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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 07 de Novembro de 2016
Carta n°: 9978930

A/C: ORLANDO DAVID DE SOUSA

Sinistro: 3160658999 ASL-1131838/16
Vitima: ORLANDO DAVID DE SOUSA

Data Acidente: 06/04/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagdo.

SI

£

] Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
<°Ir SAC DPVAT 0800 022 12 04.

3

% Para fazer a consulta, tenha em maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
g qualquer um desses nimeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
o ou tragos.

o

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagdo:

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

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentagdo
dos documentos ou das informagGes 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 indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizacdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGCAO
de origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

1" rq_i_.‘.;.li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/10/2020 11:53:21 Num. 36070701 - Pé.g. 1
= http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102911532124700000034444013
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Novembro de 2016
Carta n°: 10028622

A/C: ORLANDO DAVID DE SOUSA

Sinistro: 3160658999 ASL-1131838/16
Vitima: ORLANDO DAVID DE SOUSA

Data Acidente: 06/04/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Ref.: INTERRUPCZ\O DE PRAZO
Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informagBes complementares, razdo pela qual estd
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagdo.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagGes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo 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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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Dezembro de 2016

Carta n°: 10120965
A/C: ORLANDO DAVID DE SOUSA

Sinistro: 3160658999 ASL-1131838/16
Vitima: ORLANDO DAVID DE SOUSA

Data Acidente: 06/04/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ORLANDO DAVID DE SOUSA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000000634-3

1

‘u—)l Conta: 000010020687-5

© .

§ Tipo: CONTA POUPANCA

© . .

2 Meméria de Calculo:

3

v

® Multa: R$ 0,00
] Juros: R$ 0,00
g Total creditado: R$ 2.362,50
o

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

1" rq_i_.‘.;.li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/10/2020 11:53:21 Num. 36070701 - Pé.g. 3
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AUTORIZACAQ DE PAGAMENTG DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider « DFVAT . .

[P —,

BOCUMENTO 1 “Ti%*

[ posivsio TTRHTRTE LT ———

Este furmuldric deve ser preenchido exclusivamente com dados do benrefictiria da indenizagac do Segura DPVAT, nunca com dades de terceiras,
2inda que esses sejam procuradores, Recomenda-se o preenchimento em letrz de forma e sem r35UrAs, para evitar atrase no receblmenta da
indenizagdao no banca. )

e, OALANDD DAMID ©E A0u3A4 :
PORTADOR{A) DO RGN® 1, 4534, 23 F EXPEDIDO POR 25 PP EM_pnSr pF s KSE

o AEEPDREA W@ EepOCUOOOTT U 0D, mossorit AR

E RENDA MENSAL DE R§_~— UALIDADE DE BENEFICFARID{A) DD VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DA VITIMA DALAPRTO v P 2 ADSA +AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DIOS CONSORCIDS DO SEGURD

" DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFOR MACOES ABAIXO PRESTADAS, -

{*) & Circular Susen m® 445/2012, que trata da prevencan & lavagem da dinheirn no mercads seguredor, detenming que Todas as SEOUTTHas s50 pbrigadas a
CONBWIY Cadastro de todas as pesseas envolvidas no pagaments da indenizaydo, Esta cadastro deve comtar, além dos documertos de identificaggo pessoal,
Infarmagdes arerca da profisels & da faixa de randa imensal.

Para evltar repregramacio de um pagamenta, lembre-se que os documentos abaixa relacronadas nao devetn. de forma alguma, ser aprsentacdos:

- Conta salirio e/ou beneficlo - nos documentos aparerersm termos tais comp: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio oy Funcional,

+ Conta Empresarial = nos docurmentos aparecem termos tals come: CNPI oy ME. ME (miro empresal ou LTDA,

- Conta conjurta quando o beneficlaraAvftima nao far tulsr:

+ Conta tipo FACIL, atengia para o limite de movimentacio financeira mensal;

- Conta thoo FACIL eperagio 023 da CEF {Caixa Econgmica Federal);

« Lanta POUPANGA operagao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com Jimite de movimentagio financeira mensat de até RS 2.000,00;

+ Conta bloqueada. inativa ou em propssta (heste mamento revoga-se a araftacio da proposta de aberturz de rofita como dﬁmelﬁﬁ
camprobatério dos dados bancarias); t )

* CFF da benefirio/vitima invdlido au pendente de regularzagio ou cancelads frecomendamos a comsulta ac site Ha RECEITA FEDE.B{LEG'L}RUS
www.receita fazends gov.bil, bem como o PF cadastrado no SISDPVAT Sinistros dque nao 4 o mesmo da conta infg !

- Contas hdo pertencentes  vitima/beneficirios.

S EREl ST

IMPORTANTE: Também nde devem ser apresentades docurmentos que comprovem os dades bancarias com imagem digitatizada/scanner calarido,
escritos 3§ mao, pormelo de extratss bancarios infortmando a movimentacio financeirs da conta ou cdpiz do verso do cartao miiltiple com informagia
de cddigo da seguranca.

PARA CREDITO EM CONTA CORREMTE (TODOS 05 BANCOS)
N do BANCO W da AGENCIA (com digita, se existif) W da CONTA {com digite, se existir)

PARA CREDATO EM CONTA POURANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL £ CAEKA ECONOMICA EEDERAL}
N® do BANCO N da AGENCIA (com digito, se existy) 0L ﬂ é- 3 N°da CONTA feom digito, se existir) -

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. Uia VEZ EFETUADG O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAL BG.
DE ACORDHO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, AECONHECO O RECEBIMENTO E DO COMO GUITADD G VALOR [ REFERIDA INCENIZACAQ.

TTAARANAA. 28 ce JULR(Q dﬂ,&iﬁ&@%wm

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEHCL&# 10
@ ATENCAQ

- O Segure DPVAT gararte Indenizacso da A%1%. 500,60 am caso de morte {valor gue serd pago acss Legitimors bareficlétiofs, ohedetendy a legislacdq vigente
na data da acidente}, Indenlzagio da xté RE43.500,00 em zo de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas & de acondo com a
tmhelz de segura prevista na Let 11.945/2009) & reembolso de ate B 1.700,00 em <aso de despesar midivo-hospitalans,

- Para acompanivar o processe de andlise da padido de indenizacao, acesse wwwdpvatsequradotransito.com.br oo ligue parg o SAC DPVAT OS00-03 21204,

R ap e ,
3 Eq_i_.‘.f-:li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/10/2020 11:53:21 Num. 36070701 - Pag. 4
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Laudo de Avaliacado Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Orlando David de Sousa
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Dr Joao Lucia, S/N 00
Mariz Nova Olinda PB CEP: 58798-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Namero: [ SSP / PB ] 11221
Data local do exame: [ 23/11/2016 ] Cajazeiras [ PB ]

Resultado da Avaliagao Médica

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

Fratura da clavicula esquerda.

Presenca de diminuicdo dos movimentos de elevacdo e abducdo do membro superior esquerdo, bem como da for¢ga muscular do mesmo.
Presenca de atrofia da musculatura do membro superior esquerdo, bem como da for¢ga muscular do mesmo. Presenca de cavalgamento das
extremidades fraturadas no terco distal da clavicula esquerda provocando encurtamento da mesma.

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 avaliagédo?

(X) Sim ( )Nao
Caso a resposta seja “Nio”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

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?

(X) Sim ( )Nao
Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

Il.  Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

Paciente deu entrada no hospital origem aonde foi transferido para o hospital de referencia aonde e foi tratado conservadoramente da
fratura da clavicula esquerda com colocacao de colete em oito. Recebeu alta e realizou fisioterapia.

Data da alta: 10/2016.

Foi tratado conservadoramente da fratura da clavicula esquerda com colocacédo de colete em oito por um periodo de 40 dias, Presenca de
diminuicdo dos movimentos de elevagao e abdugcdo do membro superior esquerdo, bem como da forca muscular do mesmo. Presenca de
atrofia da musculatura do membro superior esquerdo, bem como da forca muscular do mesmo. Presenca de cavalgamento das extremidades
fraturadas no terco distal da clavicula esquerda provocando encurtamento da mesma.

Complicagbes: Sem complicacdes.

Ill.  Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim ( )Néao

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 justifiquem os danos corporais permanentes.

Presenca de diminuicdo dos movimentos de elevagio e abdugdo do membro superior esquerdo, bem como da forca muscular do mesmo.
Presenca de atrofia da musculatura do membro superior esquerdo, bem como da forca muscular do mesmo. Presenca de cavalgamento das
extremidades fraturadas no terco distal da clavicula esquerda provocando encurtamento da mesma.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcoes 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. 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 acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer

() “Exame n&o permite conclusao” medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observacées

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):

Membro superior - 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% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opg&o abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total = *100% da IS”

V. (*) Observagdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoracdo do dano corporal.

Lo
T

o Tl T’_._.Gu:m
Médico | CRM - 3216
CPF: 073,762 353-53

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM -

e

Num. 36070701 - Pag. 6




|GOVERNO DOUMENTO A TR - .

/oA ParATEA  IIIMIIMIINI] e

BOLETIM mi OCORRENCIA POLICIAL we 433 ra016

Natureza da ocorrdncia: ACTIDENTE DE TRANSTTO

Data do fato: _05 / ABRIL /s 2016, HORAS: 18h15nin

Sch a responsabilidade do Del., Pol.: JoSE PEREIRA DE SOUSA

Notificante / Vitjima:

ORLANDO DAVID DE SOUSA, natural de Nova Qlinda/PB, Sol-
teiro, Funcionario Publico, nagcide no dia 12.04.69, filhe de Antonio
de 0liveira David da Silva e Ana Idalina de. Sousﬂ., RG 1.13X.237/FPR e
CPF 488.512.644-49, residente na ®. Dr. Jofo Lucio s/n CJ.Mariz Nova

' 02inda/PE.

HISTORICO DO FATO

O(a) notificante, apds cientificadc{a) das penalidades cominadas ao
Art. 299 do CPB, declarou o SECUINTE: :

Queno dia e horag zcima citadas, dirigla-se de Santana dop Garrotes '
pra Piancé, pela BR 426, conduzindo o vefcule GM/CELTA - 2P LIFE, cor :
Preta, anc 2008/07, plaéa XPG38293P e chassi 9BGRZO8907G169177, em * |
nome de DANIEL ROSADO DE SQUSA e"a.pés pagasar pele Lixfo de Santana

dos Garrotes/FR, um animal( jumento) atravessow & BR e a0 tentar des~

viar do meamo capotou o velculo, sende entdc socorridc pelo SANU,

Itapora.nga , 24 sduhyapig,

0/ ﬁ]m f.[?M/o{ e %uh&ax

Not:l.f:.ca.nte / Terfemunha Arrcgada

- Escriviit de Pollcia Civil
Matticula: 60.265-5

¥y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/10/2020 11:53:21 Num. 36070701 - Pég. 7
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102911532124700000034444013
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DOCUMENTO 3 T3me*

IR 100 O

DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO.IML

M@&uﬁi& &L\&&% portador da carteira de
'dE"t'L‘adE e 1. 434.23F e ihscrito no CPF,'MF 50 Y44-449

residente & domiciliade na ALLD . S
Cidade ! Estadn : £ declaro, snb 2 penas da lei, que
éstoyu impossibilitado de apresentar o laudo da lnst:tuta Medlm Legal - IML para ot fins de requerimento de
indenizab3o do Segura DPVAT (Lei n2 £.194/74), uma vez que:

[)Q N3o hi estabelecimento do 1ML no menicipio da mirha resid&nda; au

{ ] O estabelecimento do ML localizada na Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPYAT; ou

{ } @ estabelecimenta do IML localizado no Municipto em gue resida realiza pericias cam prazo
superior a A {noventa) dias do respective pedido;

Com o objetivo de permitit 0 exame do meu pedido de indenizario do Segura DPYAT, para a cobertura de
invafidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito gue este declaragdo
Permita o prosseguimento a analise da minha decimentacic serm a apresentacao do laudo do Instituto Médico
Legal-iL, concordanda, desde j&, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAIL para 2
correta avaliacio da existdncia e aferigio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins du §1¢ do art, 32 da Lei n®
6194/ 74,

Declare 2inda estar ciente de que a autorizacdo Para a realizag3o dessa pericia ndo significa prévia
concorddncia com a fulurz avaliagde médica oo rentnca ao direlto do impugnda-fa, case discorde do seu
conleddo.

Assinatura do declarante
cenforme documente de identificacio

Jﬁqamm%d% 28107 204

Locat e data

J

;11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/10/2020 11:53:21
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTANA DOS GARROTES

N /ale 'RETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DOCUMERTE 2 TRT NDIMENTO MOVEL DE URGENGIA - SAMU 192
|“l i "l“ |“ “l““l l — . —wwrrGAO MEDICA / ATENDIMENTO VTR:US B /Y
il b

IDENTIFICAGAD | OCORRENCIA

cK:DHRENcmN" IE. UsUAD i E BEND
a0 Loyt | [*% PRI e, i _cougen s |Gawe e
mon BARAO / Tﬁ?lm RGULAROR
m\,&um [ atem
APDID NG J..cc.n.s_ Orw CiRescaTEmOMBEROS [JRESGATEPRF [JoPTRaM [ STTRANS O ourro:
aTa [ S060RRIDG POR TERCEIRGS [] RECUSOUATEMDIMENTD  [] SOCORRIGA PELD BOMBEIRD [JLotaL MAQENCONTRADG [ QUTRS:
TiPJ DE AGRAVO ANTECEDENTES
& ACIDENTE 0E TRANSITO [ PEATRICD 1 aps I DOENGAMENTAL
] AGRESSAC £3 PSIQUMATRICD 0 ALCOLISMO ] DOENGA REWAL
JcLinIcD [ QUASE ARCHAAMENTOMAFCGAMENTD £ ave ] CROGA
] DESABAMENTCHSOTERRAMENTO T SIEDA METROS [ CRURGIAS REALIZADAS [ HIPERTEMSAD AATERIAL
O ELETROCUSSAD O QUEIMADLIRAS [J convuLSOES [ INTERNAMEN TGS ANTE A RRE S
[FFrAB. I cuTRDS O DIABETES [ WMECICAMENTOS
O FAF [PAFR) [ DOENGA ChRRBiaCs [ PROBLEMAS RESPIRATGRIOS
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B1 Integridade Tissular Prejuticada  { Medo  [(latoleréncia o Atividade [ Musosa Oral Prefudicada {JPadrio Respiratéria Insficaz  CIPerfusso Tissular
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MATERIAL UTILIZADO (ENFERMAGEM) ‘) [

%ﬂxﬁ%%mz Adrorliers (£ < | -

E.C.G.
OnoRMAL  CJALTERADD  [INAD REALIZADO

EXAMENEUROLAGICO
{aGiTagic [lsonOLENCIA Jcoma [CooNvULEED [JOTORRAGIA [JRIGDEZ CIMiCRIASE

EXAME GINECO-QOBRSTETRICO
JABORTAMENTG  [[THEMORRAGIAVAGINAL [ NORMAL SEMANAS [ TRABALHO DE PARTO

OouTrOS:

C - DIAGNOSTICOS-EPROCEDIMENTOS : -

DIAGNOSTICOS

PROCEDIMENTOS -~
CIOESOSSTRUGAD VIAS AEREAS [ INTUBAGAO NASOIOROTRAGUEAL  [C]GANULAOROFARINGEA [ CRICOTIREIDOSTOMIA

[ VENTILAGAQ MECANICA (MANUAL - "AMBUT)  [JRESPIRADOR  [1INALAGAC DE CXIGENID (02)  [TIDRENAGEM TORACICA
CIMASSAGEM CARDIACA EXTERNA [ JOESFISRILAGAGICARDIOVERSAC [ JCONTROLE DE HEMORRAGIA [ CURAT VG
CIPUNGCAO VENDSA [ SONDAGASTRICA [JSONDAVESICAL [JSEDAGAD [T}IMOBILIZACAO DE MEMBROS [T]COLAR CERVICAL
{JTaLaS/TRAGAG  [JOROTRAQUEAL  [JOUTROS:

TERAPEUTICA f MEDICAMENTOS {PRESCRIGAQ DIRETA QU POR TELEMEDICINA)

{
EVOLUGAQ CLINICA / INTERCORRENCIAS (MEDICOS)
\ N
\\ ~

ENCAMINHAMENTO
O LIBERADG AFOS ATENDIMENTO I RECUSACATENDIMENTD [ ORITO NG LOCAL [ OBITO DURANTE © ATENDIMENT(

[ 98ITO DURANTE © TRANSPORTE
POSICAD DE TRANSPORTE
CIDECUBMO DORSAL [ DECUBITO LATERAL  [JDECUBITO VENTRAL [ SENTADD [ ELEVAGAD DE CARFCEIRA{CABEGA)

RECLISA .
NOME: R.G.:

ASSINATURA;

IDENTIFICAGAQ DA EQUIPE

MEDICO: MAT.:
‘ ENFERMEIRO(A}: MAT.
- AUX/TECNICO DE ENFERM.: MAT.:
SUTOR: Finnd /F/ﬂl} : MAT :
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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: 28/11/2016

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ORLANDO DAVID DE SOUSA

BANCO: 001
AGENCIA: 00634-3
CONTA: 000010020687-5

Nr. da Autenticacdo 9AFOF5CA5D20724B

Num. 36070701 - Pag. 11
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DECLARACAOQ DE RESIDENCIA

Eu, IPHM Iigman VDLLTM s
RGneA, 134,23 % , data de expedicio _ps5/ 0F/ €5, Orglo 34pP/pA

cPF ne ARE. 544, & 44 ~49, venho perante a este instrumento dedarar gue n3o
possio comprovante de endereco em mey name, sendo certo e verdadeira que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexe, documento comprobatéria em nome

de terceiro:
Logradouro p
(Rus/avenida/Pracal | Koo, [ln, dndte Mucie
Numero % J7e) ' ¢ [
Apto / Complemento C\QM
Bairro Y} m
Cidade Newo D0 da.
Estado f 3 :I:Q)ﬂ
Cep 5%._F48- 000
Tetefone de contato 1723 9994745 20 / f¢3) 9 Q6378814
E-mail ' AMTQ £, Mb%@mw{) s e

[] lc-ﬂ“—r-'\__

Par ser verdade, firmg-me.

Local e Data:ﬁ-ﬂtﬂwi‘f@i&m%-
Assinatura do Declarante~Z, _{O» ﬂ i M._xJA:- ﬁnﬂd‘rz{ J; M

Marcos Aurelio Vidal

79 001, 207

CORRETAGEM GF SEGURDS:
ESRELL - M
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Marcos Aurelio Vidal
|
28 G, 2016
. .
oo
) CORRETAGER TR SEGUP.O&;i
o . - FiREw - 148 . .
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DECLARACAD
Circular Susep n° 445/12 — Prevengio a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP‘ n° 445/12, que trata da prevengao a lavagaem de dinheirc no
mercado seguradof, determina que todas as sequradoras sao obrigadas &
constitir cadastro de todas ag pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagao comprebatoria.

A recusa em fornecer as informacgbes e documenios requisitados neste
formulario n3o impede ¢ pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagdo ag COAF,

' Superinfendéncla de Seguros Privados — SUSEP. drgdo respohsavel pelo confrole e
fiscalizacdo dos mercados da seguro, previdéncia privads abera, capifalizagdo e resseguro,

7 Conselho de Controle de Afividades Financeiras — GOAF, Sro3o integramie da esfrutura do
Ministério da FazZenda, tem por finalidade disciplinar, apficar penas administrativss, receber,
examinar & fdentificar as ocorréncias suspeitas e siividades ificitas previstas na Lef n®
8.613/08.

Pelo exposto, eu facli o

RGn® 5, L5, 461 , expedido por___ A6/ PE , 8m
Ao F 04 £ 9L ,CPFICNPIR® 939,347 ob4—04 :

na qualidade de procurador{a)intermediario{a) do beneficiario (z) Lp_ﬂ_ﬁw
MMMQ,_do sinistro de DPVAT da natwreza i, m E;dgﬁ

da vitima |i1 uQ Ie Mdg !|Eg5 H'Q] ) dg %iﬁhi&ﬁi , e canforme

determinagdo da Ciroular SUSEP n° 445/12,declaro as infarmacgdes solicitadas:

7
Frofiss3o; @d A ! A, S = Renda Mensal: R .— o ——— WQL

Documentos comprobatarios;  — 7. ——— M:ﬁ

X Z%ﬁm /?rr%{mzm . ,Oéj s

101, partador{a} do

ASSINATURA - PROCHRADOR / INTERMEDIARIO Marcos Aurelio Vidal
|
2 6 buT. 206 l,l
CORRETAGEM Ut SELURDY
L_ BRELS - ME
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Declaracéo do Proprietario do Veiculo

Eu, ;D&x}[‘gé =E_3kmj2~_¢;£2 dfg,i Qﬁ@,;,(,_{ﬂﬂ_-q .

RC nRZIVLOS . data  de  expediciods 08 20)O

Organ 5.5 2. PfZ. ponador do CPF n° f -} com
domicilio na cidade de o . no Estado de

¥ . onde rasido na (Rua/Avenida/Estrada)
APt = Xl e Se Aon .ﬂ"dff’;i’!ﬁ',
complemento ir:i'__rg gi& , declaro, sob as penas da Lei, que o vaiculo abaixo

mencicnade &{era) de minha propriedade na data do acidente ocomido com a
vitima {25 £; e Tloadd éﬁg}.@cujo o conduior ara

(/ e m

Veiculo: P ¥ st C'.Lé’?é"“ ¥ LEFE

Modela: Ae e

Ano v ks

Placa: KeT 3829 _

Chassi: G BeRZ @837 E 163V HF

Data do Acidente: 06 - 044 - 20 ts
Locale Data: _ BR- 4 45

-

Assinatura do Declarante

’ k . L

i

Lvemide Do Infa Lude, 10 - Centra

Recannecs, por auterticidade, afsh firmals) de:
tlaniel Rosadz de Sowsa

Doufd Mova QlindaPR- 1440720168
Escrevents: Marcelo Gonzaga de Sousa Fodigugs #
Salo Digital: ADR12E33-3E54

Acss o sihe WS MEA0dignat e jus T

Marcos Aurelio Vidal

70 U1, 201

CORRETAGEM DE SEGURDS
ERELI- ME
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO - svs ':f

HdSPlTALREGIONM WENCGESLAULOPES: [ oo it

BOCUMENTDS T

AL DRI
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Dnagnﬂstrm 0. . - A T
L, 4 Je1oIm Rt
Q/N\ el Mﬂ/k Daop Q7
auf ,—mﬁ}/&") !

Motivo da Transferéncia; (JASAAA A i\ 76 g@l{u)—é’l’ e ("\__,

m:q I\

[N

.. T _ A N
| . veiculo Recomendado: ,;AJ MM W \ ' TEM |

625 % 5‘%

ASSINATURA DO MEDECD
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4 . ) .
: “sus ESTADG DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE WATERTATS - MEDICAMENTOS E OUTROS ﬁ’g 7%
‘ - AT FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL T 2 tw
2605473 CNPJ. DB.Y78.288002378 l@ = ; :J'
| NOME: "HOSPITAL REGICNAL DER JANDUNY GARNEIRG [ Z s eE
i ENDEREQO: RUA HORACID NOBREGA, SIN - o -
. o Ll i
‘ CIDADE:  PATOS ESTADG: PARAIGA UE 25 1. ELETIVD GARA'I:ER DO ATENDIMENTO o gg
; 02 - URGENEIA ) g
‘ Alendiments: ACIDENTE DE TRANSITO (AUTOMGVEL) p2
03 - ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO U A SERVIGO DA EMPRESA
| | Peclentz ORLANDO DAVIDDE SQUSA 04 - ACIDENTE NG TRASETO PARA O TRABALHO
o e ANA IDALINA DE SOUSA
i Nascmemo: 12411958 Hiade: 46 Cor. PARDA Serc: M Do&-oum\s LESOES & ENVENERAMENTD POR AGENTES QUIMICOS U FISIEOS
{ . Profissse:  FUNGIONARIOA) PUBLICO PROCEDIMENTO Rescrictio
Endarsca  DOLTOR JOAD LUCIO N, P I
Batre: CONJUNTO MARIS 2 Fane: {83)99692-2024 \/_/,7 P
Chinde: HOVA GLINDA - PH - BAT98-000 - 2510204 ]\' et
ONG: 700-2035-5648-8023 Identdade: 1431237 SSPAPE 4 GG g ©
GRF: Reg Hase: , /1:// AGNOSTICO B
Dala / Hom:  64/2018 203511 Recapgionista; fara ; CVC‘-/?/L 'f_..,
. Ficha Nomers: 134104 88739 e ~ Y cpn
PESO: PA: TEMP,; AO ENCAMINHAMENTO
! ANAMNESE EXAME FISICO {SUMARID) PRESCRITA OBSERVAGAQ RESIDENCIA [:] INTERNAGAD
) 2 1 |2 apLiGaDa QUTRG HOSPITAL 08I [_Joumros
T c,/;jzﬂ et T SERVICOB REALIZADOS. COBIGO / PROCECIMENTG
— £ 5 ~ Ll
) T SEEIREEIIEINE R
/. z- : »
/ .. o
BE. ;
. EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE (TIR J8)
- Médles FEmmd Gn.s . LI ] .
4 n} RALFF LOPES DE MEDEIROS PEREIRA LIMA - 4821 - 125327080 80005 & -1~ i
q‘m R3S, PACIENTE 7 ACONPANMANTE O FEPONSAVEL [ Fagaeswae
RESULTADOS : N j s
Y S 4 Llpropoy rhaily Vi, e Sodui
RBS- REVISOR 1EENIEE — caribe T T ASe- REVISOR ADWINISTATVE - 2055
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PREPEITURA MUNICIPAL DE PIANACO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

REQUISICAO DE EXAMES (BPA-C / BPA-I)
UNIDADE PRESTADCRA DX SERVICO (UPS):

NOME: __HOSPITAL REGIONAL WENCESLAU LOPES

CODIGO DA UNIDADE:__ 5673 CNP.J; 08.778.268/0031-86
ENDERECO:_AV, JOAQ AG RIPINO FILHO,202 BATRRO:_OURQ VELHO CEP._ 58765-000
MUNICIPIO: __PIANCO ESTADO:___PARAIBA UF:_PB
' g PAGIENTE |
NOME:_ {4 ‘m{;f& D0, 3 Brwean _ IDADE: “&
'PROFISSAO:MML“ __________DDCUMENT(J:
ENDERECO: __Jaiw g7 fhincs _ BATRRO: _CEP; _
MUNICIPIO: Yt i g ESTADO:_ V7% UF:
CODIGO IBGE MUNICIPTO: _ — CNS:
DATA DO NASCIMENTO: g -&¢4 1964 DATA DO ATENDIMENTOQ: .
CARATER DO ATENDIMENTG; . _ RACA/COR: _ SEXO:
DADBOS CLINICOS
M W Marces Aurelia ¥ \hda‘t
MATERIAL A EXAMINAR \ 7 § tut, 209 \
o - .lnl. npeTal e OF SECUHOE'
OLICITADOS ) S e - ME N
' @l=lie] 1@%‘%"@%51

CiD 1o
PROFISSIONAL ;
CNS CARIMBO B ASSINATURA DO PROFISSIONAL
\] {g; ASSINATURA DO PACIENTE OV POLEGAR DIREITO
ASS. DO REVISOR TECNICO - CARIMBO | ASS. DO REVISOR ADMINISTRATIVO - CARIMEO.
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PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do ‘Segum DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Nuamero: 3160658999 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ORLANDO DAVID DE SOUSA Data do acidente: 06/04/2016 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura da clavicula esquerda.

Descrigdao do exame Presenca de diminuigdo dos movimentos de elevagéo e abdugdo do membro superior esquerdo, bem como da forga
médico pericial: muscular do mesmo. Presenca de atrofia da musculatura do membro superior esquerdo, bem como da forga
muscular do mesmo. Presenca de cavalgamento das extremidades fraturadas no tergo distal da clavicula esquerda
provocando encurtamento da mesma.

Resultados terapéuticos: Foi tratado conservadoramente da fratura da clavicula esquerda com colocacdo de colete em oito por um periodo de
40 dias. Sem complicagoes.

Sequelas permanentes: Limitacao funcional leve do MSE.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 23/11/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Jose Gerardo Vale Matos
CRM do médico: 3216
UF do CRM do médico: CE

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
PRESTADOR
SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA
Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE
Assinatura do médico:
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do ‘Segum DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3160658999 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ORLANDO DAVID DE SOUSA Data do acidente: 06/04/2016 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/11/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DOCUMENTAGAO APRESENTADA NAO PERMITE AVALIAR SEQUELAS.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Pelo Presente Instrumento Particular de Procwraglio, nomelo e constituo meu bastante
procurador e outergado acima qualificado, a quem confio paderes especials para
representar-me perante a MBM SEGURADORA, a fim de receber a tndenizacfio referente ao
Seguro Obrigatdrio - DPVAT e poderes para assinatura em ficha de Autorizagdo de
Pagamenta, Credito de Indenlzagau de Sinistros DPYAT, a que tenho direite, podenda para
. tanto requerer o que necessdrio for, assinar, substabelecer esta, dar quitacio e praticar
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2660391- C3/ 2019-05970/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 12 VARA CiVEL DA COMARCA DE PIANCO/PB

Processo: 08004202620198151161

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
ORLANDO DAVID DE SOUSA, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui
respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final
requerer o que se segue:

DO LAUDO PERICIAL

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente.

Nesse sentido, foi nomeado perito por esse d. juizo, e posteriormente as partes intimadas a apresentaram
quesitos, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

Sendo assim, na hipdétese de condenagdo, o valor indenizatério devera respeitar a tabela inserida na Lei
11.945/09, devendo ainda ser observado o pagamento administrativo realizado na monta de RS 2.362,50 (dois
mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos).

Destarte, requer a Ré que o N. Magistrado acolha o descrito no laudo apresentado pelo expert, tendo em vista
que foram devidamente utilizados os critérios de fixacdo de indenizagdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula

474 do STJ.
Nestes Termos,
Pede Deferimento,
PIANCO, 27 de outubro de 2020.

JOAO BARBOSA
OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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