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Rio de Janeiro, 25 de Julho de 2017
Cartan®: 11361002

A/C: BRUNO HENRIQUE DA SILVA MOTA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170395931 ASL-0273919/17

Vitima: BRUNO HENRIQUE DA SILVA MOTA
Data Acidente: 22/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 25 de Julho de 2017

Carta n°: 11364055
A/C: BRUNO HENRIQUE DA SILVA MOTA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170395931 ASL-0273919/17

Vitima: BRUNO HENRIQUE DA SILVA MOTA
Data Acidente: 22/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 17/07/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 22/11/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo néo
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na COMPREV SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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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Rio de Janeiro, 31 de Outubro de 2017
Carta n®: 11891016

A/C: BRUNO HENRIQUE DA SILVA MOTA

Sinistro: 3170395931 ASL-0273919/17
Vitima: BRUNO HENRIQUE DA SILVA MOTA
Data Acidente: 22/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA CINTHIA GRILO 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



{ LiDER

Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2017

Carta n®: 11983236
A/C: BRUNO HENRIQUE DA SILVA MOTA

N2 Sinistro: 3170395931

Vitima: BRUNO HENRIQUE DA SILVA MOTA
Data do Acidente: 22/11/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: BRUNO HENRIQUE DA SILVA MOTA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000001911

Conta: 0000038450-7

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Pag. 01379/01380 - carta_15R -

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 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

00020690

aplicavel sobre o limite da indenizacao 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
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[ N® OO SIMNISTRO < CAMPO PREENCHIDD PELA SEGCLURADORA ]

Este formulario deve ser preshchido exclusivamente com dados do beneficiario da Indenizagao do Seguro OPYAT, nunca ceom dados de terceiras,
amda que esses sejam procuradores. Recormenda-se o precnchiments em letra de forma e serm rasurdas, para evitar atraso no recebimento da
indenizacdo no banco,

EU_ Puiurne  Heywieoos. dee Sl Mo .
PORTADOR(A) DO RG N _ 3 1343 4G | EXPEDIDO POR _ S5IDS 73 EM_W D9 /43 E
oF DR NEERERE) @) v DO IO OO0 ). Prorissio et b ackon.

-E RENDA MENSAL DE R$ Wlceanctr, { *} NA QUALIDADE OE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAQ / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMAA Aoy \ 2o, AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURG
DFYAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACGES ABAIXO PRESTADAS.

[*) A Circular Susep n® 4452012, que trata da prevencao a lavagem de dinheire no mercado seguradot, detesming que todas a5 sequradoras 539 ohrigadas a
constituly cadastra de todas as pessoas envolyidas no pagamento da indenizagan, Este cadastro deve conter, além dos decumentos de identificacio pessoal,
informagdes acerca da profissdn e da faixa de renda mensal

/

—

Fara evitar reprogramacac de um pagamento, iembre-se que o documentos abaixe relaclanados nag devem, de forma alguma, ser apresentados:

+ Conta saldrio efou beneficio — nos documants aparecerem tebmos tais comeo: 155 ou PREVIDENIC|A SOCIAL ou Salirio o Funcienal

+ Conta Empresarial - nos documentos aparecem tarmas tais como: TP ol ME, ME {rmicro empresal ou LTRA,

+ Conta conjunta quando o beneficidriovtima ndo for titular

- Conta tipe FACIL, atengio para o limite de movimentagao financeira mensal;

- Conta tipo FACIL dperacao 023 da CEF (Caixa Econdmica Federaly;

+Lonta PRUPANCE ~peracho 013 dfa CEF sberta 2m Unidade Loléticas com limite e movimentacdo financeira mengal de até §3 2.000.00;

- Lonta bloqueada, inativa ow e proposta (neste momenlo revoga-se a aceitagas de proposta de abertura de canta come documento
comprobatdrio dob dados bancarios];

- CPF do benehariodvitinna invillde eu pendente de regularizacao ou cancelado [recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
wowwv.receita fazenda gov br), bem como o CPF cadastrado no SISDPYAT Sinistros que ndo & o mesms da conta informada para depdsity;

- Contas ndp pertencentas A& vitima/beneficirios.

IMPORTAMTE: Tarmirém néo devem ser apresentados documentos gue comprovem os dados bancérios com imagem tigitalizadasscanner coloride,
escrites a mio, por meia de extratos bancdrios informando a movimentagdo Ananceira da conta ou chipia dor verso do cartdo maltiplo com informagao
de cdctiqo de seguranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORREMTE (TODOS O5 BANCOS)
MN* do BANCO W® da AGENCIA {cam digito, se existir) W® da CONTA _Ecor}é}ﬁrtahse axistir]

N /.
PARA CREDITO EM CONTA POUPANG A (SOMENTE BANCOS BRADESCOD, ITAU, BANCO DO BRAS IR ECONOMICA F&Egngq —
N7 da BANCD  fx3 4 N° da AGENCIA {com diglte, se existin) AL N da CO gito, se exisq:b a! o -
. . cf} £l e5d
3

T o l,'.':"'
FETHADO @ PAGA OIT0 A INDENIZACAD.
[TADGT VA v & REFERIDA INDENIZACAQ.
i h__ T

P
ot
A

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE, UMA W

DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONMHECD O RECEBIMENTO E GOU =4

& o A
g a0y

dain Pooa., 1 _de_maue de_JOdY ’ ] ﬁ%é&
LUCAL E DATA w&lﬂﬂ BEMNEFICIARID

~ <D aTencio - ¥ —

[}

[ - DO 3eguro DPVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso de morte [valor que sera pago aos leqitimoys beneficiirioss, obedecends & legislagao vigents |
na data 4o acidente), indenizacdo de até R$13.500.00 em case de invalldez permanente (valor que varia confarme a gravidade das sequelas o do acarda com a |
tabela de segura prevista na e 11.945/2009) e reemboise de até B$ 2.700.00 em caso de despesas médico-hospitalares. H

- Fara acompanhar o processo de analise do pedide de indenlzagdo, acesse www dpvatsegurodotransito.com,br ou ligue para o SAC DPVAT QS00-027 1204, J




E

TS

o

e
- .
PR
i
P
f L
.
..

Scanned by CamScanner



SECRETARIA DE ESTADO DA

SECURA e atia CoraT da Polie 2 L4

1* Superiniendéncia Repional de Policia Clivil

POLICIA @ GOVERNO
c I V l L Secreg:ﬁc':iﬂlBA

Delegacia Especializada de Acidentes de PLRAIRRA Segurangs e da Defesa Sociak
Yeiculos du Capital :
TDA ISTRO DE OCORR

Balgtim de 06oITRNGia

QTR b ' 00688.012017.1.00.420

CERTIICO, em razado de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa inleressada, o Registro de
Ocorténcia Policial N® 00688.01.2017.1.00.420. cujo leor agora passe a iranscrever na integra: A{s) 12:26 horas
da dia 04 de abril de 2017, na cidade de Joio Pessoa, no eslado da Parafba, e nesta Delegacia Especializsda de
Acidentes de Veleulos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegadola) de Policia Ciwil Alberto Jorge Diniz
c Silva, matricula E331357, & Tavrado por Fabiana de Lima Bezema, Agente de Tavestigacao, mateicula
1813003, ao final assinado, comparcecu Brune Henrigue da Silva Mota, CiNH n° 05467507858, CPF n®
101650, 444-40, nacionalidade brasileira, estado civil solleirafa), identidads de género masculino, profissae
Insralador de Accssdrios, fithala) de Heloisa Marcelino da Silva Mota ¢ Jose dos Santos Maota, natural de Jodn
Pessoa/PB, nascido(a) em 26708/ 1293 (23 anos de idade), residente & domiciliado(a) noda) Rua Onaldo da Silva
Coutinho, N* 287, bairro Castclo Branco, lendo como ponto de referéncia Colégio Presidente Medici, na cidade
de loho Pessoa/PB, telefone(s) para contato {837 98853-4079,

Dados do{s) Fatas:

Local: Rua Luiz Lianza X Rua Manoel Deodato. Depdsitoe do Ari, Jodo Pessoa/PR. bairro Expediciondrios:
Tipe do Loeal: viaflocal de acesso piablice (tua, praga, cte), Data/Hora: 227114116 13120, Tipificagho: em tese,
capitulada nofs) LEL 9.503/97 ART, 303: LESAD CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOL: O SEGUINTE:

Que no dia 22.11.2016, por volta das 13012, conduzia a MOTOCICLETA DE MARCA YAMAHASYRR |25
FACTOR K1, S0OR PRETA, ANG 20132004, PLACA OGD3175PR. CHASST 90 sKE1930EMNOE 540, DT
PROMRIEDADRL DE JOSENILDG DO NASCIMENTO SILV A, pela Roa Manne! Deodato, Exnediciondrios,
nesly capital, quando ag passar pele cruzamento com a Rua Luiz Lianza fon atingido na lateral esquerda por
outra MOTOCICLETA DE MARCA HONDA FAN, COR PRETA, placa ndo identificada, a qual nio respeilou
a placa de PARE que havia no local; Que devido ae Male vein a lesionar-se, conforme CLRTIDAD N
019772017, EXPEDIDA PELA DR* CHRISTINE MARTA BATISTA DE BRITO LYRA, CRM/PB 3137
DATATIC DL 06022017, do COMPLEXO HHOSPITALAR DE MANGABEIRA para ande foi socorrido um
homem que passava pela local, em veiculo particular; Que o outro inotociclisla ndo machucou-se no ocorridao;
Que naa descja solicitar requisiclio para exatne lraumatoldgico; Que ndo desgja representar criminalmente.

HSendo o que havia a constar, cicntificado{a) ofa) declarante das implicacdes lopais contidas no
Artigo 299 do Coddigo Penal Brasileiro, depom de lda ¢ achada conforme, expego a presente Cerliddo. A
referida & verdade. Do 2.

g‘ﬁDg GA }_:“‘\ Jodao Pessoa/PB, 04 de abril de 2017

ng_oﬁ? RES £y
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170395931 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BRUNO HENRIQUE DA SILVA MOTA  Data do acidente: 22/11/2016 Seguradora: AIG SEGUROS BRASIL S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO

Descrigdo do exame VITIMA APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA MEDINDO 07 CM NA FACE VENTRAL DO PUNHO ESQUERDO COM

médico pericial: DESVIO DO EIXO, EDEMA RESIDUAL, LEVE LIMITACAO DA FLEXO EXTENSAO COM DIMINUICAO DA FORCA E

CAPACIDADE DE SUSTENTACAO DE CARGAS
Resultados terapéuticos: VITIMA TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUCAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM PLACA E PARAFUSOS.
Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do punho esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 08/11/2017
Conduta mantida:
Observagoes: OBS : O DOCUMENTO MEDICO DIZ PUNHO DIREITO, MAS NA REALIDADE TRATA-SE DO ESQUERDO.

Médico examinador: Joao Fernandes de Souza

CRM do médico: 2732

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 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: SIMONE CUNHA SANCHES
CRM do médico: 5271743-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

/'A..- d—”f_’pé"\
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Declaracao de Inexistancia de (ML

|
DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO INIL | | |"”|“ |“ 1"" ‘ | “ |“|
Eu, B o \{uqu\m do Silr=. Maloo , portador da carteira de
identidade ne 3337} 44 e inscrito no CPF/MF sob o n? M & K0 44440 :
residente. e domiciliado na AL 50 ' f P
Cidade “ Mo - . Estado _(:D:-_rmﬂim: » declaro, scb as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o iaudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

{ ) N&o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; gu

{ )} O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido ndo realiza perfcias para fins de
prova do Segurc DPVAT; cu

l_'_,\/ } O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 [noventa] dias do respective pedido; '

Com o objetivo de permitir 0 exame do mey pedido de indenizacdo do Seguro DFVAT, parz a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automstor de via terrestre, solicito gque esta declaragio
permita o prosseguimento a analise da minha documentaciio sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordande, desde j§, em me submeter 3 pericia médica 35 custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do 512 do art. 39 da Lei n2

6.194/74.

Declars ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizag3o dessa pericia ndo significa prévia
concorddncia com a futura avaiiagio médica ou rendneia ao direita de impugna-la, caso discorde do sey
conteddo.

\_/ﬁﬁfbwvﬂm‘%if ﬂfffé S

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagio
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“RE- SR MUNICIPAL.DE JOAG PESSOR ' Ficha Nr: 907210 Atd: Mac Regulado

COME ) H‘SPTTﬂ L MﬁﬁGQPETRﬂ Data: 2271172016 B

R. AG. FISCAL JGHE COSTA DURRTE, 5/N Hora: 14:02:17

SEN56-384 JFCAD PESSOR Fone: (83)3214-1380 Recepoionista: AWMA CTLAUDIA XAVIER SANTC
AW fEZ33214-1981 CHPRJ: 10.20z.434/70001- 24 Clinica: TRAUMATOLOGICA
DADOS DO PAC (ENTE o wom. de vezes atendido: 2

Mome: EBRURO EENRIQUE DA SILVE MOTA Mum. Proatuaric: 2Z013.04.001%248

CH3: SEM CNS Sexoc: M IDENTIDADE: 3777491 Fone: 363ﬂ2581

Hatural: JOAO PESSOLSPEB Data Masc.: 2670871993 Id: 23 anol(s})

End,.: ROA BGHALDO SILVA COURTINED, 284

Bairro: CRSTELD BRANCO Cidade: JOAOD PESS0OA E :FPBE
Fai: JOSE D05 SANTFCS MOTA

Mae: BELCISA MARCELING DA SILVA MOTA

hour, o )
IKFORMACOES DE ENTRADA : | Comprovacas de ato declaraiatio
R+ 9.: AMIGD ANDERSOHM : Il'““ll"ll“"‘l“ll“
vl /Doc. Responsavel: /7 SEM DOCUMENTO: ST

rocedencia: BAIRRO TORRE

Trensporte ukilizada: VEICUEHFLD FROPRIOD

YVitims cZe acidente por: CSLISAD MOTO COM MOTO PROXIMO A RUGY BARBOSHE
Vitims de violé&ncia por: AS 13H85Y JCNDUTIR

[ 1] Caso Poiicial

PRE-CONSULTA CONDTCORS DO PACIFNTE &0 SER ATENDIDD
Timg de Classitficacdo de Bisgo:

FA: FE: [ 1 Bparentemngnte Bem | ] Grave

[ TEF: [ ] Bmlitraumat:zado '] Convalsao
Feso _ Bltura: [ 1 Hemorragia | 1 Dispineia
Gliceinis: IHC: [ 1 Diarceis [ 1 hAgitado

™ ro. Abd: OnE: [ ] Regular [ ] Checado

- [ 1] Vomiteo

Cueixa Principal . Obs=rvacao

Hm FiWD ate: .G:T'l"-"TtltG medica)

Brescricao Il{jgjﬂ{jg{gizzz)

P/ 40 LA f P




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: 14/11/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: BRUNO HENRIQUE DA SILVA MOTA

BANCO: 104
AGENCIA: 01911
CONTA: 000000038450-7

Nr. da Autenticacdo F829A6153173881F



Comprovanle de residencia

||II|HII [T

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu,_gmm ‘rﬁwnma{m, Go. Hlos. YWlilos
RG ne_7337F €144 , data de expediciod® /09 / 43 Grpio S5 D5 (AR

CPF ne AClG4q0 4494 . 4 , venho perante a este instrumento declarar gue nio
possuo comprovante de enderego em rmeu nome, sendo certo & verdadeiro que resido
. ho endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, docurmento comprobatorio em nome

de terceiro:
Logradouro
{Rua/Avenida/Praca) Qu.n, helde  do. &idve  Couli vine
Nimero £ %%
“Apto / Complemento FOAOL
Bairro for teio 3 aerce
Cidade L%@ %o
Estado F?m*.h:,
CEP 53050 oo
Telefone de Contato (23) G88% 2056
E-maii Cirlhue, aifo D hobemrif . core
¥ L—

Por ser verdade, firmo-me,

LucaleData:_{l{E(ﬁ gﬂwﬂ A1 e i A SN

Assinatura do Declarante;
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DECLARAGAOQ

Circular Susep n° 445/12 — Prevenc¢io a Lavagen de ﬁ?nhéirﬂ'““'“".‘

o ! . ano,
A Circular SUSEP* n® 445/12, que trata da ptevencdo a lavigem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo ohrigadas a
conglituir cadastro de todas as pesscas envolvidas no pagaments de
indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos decumentos de
identificagdo pesscal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda

mensal, além da respectiva documentagao comprobataria. . W

A recusa em fornecer as informaches e documentos requisitados neste
forrduldrio ndo impede o pagamento da indenizagic do Seguro DPVAT.

contudo. por determinacio da referida Circular, esta recusa. & passivel_de. o

comunicagdo ac COAF= -

' gnen'nrendénm'a de Segurds FPrvados — SUSEPR, odrgdo responsével pelo controie e
fiscalizacha dos mercados de seguro, previdéncia grivada aherta, capitalizacdo e resseguro,

* Conselho de Comrole de Atividades Financeiras — COAF, drgdo imlegrants da esiutura o -

- = [ T

) N ) Osclaracan Circular SUSER 4451

T T
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A s g LT
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B N .

Ministario da Fazonda, tem por finafidade disciolinar, aplicar penas adminisiralivas, receber;

examinar e identificar as ocormgncias suspeltas de afividades iffcitas previstas pna Lei #o
9.613/98, '
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determinagéo da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informacdes solicitadas: .
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Declaragéo do Proprleténo do Veiculo

Eu, -_v.-To.QEM:Lg; DO WASCAUEVSTY  SLLA '
RG n® 3 AL 343 , data de expedicio f ! .

Orgao_s55 P78 | portadar do CPF n® Mﬁi@_& com -

domicilio na cidade de ;faﬂé ﬁe@ﬁ . . hno Estado de

?ﬁfﬂfﬁ_& , onde reside. - na (Rua/Avenida/Estrada)
R, AP Jof BeQSon : B P A&22,

complements _ SASA . declaro, sob as penas da Leil, que o veicule abaixo
mencionado é&fera) de minha,.proi:riedade na data de acidente ocorrido com a

vitima  Sxuna Emmqﬁ!g, Ao Sfre  Mold,  cuio o condutor  era

Prerpo ]'Cmﬂm.;mu 'il':}u:*- No&,
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Chassi; GC C¥ & 1635 DE a0 3240
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vitima ERUW HeEN RQUIE Dn ﬁbhgﬁ:,k_uﬁﬂ CL.IJG o condutor era
PRUND Wy Rid1e oo SluUA MO L .
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Documentacag medigo - haspil

CERTIDAO | ”"m" i I"I

N°. 019772017

Atendendo solicitacdo de BRUNO HENRIQUE DA SILVA MOTA, de acorde com
buscas procedidas no Servigce de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisic Burity, certifico a constatagao de Ficha de
atendimento ambulatorial de N°907210 e Prontuario N° 2013.04.001948, pertencentes
ao requerente, que foi atendido dia 22/11/2016 as 14H02min, vitima de colisdo moto x
moto, apresentando trauma em punho direito.

Submetido & avaliacdo médica e exame de imagem gue evidenciou fratura de
radio distal direito.' Realizado procedimento cir(rgico dia 28/11/2016 com alta médica
dia 29/11/2016. |

E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presenie certidao.

Joaq Pessoa, 06 de Fevereiro de 2017

Grpecmy, O )
Médica da VigilAncia &Saude
CRM/PB 3137
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| ﬂ oD@ o S ‘Registro:

Cor: - ‘:5',! Climc%ﬁ y JSMP:_ LR;

\%A_;?(/ IS, M&/UFZ/ * Assisiengy—) 8o

1 47 Q/sf’stemc. Instrumentador:
AH&EtESIS% ?‘3&) mrlpﬂ Ancstesia: | Hordrio: i T:
DIAGNOSTICO (S) PRF-UPERATGRIQ - CiD
Tl A RIS D)
Lo / Mo M&@ /
- — i
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
R ] |
J_ PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO
% NO Ofcen e ek,
‘I_ - -
Acidente durante Al Cirurgico | 1¢{ Y58im Descreva! T
2{ )YNio
Biopsia de Congelagdo: I({ ¥Sim
2 ( ) Nio

| Encaminhamento do Pacicnte apos Ato Cirlrgico:
| { ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante 0 Ato Clrurgzcu

Rua Ag. Fiscal Josa Costa Duarte, SN, CEP EanﬁﬁéﬁTMangaheira B, Jodn Pessoa - PB.




DESCRICAQ DA CIRURGIA

Pusu;nn e Preparo:

zf} T ( - ' //
o % 2NN Sy [Frncen
Yar -ﬁ-n—g_?'—* Sy o <

Fechamento: /
\ =
OBS: o ) B - B
] B ~]
Data: _ / .

MEDICO/CRM

Rua Ag, Fistal Jasé Costa Duarte. S/, CEP 58086-304. Mangabeira 11, Jo3n PossoaFB
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— : Ty %¢ “H'j] MIMSTERD DA
MANGABEIRA SISTE Ak NRUO DE SALDE

GLATAMMHER TARCISH T

FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

) ’ Data da Admissdo: ! !

Nome: :_S{U i E-) l“-@ﬂ L AA (\MAL

Prontuasio: Idade: ' Enfermaria: N Letto:

Nome da Méae: _ ]

Enderego: _ Batrro: ___

Cidade: Estado:  Fonme: Profisséo: —

Sexa: F( YM{ ) Cor . Bstado Civil: Religido: _
,] Escolaridade: Data de Nascimento _ /  /

i\,_,fn: . , ' _
- — :
wa Rl leuds.  adeud L Lol
l’ y Lt ial 44 & [ A
] ; : . {

Medica¢les em uso: _

 Interrogatério Sintomatolégico:

o .ral: [ |Febre [ ]JAstenia [ JAnorexia [ JPerdade Peso____ Kgem _
T’]Lalafrms [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ ]Tonturas [ ]Dutrus

Pele:
Cabeca ¢ Pescoge: [ JCefaléiz [ ]Espirros | jRinorréia [ ]Obstrugdo Nasal [ JEpistaxe

[ JPrundo [ ]Sudorsse

[ 1Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquidio [ IDisfagia Audigdo: Visdo:
AR c ACV: [ lDor ' [ 1Tosse [ 1Expectoragdc [ JHemoptise

[ |Dispnéia [ ]Palpitagdes [ ]Desmaio | ]Cianose [ JEdema Ooutros:

ABD: [ [Dor : . [ JPitose [ ]Solugo [ JRegurgitagiio { JHematémesc | [Nauseas

{ |V6mitos [ |Dispepsia { ]Diarréia [ JMelena [ ]Enterorragia [ ]C onstipagio [ }Aumento de volume

AGU: [ |Distria [ }Incontinéncia [ Retengdo [ JPolidria | |Oligiria [ INoctorza [ JTematina
[ |Mal Cheiro [ JCotrimento [ ]Outras:

SME: [ 1Dor [ JRigidez pés-repouse [ [Deformidades
[ |Artralgia [ 1Calor { JRubor [ JEdema [ 1€ Ttpltﬂ.{,:aﬂ [ |Fraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos

SN e PSQ: [ )Insonia [ JSonoléncia | JConvulsdes [ IMotricidade e Sensibilidade
| JAmnesia [ JLibide [ JHumor

" Rua Ag. Fiscal Jost Costa Duarte, SIN, CEP SB056-384. Mangaibeira 'Ii, Joho Passoa’- PBE. -



Antecedentes Pessoais ¢ Habitos:

Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias: __

_{ HTF

[ JHAS [ |DM | JTB [ JHEP -[ |Distipidernia | ]B:—mhﬂ de Ric [ ]Casa de Tajpa

[ 1Trauma { Neo . [ JTabagismo

[ JAlcoolismo

Fxercicio Fisico: Alimentagdo

Antecedentes Familisres: .
HAS DM TR NEOQ

Dislipidemias

Exame Fisico; o
Pesa: Kg AMura: m IMC-= - PA=

mmH g

Fem SO TR= “ TEMP(*C)=

Geral-

Cabega e Pescogo (DRPE_@"’EH:@EBEa):

CGGanglios:

Pele:

ACVY,

AR

ABD: ' ] .

L

AGU: _

SME:

SN

Resultados de Exames Complementares: M -’{, M
i

Hipdteses Dlagnnstlcas. ? oL 4 [ ?) W QM%—Q (@’/

Conduta: LM/L/ M_X -1 .l‘! {/“ ,O

fFZIML{LUﬂ

T

Rua ﬁ.g.. Fisgal Joss Costa Duarte, 5k, CEF 568050-384, Mangabeira 11, Jodo Pessos - PH.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170395931 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BRUNO HENRIQUE DA SILVA MOTA  Data do acidente: 22/11/2016 Seguradora: AIG SEGUROS BRASIL S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/10/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DE RADIO DISTAL (DIVERGENCIA QUANTO AO LADO ACOMETIDO)
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

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

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

VISAO MEDICA LTDA

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

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

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): BRUNO HENRIQUE DA SILVA MOTA Sinistro: 3170395931 Data: 22/11/2016
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Onaldo da Silva Coutinho, 287 - Castelo Branco - Jodo Pessoa - PB - CEP 58050-600
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 3777491
Data local do exame: [ 08/11/2017] 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 DISTAL DE RADIO ESQUERDO. VITIMA APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA MEDINDO 07 CM NA FACE VENTRAL DO
PUNHO ESQUERDO COM DESVIO DO EIXO, EDEMA RESIDUAL, LEVE LIMITACAO DA FLEXO EXTENSAO COM DIMINUICAO DA
FORCA E CAPACIDADE DE SUSTENTACAO DE CARGAS

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[ ] Nao

h

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr os di i pos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) 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 correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
VITIMA TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUQAO ABERTAE FIXAQAO INTERNA COM PLACA E PARAFUSOS.

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.

Limitacao funcional do punho esquerdo

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opc¢oes "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 observagdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesGes diretamente

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

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Punho esquerdo

% do dano: () 10% residual ( X') 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% meédio ( ) 75% intensa () 100% completo () 50% meédio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercusséao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total ="100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.
OBS : 0 DOCUMENTO MEDICO DIZ PUNHO DIREITO, MAS NA REALIDADE TRATA-SE DO ESQUERDO.

P .:_'

Joao Fernandes de Souza - CRM: 2732 - PB



