de Polici Civi

Delegacia Especlalizada de Acidentes de
Veizulos da Capital

Bolstim do seqrrangis

Errrererrvraml | [T

CERTIFICO, em raziio de meu oficio ¢ a requerimenta verhal de pessoa interessada, o Registro de
Coorréneia Policial N° 00996.01.2017.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na inlegra; Afs) 10:25 homas
do dia 23 de maio de 2017, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paratha, © nesila Delegacia Fspecializeda de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade doda) Delegadofa) de Policia Civil Alberto Jorge Driniz
e Bilva. matricula 1331357, e lavrade por Cleodon Ferreira da Silva, Apgente de Investigacao, matricula
1372424, ao final assinado, comparcecu Mauvrilio Freire da Silva, CI'F o® 788.295.344-04, nacionalidade
brasileira, estado ¢civil unidc estivel, identidade de género masculino, profigssio Porteiro, fiTho{a) de Dargi
Freire da Silva e Severino Amaro da Silva, natural de Guarabirg/PR, nascido{a) em 290771971 (45 anos de
idadc), residente e domiciliadoda) nofa) Rua Alta de Luna Feeire, N* %6, complemento casa, bairro Ernamni
Sdtire, tendo como ponto de referfocia Proximo a Creche, na cidade de Jodo PeasoaPB, telefone(s) para
contato (83} 02233-5222,

Dados do(s) Falos:

Local: Bel. Jose Cuchatucia, Outres, Jodo Pessoa/PB, bairre Bessa; Tipo do Local: viaflocal de acessa piblico

(ra, praca, cle), Data/Hora: D305 17 11 :00h, Tipificagdo: em tese, capitulada nods) LESAO ACIDENTAL
NE TRANSITO.

E NOTTFICOU O SEGITINTE:

QUE CONDIZZTA A MOTOQCICLETA HONDA/G 150 FAN ESI, DE COR PRETA, ANG 2011, DE -
PLACA OFE-§220-PB, CHASSI N° 2CIKOC1ETICR440184, EM NOME DO NOTICIANTE, QUANDO
CATU DA REFERIDA MOTOCICLETA, SENDC SOCORRIDO POR TERCEIROS PAR A O HOSPITAL
DE TRAUMAS SENADOR HUMBERTO LUMCENA, CONFORME LAUDO MEDICCO EXPEDRIDC PELD
DR. EWERTON NORCOWHA TEIXEIRA, CRM 2516-PR, DATAR DE 184352017, O NTOCIANTLE NAD
DESEJA REPRESENTAR.

Sende o que havia a constar, cientificadofa) ofa) declaranie das implicacdes logais contidas no

Artigo 299 do Cédige Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco a presente Certidao. A
referida € verdade, Dou &,

Jadp Pessna/BB, 25 de maio de 2017,

AN

CLECDON IRA DA-BILVA
Apente de Ipearipacas

AURILIC FREIR.
Moticiante

TR OMAPAEU™

i,

CCHUPREV SEGURDEE PREVISINAA SiA
§CILL. 26

PROTOCOLC
AC. JOAG PESSCA

Pracedimento Paliclal: 00996.01.2017.1.00.420
' 14



Declaraca da Inexistancia da Ih
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Eu, JHA oo __iEJ'uAJ'LL e, 6.!:'“9\-‘3"@\. . portador da
carteira de identidade n® JYFBSDe inscritc no CPF sob o no 198, IG5 BYY- ol
residente e domiciliado na _/Q-l.uf(@- Che *_ﬁmﬁ\ _'Ehsum{ G6 _

., Cidade Mﬁa
Estado (wbsvaifle.  declaro, sob as penas da lei, que estou impos.sibil't'tad'o

de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para oa,fins de

requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT {iei n® 6.194/74}, uma vez que:

{ ) Ndo hé estabelecimento do IML no municinio da minha residéncia; ou

( } O estabeiecimento do IML lccalizado no Municipio em que resido, nﬁo_.reanz'a
pericias para fins de provz do Seguro DPVAT, ou '
L}

(). O estabelecimento do IML igcalizado no Municipio em que resido reaiizs
pericias corn prazo superior a 90 {noventa) dias do respective pedido;
4

Com o obietivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagde do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretaimente por veiculo
automotor de viz terrestre, solicito que esta declaracao permita o prosseguimento &
analise da minha documentacdo sam a apresentagéo do laudo do Instituto Madico
Legal-1M., concordande, desde ja, em me submeter a pericia medica s cusias clE
Seguradora Lider DPVAT pare & correta avaliacdo da exist@ncia e aferigdo do grau da
lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3% da Lei n® 6.154/74.

_ Declare ainda estar ciente de gue a auterizagdo para a realizagdo dessa
pericia ndo significa prévia concordéncia com a futura avaliacdp médica ou ranuntia oo
direitg de impugna-la, caso discorde do seu contatido,

e £ %ﬁ f;z:.ﬁ__,_o/& QS z’_.__jz-?/ s

Assinatura do declarante
Confarme decumanto de identificacao

_Hoas Puaboon ot Humine Yotk

: Local & date -

".'H-.‘_,Q.CJ;MPHE\-:"?
COMPRIV REGURDS F BREVINANAIA BT

1e UL, 207,
PROTOCOLO

AG. JOAD PESSOA
¢
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Fazente ‘IBAE CafHors Entrade At DalnE
MAURI PRIIRFDASILVA . feetesz ... _|03/0Si2097 11:45:38 R D

:2ala de nascimants didede teeno JONS i [Telefone de Conisie
RO L B cMEsewNne R ... B3) 32335222
"iga iProntugric
AR TRERE DA SIVAR e
15 PR eD |Biarirea Municipin jUFE
AVTADELUMAFREIRS 98 [ERNANISATIRG  [JOADPESSOA e - : 1PE
|Prosfistionel INE Cans. Regicral -
|GLDOROMERO PEREIRADEMELD | {3349i55

§|Dalaﬁ-| a2 Presoricdc
lozmsezaty 1z:a7:32

Laridemis M
RNEDA [TUYROE | IATIDENTE DE MOYOQCICLETA

{DEtztHora Clasaificaso
CUATEIEZIT T T2

cAnamnass

P BACIENTE WTINA DE ACIDENTE E MOTO. RELATA DOR NG TORAX E OMBRG E. NEGA OUTRAS GLICIXAS. 2ELATA SER HISERTENSO S FaZ
L/E0 DL ATENCLOL. EX. FISICO: VIAS AEREAS PERVIA; TORAX: MV +), S/RA; ACY: BRNF ABDOME: FLACIIEN, TiMBANICO, SEM SINAIS BE
CRSITACAD PERITONEAL. MM NON

MESICACAD
AGUA DEETHADA 10IIL (AMPOLA), ADMINISTRAR 1,0 AMPOLA VIA EY., 6/&H

{Dir

.: DIFIROMA SO0 MGML (AMPOLA 2ML;, DILUIR 1,3 AMPOLA

- EXAME ODF IMAGERM

‘RADIIERATIA DE COLUNA CERVICAL PERFIL, (INDICACOES CLINICAS: TRAUMA)

'RADIOGRAFIA DE TORAX (FA E PERFIL), [INDICAGOES CLINICAS: TRALMA)

RADIGORAFIA DE ESCAPULA I OMBRO ESQUERDC{TRES POSICOES), INDICAGOES CLINICAS: TRAUMA)
[ULTRASSCMNOGRAFIA - FAST, (INDICAGOES CLINICAS: TRALMA)

I a9} = o -
;*Ln::D 9
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1 Soaigs i\ Descrigdo

i K

1

1 T4 E Travmatisnc ndn escecilcads

‘Conduta i
| Em observagdo

J T
L DMAPREVN

CONTPREVARGUROS £ PREVIMANAIA B
P¢ UL 2017

PROTOCOLD
AG. JOAODO PESSOA

MAURIL|IC FREIRE DA SiLvA




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: 04/08/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 337,50

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MAURILIO FREIRE DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00036
CONTA: 000000311698-9

Nr. da Autenticacdo BFBD94A416BB904C



Comprovanie de residentia
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Daelaracan Circular SUSEP 445/1

DECLARACAQ ' |

Circolar Suscp n" 445/12 — Prevengiio 8 Lavagem de Dinhceirn

A Circular SUSEPY n® 44512, gque srata da prevenciio 4 lavagem de dinheiro no

mercado  sepurador,  determina gue  todas  as scperadoras sdc obrigadas A
coastituir  cadastro de  todas a5 pessoas  envolvidas oo papamento de
inclenizacies. Este cadasiro deve COnrer, além dos documentos e

identilicacio  possoal.  informagdes  acerca  da profissio e da {uixa  de ronda
mensat, alem da respectiva documentagio comprebatdria,

A recusa em lornecer  as informacgdes e documentos  requigiiados nese
formulare niio impede o pagamente  da indemzacio  do Segura DEVAT.
contudo.  por  determinagae da relerida Circular,  csrz recusa & passivel  de
comunicagio ao COATR.

Y Niperindendencie de Seguras Privados — SUSER drgde resposadvel pelo ceatrefe e
fiscalizacdo  das morcades dr seowea, previdiiecia peivoda aberie, copiiafizsogds @ posRega.
femselo  de Conrofe  de Atvidades  Finoncefrar  —  OOAF. drgda  imeproste e eoiruiwra i

Abirintorin e Fozemdo,  remr por finalidede  diccislingr. aplicar pemas  gdmirisieaiions, reeeder,
cxenninar @ identificar o ecorntecins saspelod de oilividedes fleftas peevisies e fef gt
e f 38

Pein  exposio. e JOSE  EDUARDO  BA - SHLWVA . poradorfa) o
RO n?_ 1034562 . expedido ot SSP/PIR : en
28 03/ 1984 . CiPF/CNP) i 455.53536.024-91

na  qualidade de procuradorfalintermedidriofa) do beneficiario  {a) M.O

neite ole. GiAss do  siniso de PPVAT  da  natweza  INVALIDEZ

dha vitima Vﬁﬁa,giu'&ﬂ F’_—{ J‘“LLU'L,E_{& 6[-9\9'@, . & conforme

determinagiics da Circular SUSEP n® 4453412 declaro as informagdes solicitadas:
Profssdo: ADYVOGADO Renda Mensal: RERECUSOU

Docnmentos comprobaidnios: RECUSOU

AR PROCURADOR / INTERMEDIARIO

a

: ]

!"'# DI'I?PRE"
Cr‘"f""“f aEGUR0S PF'i-wn." NPRTSIA,

N

4L 2
PROTOCCLO

LﬂG -ofxc: PESSOA
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GOVERNG 063 ESTADD D& FARAIEA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE e S
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALMA SENADCOR HUMBERTC LUCENA ol
DIREGAQ TECNICA

LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PAGIENTE MAURILIC FREIRE DA SILVA,
DATA DE NASCIMENTO 289/07/71
NOME DA MAE ] DARCI FREIRE DA SILVA

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° 997 982
N° PRONTUARIO
IDATA DO ATENDIMENTO 03/05/2017
'HORA DO ATENDIMENTO 11:45
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) _ CONTUSAC DO TORAX + FRATURA DA CLAVICULA E
CID 10 S202+5420

AVALIACAQ INICIAL:

Faciente dewu entrada neste hospital vithna de acidante de motocicleta, anresentando dor no i6rax e ombro E. Realst:
ser hipertenso. Glasgow 15, Avaliado psia equipe médica da urgénciafemergéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX da coluna cervical - AP e P Fu}_’;{"i_"‘”f-'_’-'_,}
F¥ dotdrax - AP : Crnpnnemy REGUROS E‘EFJ- wf“hf WA e
RX do ornbro E - AP, Oblique & Perfil da escapula s p P ans
USG do abdome total - FAST P CJEL. 267
PROTOCOLD
TRATAMENTOIO S 2 QAD PESSOA!

Fratura da clavicula E ao RX. Sem alteragéo 4 USG e.a0s outros RX. Realizado atendimenty, imobilizecdo e tratament
conservador aos cuidados da Ortopedia e da Cirurgia Geral,

ALTA HOSPITALAR: 03/05/17 /oy
IDATA DA EMISSAO: 18/05/17 L

Pr. Ewertonl Nafbnha Teixeira

= CRM: 2516/PB

ATEMCAG: Este documento destinz-se & comarovacao de etendimento hespitalar para BML, INSS. EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDALDE DE TRATAMENTS
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170381957 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAURILIO FREIRE DA SILVA Data do acidente: 03/05/2017 Seguradora: FAIRFAX BRASIL SEGUROS
CORPORATIVOS S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI"\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 22/07/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagndstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA
Resultados terapéuticos: DEBILIDADE DOS MOVIMENTOS
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DO OMBRO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das INVALIDEZ PARCIAL /50% DE 25% = 12,5%
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 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
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: MARIA TEREZA R DE A AMORIM
CRM do médico: 52.31475-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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‘ ' PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS @ Seguradora Lider dos

Consdrclas do Sngurn DPVAT

IDENTIFICAGCAD DO SINISTRO

ASL-0263273/17
Vitima: MAURILIO FREIRE DA SILVA Data do Acldante: 03/05/2017
CPF: 78H.25%5.344-04 CPF de: Praprio Titwlar da CPE: MAURILIO FREIRE DA SILWA

DOCUMENTOS ENTREGUES

——

Sinistro - Oulros _

Boletim de ocorréncia l“ll m llI" l l “ ||Il
Comprovacas de ato declaratérlo e i A

Declaracds de Inexisténcia de IML
Doumentacao médico-hospitalar
Cocumentos de identificasdo

DuT

Qutros

JOSE EDUARDC DA SILVA : 455.536.4124-51
Comprovanke de residénda

Declaragdo Circuolar SUSEF 445712

Documentos de identificagdo

Procuracdo

MAURILIO FREIRE DA 5ILVA = 788.295.344-D4
Autorizagac de pagamento

Comprovante de residéncia

ATENCAD:

- O prazo para o pagamente da indenizagan & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedide de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
figue DBDD-0ZZ21204,

= A indenizacdo por invalidez permanente ¢ de até A% 132.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sefquelas e de acorde com a tabela de seguro prevista na lai 6194 7 74,

Documentagaa recekida sem conferéncla,

Portador da documentagio ontrogue Responsdvel pela recehlmento na seguradora
Cata: 1070772017 Data: 10/07/2017
Mome: JO5E EDUARDO DA SILVA Mome: NATALLA SOARES ALVES DA SILVA
CPRACHPY 4558.536.024-91 CPF: 10 9.304-03

f.
IOSE EDUARDD [ STLWA MNATALLA sdfx_/ ALVES DA SLLWA



Procuracao
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PROCURACAD
OUTORGANTE:
r I %f}_j ¢ {:J‘F‘t"'). .qJ%UE'h ;
brasilefrn[aj estado civil DA ; profissio

. RG nt jUYZ4 2673
CPF/MF ne ']«?‘;? m@a{ Q%S:dente e domiciliado{a) 3 Rua
u_ éh.ﬂ.@"tﬂ 48 '
Cidade easS " Puakao. ,  Estado
?_M_A Lo, . CEP: [L0 E?G - S60 , telefone _
(8333428500 (‘88) ‘95660 7258

QUTORGADD: Y05E EDUARDC DA SILVA, CPF sob 0 n.2 455.536.024-21 e
RG sob o n.2 1054562, com enderego cito & Av. Jodo Machado, 399, centro,
ha cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

| PODERES: O DbTDRGANTF concede poderes especiais ao QUTGRGADO .
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro; acompanhar
0 andamento do sinistro, ter mformat;nes e acompanhar pericias
necessarias e apreseptar documentos referentes ao sinistro, junte a |
Seguradora lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: £ de
responsabilidade do outorgante a veracidade das infurma;ﬁes e
docurnentos apresentados ¢ dis nunlbllnzadﬁbammado

Cotimney "l:r_,m?!j}s FRPRPEYITTNr o O

o

10 UL, 260 [ G E
- PROTOCCLO |34 ZEry
i T IAG. JOAD PESSOA P L Fas
E%SQAML&L_,Q‘? de _ e hg  de20 0%, \E_, L P
. . L . | ﬂgaﬁggﬂ
: Mgsﬁ_rﬂ 5 &
i B33l ua, =
S =ggdm atn )
' ’ [ EE ik Ra i
DUTDRGANTE {EL G '__‘_2» 1B
- ER X1t ]
et Eg
T .
%é@ﬁ q% _:Efg
-~ e
[_ 2 ’S'%"!EL_#E"" i




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): MAURILIO FREIRE DA SILVA Sinistro: 3170381957 Data: 03/05/2017

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Auta de Luna Freire, 96 - Ernani Satiro - Jodo Pessoa - PB - CEP 58080-560
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 1476293

Data local do exame: [ 26/07/2017 ] Jodo Pessoa [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 ESQUERDA. AO EXAME VITIMA APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE ELEVACAO E
ABDUCAO DO OMBRO ESQUERDO.

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 "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (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 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.
TRATADA COM CONDUTA CONSERVADORA COM IMOBILIZACAO TIPO "8" .

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.

Limitacado funcional do ombro esquerdo

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" (Nao existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

Ombro esquerdo

% do dano: ( X) 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 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

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio 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.

o l:_'

Joao Fernandes de Souza - CRM: 2732 - PB



