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Rio de Janeiro, 06 de Outubro de 2017
Carta n®: 11772407

A/C: RICARDO AUGUSTO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170534485 ASL-0379496/17

Vitima: RICARDO AUGUSTO DA SILVA
Data Acidente: 21/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

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, 09 de Outubro de 2017
Cartan®: 11783735

A/C: RICARDO AUGUSTO DA SILVA

Sinistro: 3170534485 ASL-0379496/17
Vitima: RICARDO AUGUSTO DA SILVA
Data Acidente: 21/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

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, 18 de Outubro de 2017
Cartan®: 11826129

A/C: RICARDO AUGUSTO DA SILVA

Sinistro: 3170534485 ASL-0379496/17
Vitima: RICARDO AUGUSTO DA SILVA
Data Acidente: 21/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

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, 01 de Novembro de 2017

Carta n®: 11897374
A/C: RICARDO AUGUSTO DA SILVA

Sinistro: 3170534485 ASL-0379496/17
Vitima: RICARDO AUGUSTO DA SILVA
Data Acidente: 21/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

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: RICARDO AUGUSTO DA SILVA
Valor: RS 1.181,25

Banco: 104

Agéncia: 000001033

x
2 Conta: 0000031336-4

© .

§ Tipo: CONTA POUPANCA

T . )

p Memoria de Calculo:

]

™

p Multa: R$ 0,00
IS Juros: R$ 0,00
o2 Total creditado: R$ 1.181,25
o

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

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacdo 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



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3170534485 - 2
Nome do(a) Examinado(a): RICARDO AUGUSTO DA SILVA
Endereco do(a) Examinado(a):  SITIO CAPIM DE CHEIRO n®°00 - AREA RURAL - CAAPORA/PB
Identificagédo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 2129684 - SSP
Data local do exame: 23/10/2017 GOIANA/PE
Resultado da Avaliacdo Médica

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

FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO MAIS LUXACAO ACROMIO OMBRO DIREITO

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

s [ N0

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

FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA A FIXACAO DE FRATURA DO MALEOLO LATERAL NO DIA 26/01/2017 COM USO DE PLACA 3,5 MM MAIS
PARAFUSOS CORTICAIS, E NO DIA 28/01/2017 FOl SUBMETIDO A RECONSTRUCAO COM REDUCAO DE LUXACAO ACROMIO CLAVICULAR COM USO DE 1
FIO DE KIRSCHNER. RECEBEU ALTA NO DIA 30/02/2017 E REALIZOU 30 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA
ORTOPEDICA.

AO EXAME FISICO DO OMBRO DIREITO APRESENTA LIMITACAO DA ROTACAO EXTERNA EM 10°, DOR RESIDUAL NA ARTICULACAO ACROMIO
CLAVICULAR DURANTE A PALPACAO, DIMINUICAO DA ABDUCAO DO OMBRO EM 5°. . - 5

AO EXAME FISICO TORNOZELO ESQUERDO E POSSIVEL EVIDENCIAR UMA DIMINUICAO DA FLEXAO PLANTAR EM 15°, DIVINUICAO DA INVERSAO DO
TORNOZELO EM 5°, ALEM DE AUMENTO DE VOLUME (2+/4+) E A DIMINUICAO DA FORCA FLEXORA GRAU II.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | Indo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE OMBRO DIREITO
DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE TORNOZELO ESQUERDO

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagaé médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

~ ’ - proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame n&o permite conclus&o

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
OMBRO DIREITO
10% | Jes% | Jso% | |75% [ 100% [ Jro% [ Jes% [ ]so% [ J7s% [ |100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
TORNOZELO ESQUERDO

[ J1o%  [x]2s% [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jro% [ es% [ ]so% [ J7s% [ |100%

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observacdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagao do dano corporal.

MANTIDO ENQUADRAMENTO DO MEDICO EXAMINADOR -

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
PE - GOIANA, 23/10/2017
Médico Perito: TTAGO MARTINS FORMIGA CRM:24411/PE
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hUTDR‘!ZAcAD DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Autorizacao de pagamento

LK

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados d: da indenizagio.do Seguro DPYAT, runca com dados da terceiras,
atnda que essEs SCjam procuraderes. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para eyitar atraso no recebimento da

indenizacas no banco.
EU,E ﬁﬁfﬂﬁﬂ g?ibi) aueJsgTh A f)fL\fﬂ

Seguradora Lider - DFVAT

=

[ N° DO SINISTRO _ < CAMPO PREENCHIDO PEL “ﬁll

" pORTADOR( 00 Re e _@ ~ 127 - & &2 EXPEDIDD POR 4oy DS = Tk EM _/jkﬂ/_@!_ij_E

cor (D216 RSO L @%@’; SO0 OO0 PRGF!ssﬁo%ﬁgg
E REMDA MENSAL DE % F IDADE DE FENEHCMRE%% ALOR REFERENTE A INDENIZAGAD / REEFM

SEGLIRE DPWAT DA VITIMA U,QA-A A o AHTDRTZO A SEGURADORA LIDER DOS COMSORCIOS DO SEGURD
DPVAT & EEETUAR © CREDITO, DE ACORDO COM AS INEORMACOES ABAIXD PRESTADAS. '

i LT . e e e - e . . e - ca - e - . . . T,
[ *1 A Cirgolar Susep o 4452012, que trata da prevencdo a lavagem de dinhelrs na mercado segu radar, detarming gue tadas as sequiadaras 530 plhwigadas &
i constityir cadastro de tdas a3 pessaas erwolvidas no arenta da ndeni?aggo. Ecte cadastio deve conted, alemn dos documentos de idenzificarao pessoal
y informagdes acerca da prefissdo e da faixa de renda me sal.’ Ceae BT B T e -
L - >
it : o

Para evitar repragra rna-;:'ic:l de um pagamento, lembre-se que as documentas abalye relaciona dos. nde devem, de forma alguma, ser apresenta doi:

. Conta saldng efou beneficlo - nos docurnenios aparscerem TErmMas tais camo: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salérto ou Funcional.
+ Conta Ernpresatial —;nns dacumentos zparecem termos tals comd: CHP)au ME, ME(micT empresa) ou LTDA. - :
« Canta conjunta guando o benaficidriofvltima nin for titutar; e A S
- Conta tipo FACIL, atencao para o limite de movi mentacia financeira mensal;
. Conta tipo FACIL uperagic 023 da CEF (Caixa Econdtnica Federal); ~
. Canta POUFANCA operacan 013 da CEF aberta ermvlinidads i__oré“tic'zisi'mm lirmite de ulr‘r?&ftra?
- Conta blogqueada, inativa ou em propostd {merste mornento revoga-se a aceitacan d
‘comprobatarle dos dados bancarios): ’ o A
. CFF do benefiariofvitima invakido ou pendente de reqularizagdo ol canceladn {récamentdammaos
wnreceita fazenda.qov ), bem <oma o CPF cadastradong SS0PVAT Siﬂimm'l;l_ﬂ\:ﬂ
)

. Contas nao pertencentes a vitimaibeneficartas. > ! ; o]_,
[

IMPORTANTE: Também nao devem sar apresentadas docume ntos gue cbrn provern os dados 4 Q@ stn digitallzada/seAnmner colorida,
Escritos 3 Man, pur meio de extratds bancarios infrrmakdo a movimertagdo inanceira dia Corita ou & ﬂﬁrs@ar’ S0 mltip] gicirn informagao
de cidigy de seguranta, ' c ) .S"S é
— __ Sss

I/' Nay ,q S
{ PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TQDOS €95 BANCOS) TR : : \; T ﬁ;
!_ M* o BANCO — 1= dla AGENCIA [com digito, se existl] —. " da CONTA [com digito, s¢ exigtin__ "~ !
. . . . i \ . ) ot 1 Lo .- . . . . .- - - . _____;I
i PARA CREDTTO EM O A POUPANT A [SOMENTE BANCOS ERADE 5% FTAL, BANCO OO BRASILE AN ECONOMICA FECER } {I !
N do BARNCO J IQ f* cda AGENCIA (com digito, se ex|stir] - '{}531 N® da CONTA [com digto, se existir]_[Q_Q?iki._’é ﬁ - |
L. . o L. L. e : . _F_,/'l

OFCLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAC.
DF ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO £ DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAC.

5B 03w ONCY oo 800 B i A ButdlC b Sl
LIICAL E (ATA : i A55INATURA DO BENEFICFARIO

| :
f_ ATENCAD — . : —_ SRR : . e,

| - Seguta DPAT garante Ingdenizagan de A$13.500,00 em case de morte fwalor [h.jﬂ serd pagh a0/ legithmayfs beneflciariods, obederenda A {eqislacae vigents

| nadatadi acidente), indenizagio de até #413.500,00 em caso de invalidez permatiente (valor que varis conforrne 2 gravidade das sequelas de acardey cem @ |

i tabela de scourn prevista na e 115453009} g reembolso’de até RE 2.700,00 em taso de despesas médica-hospitalares. N

1'-. - ¥arg acpmpanhar o processo de andlise da pedido de indenizaq;éq,hcesse.W_dﬁvatse@umdutfansitdlcdrﬁ.:'ur gu Ligue pam o SAC DFVAT 800022120+, (,|
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b . . Boletim de pcorrensia

g SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL

f‘ PRy i GOVERN 12 SUPERINTENDENCIA REGIGNAL DE POLIEIA £1VIL
i ]

*ﬁfw i 62 DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL

ik 3! '“_ DA PARA'B DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE CAAPORA

b A
Rua Auvgusto Correia Wetosa, 56 — Centro CEP 58.326-000 Tel/Fax: (83) 3286 1402

——— - -

BOLETIM DE OCORRENCIA n°117/2017

Versando sobre: ACIDENTE DE TRANSITO
Data do ocorrido: 21/01/2017

Hora e data que a Delegacia tomou conhecimento: AS 11H43', do dia 13 de
Fevereiro de 2017.

Local do acorrido: Caapora/PB

COMUNICANTE:

Nome: RICARDO AUGUSTO SILVA

Macionalidade: Brastleira

Maturalidade: Caapord- PB

ldade: 41 anos

Data de nascimento: 05/06/1875

Estado Civil: Casado

Profissdo: Agricultor

Identidade n™ 2125684 SS0DS/PB

Filiagio: Augusto Aureliano da Silva e de Maria José da Silva

Enderego: Sitio Capim de Cheiro de Cima e de Maria José da Silva

Telefone: 83-9-9301-5314

|Ponto de Referéncia: Préximo da Associagdo dos Trabalhadores

HISTORICO: Afirma o Notificante que no dia 21/01/2017 , estava wvoltando do
trabalho e ao atravessar a rodovia, nas proximidades da divisa, um carrg de placa
QFQ4166 bateu na moto que o notificante conduzia; QUE, o notificante foi
socorrido pelo SAMU, e encaminhado para o Trauminha em Joao Pessoa, conforme
Laudo anexo; QUE, o notificante conduzia o veiculo HONDA CG 125 FAN ES, ANO
2011, MODELO 2011, DE COR PRETA, CHASSI 9C2JC4120BR719656, RENAVAM
330679180 EM NOME DE OZIRES ALMEIDA DOS SANTOS; QUE, o condutor do
carro prestou socorro . Ciente da penalidade prevista no Artigo 299 do Codigo
Penal {Falsidade Ideoldgica)

w;kg:;ér da Silva Junior
perite de Investigacso '

O\



Deciaracao de Inexistencia,

B 1111 T

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu MM@M/ _, portador da

carteira de identidade n® Q,/fZﬁ 69% inscritc no CPE sob © no ng;ﬂgﬁ C)_f‘{( -
residente domiciliado na ﬁzJ_JA;_o (_(QQ:ELJ_E.'M WChi Ck_\gf_bﬁt b _ '
o ruual | Cidade __ Do €0hE
"Estado’ ;ﬁ'n& {JEJ*& . declérn, fscj',b ias penas da |éi, que estou impossibilitado

de aprese.:ntar o laudo doi imsftilt'utﬂ Médico legal - IML para 0% fins de

requerimehm de indenizagﬁci: do Ségurc Dﬁ*‘u‘AT {Lei n® 6.194/74), uma vez que:

. 1 . 1 r
1 I .

¢ N3o ha estabelecimento do f'[ML?:né ‘municipio da minha residéncla; ou

(70 esta:belecimento do IML Ifocaf!iizadn no Municipio ém gue resido nao realiza
pericias para fins de prova do Segurc [?FVF‘T?_.DU_. - :

() O estabelecimento-do IML localizado hé - Minitipio em gue -resido -realiza
pericias com prazo superior:a 90 (noventa) dias do rggpectijm_p_edidp_;__ _

S Com o objetivo de permitir o exame do_meu pedido de indenizagdo do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez’ permanente “ca jeada diretamente pot” véiculo
automotor de via. terrestre, solicito que esta declaragdc petrmita o -prosseguimento, a
analise da minha documentagdo sem a aprasentag’ﬁd do laudo do _Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde- ja &m - mie - submeter: & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da exist@ncia e aferigdo do grau da
las3g; ou lesdes, para c:s_t‘ims dp §1¢ do art. 3 cla_n_!_eil_-_n? .__.6.1_94!?4. o

. |
Declaro ainda eéstar ciente 'de-_qfue a ‘auterizagdo para a realizagdo dessa
e ra .. Pl S N R T~ o P
pericia nac significa previa concordancqh com a futura avaliagio meédica ou renuncia acﬂ;
direito de impugna-la, cas:.o discorde do| seu! conteddo.
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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: 26/10/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.181,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RICARDO AUGUSTO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000031336-4

Nr. da Autenticacdo BE65D1068B8ECAF3



Comprovante de residencia
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

fu, Ruconolo  Auhusts, oo Sifes ,

RG ne 9. 425, aR<¢r . data de expedicio At/ 0D/ J0U
Orgdo DS S ~¥8 CPF n? 1025 4. p('ét' ?Q venho perante a este
instrumento declarar que nic passuo comprovante de enderego em meu
nome, sendo certo e vefdadeiro que resido no endereco ahaixo descrito
seguindo, em anexo, documierfl_td comprobatdrio em nome de terceiro:

Logradouro : ' : LREERE

(Rua/Avenida/Praca /—5*% ,& MM b @,?\.Q_U{;{)

Nk_:lmEI‘O'é - 4(n/

Apt? / Complemento : 1 : W hur\/ﬂﬂ

Bairro -

Cidade -~ —~ -~ : @Q%m - w

v _ f?m_\ﬂi‘_f_’b& e s

CEP L %Q‘SZE:*‘E?@@ E :

Telefone de cc:ni:;tn_ : garq%qa A qe Kz_”lﬁiz 85{,}&/1;1::-{,15:_5353
E-mail o9 e catin i diloide (D Relyesico

" par ser verdade; firmo-me.

Locai e Data: - f‘é&@x "{‘?OH/‘S

& 5 O/J%Mbu

Assinatura do Decdlarante
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R TR T
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"~ Declaracao Gircular SUSEF

S 1 [T T

DECLARACAD - -
Circular Susep n° 445/12 — Prevengio 3 Lavagem de Dinbeiro

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no
mercado  segurador, determina  que  todas  as  seguradoras  sdo  obrigadas
constituir cadastre de  todas  as pessoas  onvolvidas no pagamento  de
ndenizapdes, Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacdo  pessoal,  informagdes acerca da  profissac e da  faixa de renda
mensal, além da respechva documentagiio comprobatiria.

A orecnsa em fornecer  as informacdes e documenios  orequisitados  neste
formubaric nfie  impede o pagamento da indenizagin do Begure DPVATLL
contudo,  por determinagZo  da referida Circular, esta  recusa ¢ passivel  de
comunicagio ao COAF?,

Superiniendéneia de Seguras Privados —  SLSEP. drgda responsdvel pefo conivole e
Siveafizenydn dox wmercades de sepura, previdénoio priviade aberto. capilafizecde e rossegion
Coneelin de Camrale  de Aibvidades  Finameeiras = COAF, drg8o integrande oo estrohora oo

Ministdrio o Fazends,  remt por  finalidade  discipdinge,  aplicar  peras  qgdmiaisirativas,  receler,
excrarkar & dendifioar ax o ocoredncios suspeifos de alividodes  flicitas previsray o oam Lef w7
G607 308

Pelo exposto. eu __ ALEXANDRA _CESAR _DUARTE _. portador(a) do

RO n®_ 2627718 expedido por SSPPB . gm

08 /06 /1999 CPF/CNP) n 04650275474 ,

na  qualidade  de  procurador(a¥itermedidaniala)  do benelicidrio (&) Q.g s bggf;jjlﬂg-xbj::‘
oden Sl Poo do sinistro  de DPVAT da natureza INVALIDEZ

da vilima Lo pra 81 _L‘A'EWD e St (l_)% e conforme

determinaciio da Circular SUSEP n® 445712 _declare as informacdes soliciiadas:

Prlmﬁr-_.'sﬁu: ADVOLADO Renda Mensal: RERECUSOL

Dacumentos comprobatorios: RECTSOU

ASSINATURA — PRGCURADOR / INTERMEDIARIO

SLOMEAR
EGMPRE"H’ EEGURDS E FHEWDENLM BiA.

9 ¢ SET. 20V
PROTOCOLO

A



“ SR | Declaracan dp proprietarip

. S

Declaracao do Proprietario do Veiculo
. #

o/ .
RG e QO t{ilf'??) dala = de expedicao B f(j_gfﬂﬁ_,
Orgﬁo__%‘_?apgﬁf ., portador do CPF n° é@bﬁt 2Y - 6’( Gom
domicilic na cidade de CH&@OEL&_ . no  Estado  de
AN . onde resido na {RualAvenida/Estrada)
SO CAPIM DB chiino SN/
camolements M[RQO . declaro, sob as penas da Lel gue o veiculo ahaixo

mencionado éferal de minha propriedade ha data do acidente ocormido com a

vitima ﬁﬁ;c A . Aeujo o condutar era
Lo ] e
_ %MR% A e

Veigule: on—v@ﬁ:’ )

Modelo: [4onVDR C 6 25 ¢avy
Ao Qolllzold
3 Placa: PEw 54886 e 31 q6 98

Chassi: ) C.&HCA} ?E}% S
Data do Acidante;

. o% QJgeat e Data: oG, 03~ pB- fF-

ta_ }'ff‘giq ; _.-},..

AEtriatura do Declaranle

Assinatura do Condutor [ casg seja um terceirs gue ndo a vitima reclamante do sinistro )

L LRI SLusi SehAHES - MU AS) LUK, E PR T ES i
Trrwassa do Fanoee (W, Cento, waaperd-F9

ZIRES ALMVEIDA [0S SaNTOS
K0l FE. Caspara’PE - Q3201
pacrevanie: Marmdenes Bezera Geilte




N a 1 ! Dncumem‘anan medico- f

T

GOVERNQ DD ESTADD DA PARAIBA \ 4 I
SECRETARIA DO ESTADRD DA SAUDE -g%_; aﬂ E
E HOSFITAL DE EMERGENCIA E TRALUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA r
DIVISAD MEDICA # t

LAUDO MEDICO

| INFORMAGOES PESSOAIS
INCHIE DO PACIENTE Ricardo Augusto da Silva

DATE DE NASCIMENTO 05/06/75 ‘

NOWME DA MAE Maria José da Silva -
DADOS EXTRAIDOS :
'BOLETIM DE ENTRADA N.° 797828 |
'DATACC ATENDIMENTO  30/14/14
HORA BD ATENDIMENTO 1925

MCTIWG DO ATENDIMENTQ  Acidente de moto

DLa3NESTICO (8) Fratura de zigoma + ferimento em supercilio E.
'CID 50 S024  S01.1

AVALIACAQ INICIAL :

deu enfrada neste Servigo, vitima de queda de moto.nega vémitos ou desmaio apresnte edreme
S zigomatica E,ferimenro crio-contuso em supercilio asquerde.glasgow 155 icit. Avaliado peia:
drocivirgis, BME.

b b
11T de crénio e fage.

RESULTADOS DOS EXAMES:

1TCigem enormalidades Meurocirirguicas.Fratura de zigoma.
]

TRATAMENTO:

19 aigpdimento +.5utu'ra de ferimento + alta com retorno marcado.

g

ﬁiLTA AGSP?T&LZ&R T — 5?.]?1 YLV i = e
(DATA DA ERMISSAQ: 2510417 '

: s 7 Dr. Juan Joima Alcoba Arce
[ : CRM: 3323/FB |

ATENCAD: Esta documento destina-5e 4 comprovagac da atendimente hospitatar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS.
:  MINIBTERID DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

0D
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CERTIDAO

N, 0660/2017

Atendendo solicitagdo de EVANDRO GONCALVES DO NASCIMENTO e
acordo com buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME :-
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tareisio Burity, certifico a constatac |
de Ficha de atendimento ambulatorial N° 923560 e Prontuario N° 2017.01.0017
pertencentes a RICARDO AUGUSTO DA SILVA que foi atendido dia 21/01/2017
0Sh20min, vitima de acidente de mntn apr@fentandu trauma em mambro infer
esquerdo & ombro direito. ) -

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem gue evidenciou fratura ‘
tornozelo esquerdc e LAC de ombro direito. indicade tratamento cirdrgico que
reatizado dia 26/01/201. Alta dia 28/01/2017.

E para constar eu, Sénia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilincia
salde, dato e assino a presente certidéo.

- Jodo Pessoa, 22 de maio de 2017

L3

Médica da Vigildncia & Saide
' - CRM/PB 2959
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DDCUMENTDS'L

IDENTIFICACAD DG SINISTRO

T T,

ASL-(379496/17
Vitima: RICARDO AUGUSTO DA SILVA Data do Acidente: 2170172017
CPF: D26.448.014-78 : CPF de: Proprio Titular do CPF; RICARDC AUGUSTO DA SiLVA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinlstro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de ato declaratdria
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietaric do Yeiculo
Docurmentacdn médioe-hospitalar
Oocumentos de identificagao

Cutros

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74
Comprovante de resldéncia

Declaracdo Clreular SUSEF 445712

Docementos de identificags o

Procu racan

RICARDD AUGUSTO DA SILVA : D26.448.014-78
Sutorizagao de pagamento

Comprovante de residéncia

ATENGAD:

- 0 prazo para o pagamento da indenizagio € de 20 dias, contados a partir da entrega da documentagio
completa, Para acompanhar ¢ processo de analise do pedido de indenizacho, acesse www.dpvalseguro.com.br ou
ligue 0B0D-0221204. |

- A indenizagao por invalldez parmanente & de até R$ 13.500,00, Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a lBbela da segure pravista na lai 6194 f 74,

Docu mentagado receblda sem conferé&ncla.

Portador da daocumentacio entregue Responszdvel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 28/09/2017 Data do cadastramento: 28/09/2017
Mome: ALEXAMNDREA CESAR DUARTE Mome: ADAILTOM SANTOS DE QLIVEIRA
CPF/CNPI: 046.502.754-74 CPF: 109 75 4]
- " TALEXANDRA CESAR DUARTE ADAILTON SANTOS BE OLIVEIRA

dirt
WAT



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170534485 Cidade: Caapora Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RICARDO AUGUSTO DA SILVA Data do acidente: 21/01/2017 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/10/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA DE ZIGOMA, FRATURA DE PERNA E TORNOZELO ESQUERDO, LUXAGCAO ACROMIOCLAVICULAR DIREITA E
FERIMENTO CORTO CONTUSO EM SUPERCILIO ESQUERDO

Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: 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:




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R
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Pericia médica: Sim
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Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
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Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: 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:
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CPF/MFE n2 QQ_?_QLW F0LY e , residente e domiciliado(a) a Rua
4ho Calgn de Ehavo .
Cidade  de. Caa ﬂ}:@é . Estado
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8399398 30 K3 25{2- €500

OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.2 046.502.75&74—
e RG sob o n.2 2.627.718 ssP/PB, com enderego cito 3 Av. Jodo Machado,

-

389, centro, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba. B

L

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especials -3g. OUTORGADO

para: Enviar documentos, receber cnrrespnndénciaéj sdlfcitar_infgrmal;ﬁes
por escrito ou por telefone, ter acesso a0 nimero do sinistro, aﬁdmﬁa"nhar
o andamento do sinistro, ter informagdes .e agqmgaqha'ﬁ;*’..ﬁ_e'ﬁc:la‘é;_
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responsabilidade do outorgante a veracidade das informagbes e

documentos apresentados e disponibilizados a0 putorgado. J
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PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observagoes:

Médico examinador:

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170534485 Cidade: Caapora Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RICARDO AUGUSTO DA SILVA Data do acidente: 21/01/2017 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO MAIS LUXAGAO ACROMIO OMBRO DIREITO.

DéFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE OMBRO DIREITO;
DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE TORNOZELO ESQUERDO.

FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA A FIXAGCAO DE FRATURA DO MALEOLO LATERAL NO DIA
26/01/2017 COM USO DE PLACA 3,5 MM MAIS PARAFUSOS CORTICAIS, E NO DIA 28/01/2017 FOI SUBMETIDO A
RECONSTRUGAO COM REDUGAO DE LUXAGAO ACROMIO CLAVICULAR COM USO DE 1 FIO DE KIRSCHNER.
RECEBEU ALTA NO DIA 30/02/2017 E REALIZOU 30 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM
ALTA ORTOPEDICA.

AO EXAME FISICO DO OMBRO DIREITO APRESENTA LIMITACAO DA ROTAGCAO EXTERNA EM 10°, DOR RESIDUAL NA
ARTICULAGAO ACROMIO CLAVICULAR DURANTE A PALPAGAO, DIMINUIGAO DA ABDUGAO DO OMBRO EM 5°.

AO EXAME FISICO TORNOZELO ESQUERDO E POSSIVEL EVIDENCIAR UMA DIMINUIGAO DA FLEXAO PLANTAR EM
15°, DIMINUIGAO DA INVERSAO DO TORNOZELO EM 5°, ALEM DE AUMENTO DE VOLUME (2 /4 ) E A DIMINUICAO
DA FORCA FLEXORA GRAU II.

APRESENTA LIMITACEO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.

Com sequela

23/10/2017

* MANTIDO ENQUADRAMENTO DO MEDICO 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos o Em grau residual - 10
ombros 25% % 2,5% R$ 337,50
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 8,75 % R$ 1.181,25




PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformagGes e Servigos

Médico revisor:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

f ]

M//W/

PARECER DE PERICIA MEDICA

MARIA DE FATIMA FURTADO MELO

52.49515-5
RJ

C

':_n:l.j'.-l adara

LIDER




