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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Fevereiro de 2017
Carta n®: 10539238

A/C: SEVERINO PEREIRA DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170097501 ASL-0061940/17

Vitima: SEVERINO PEREIRA DA SILVA
Data Acidente: 04/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

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.dpvatsegurodotransito.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 niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.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 MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Fevereiro de 2017

Carta n°: 10555754
A/C: SEVERINO PEREIRA DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170097501 ASL-0061940/17

Vitima: SEVERINO PEREIRA DA SILVA
Data Acidente: 04/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

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

Recebemos em 10/02/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 04/12/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentagé&o médico-hospitalar 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 MAPFRE SEGUROS GERAIS 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 23 de Margo de 2017
Carta n°: 10709650

A/C: SEVERINO PEREIRA DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170097501 ASL-0061940/17

Vitima: SEVERINO PEREIRA DA SILVA
Data Acidente: 04/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

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

Recebemos em 16/03/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 04/12/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentagé&o médico-hospitalar 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 MAPFRE SEGUROS GERAIS 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, 21 de Junho de 2017
Cartan®: 11180598

A/C: SEVERINO PEREIRA DA SILVA

Sinistro: 3170097501 ASL-0061940/17
Vitima: SEVERINO PEREIRA DA SILVA
Data Acidente: 04/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

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, 28 de Junho de 2017

Carta n°: 11222947

A/C: SEVERINO PEREIRA DA SILVA

Sinistro: 3170097501 ASL-0061940/17
Vitima: SEVERINO PEREIRA DA SILVA
Data Acidente: 04/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Ref.: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

Apos avaliagdo dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos
pessoais decorrentes do seu acidente, apds o tratamento médico, ndo resultaram em invalidez
permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indeniza¢do a pessoas que tenham invalidez permanente, o
seu pedido foi negado.

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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DOCUMERNTO 1 *Ti%*

GOVERND DO ESTADD A PARAIBA I 'I', ” I ' "I" I" ll'"l" '

SECRETARIA DO ESTADO E DA SEGURANGA SOCIAL :

122 DELEGACIA REGIONAL OE POLICIA

DELEGACIA DE AREIA

RUA AURELIC DE FIGLEIREDD, 1030 - JUSSARA - AREIA/PB - GR3970-00

OCORRENCIA N2.: 613/2017

" CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL

CERTIFICO, em razdo do meu oficio & a requerimento verbal de pessoa interessada, que revendo os Registros
de Ccorréncia Policial deste Orgdo, encontrei a Ocorréncia de N2, 613 registrada em 03/01/2017, gue 3 passo
a transcrever na integra: Aos 03/01/2017, nesta ¢idade de Areia, Estada da Paraiba, no Cartério de Registro de
Ccorréncia da DELEGACIA DE AREIA-PB, guando encontrava-se presente ofa) Bel{a) SYMONE ROSEMEBERG
LACET, Delegadola) de Policia, comige Escriviie do seu cargo, ao final assinado e declarado, ai, por valta das
11:24:05 horas, compareceu o 5r(a) SEVERINO PEREIRA DA SILVA, nascidofa) em 25/11/1975, filhola) de I10AD
PEREIRA DA 5SILWA e IRENE SIPRIAND DA 5ILVA, nacionalidade BRASILEIRO(A), natural de AREIA/PB,
SOLTEIRQ([A), escalaridade MEDIQ COMPLETQ, profissdo AGRICULTOR, portador da Cédula de Identidade n2.
2.011.995, expedido pela 55P-PE, com CPF 029.039.044-30, residente afao) DISTRITO DA USINA SANTA
MARIA, , na cidade de AREIA-FB, telefone 83996031372,

Dreclarou que:

QHUE na doata de 04/12/2016, por volto das 17k, estava tronsitando do distrite de Sonto Maria, onde reside,
com desting o esto cidode de Areia/FB, em seu veiculo MARCA/ODELD: HONDA NXR150 BROS E5,
ANO/MODELO: 201272012, PLACA: NODGS73/PB, COR: VERMELHA, CHASK: SCAKDOSSQCRSG7042 e
RENAVAM: 00458131628, quuando, em uma curva, um cachorro otravesspu o pistg e o noticiante acobou
colidindo com o animal e cainda da motacicleta; QUE ficau caida ao safo e foi sacarrido por pela pessoo
conhecida por VAL, QUE foi trazido porg o hospital rmunicipal desta cidade e posteriormente encominhado pora
o Haospital de Trouma da cidade de Campina Gronde/PB; QUF devido ao acidente, teve seu joelhe e pe direitos
machurodas; QUFE ginda nfio recuperou as mavimentas do perna e se utifize de muleras.. Nada mais havenda o
tratar, ciente o declarante dus implicocdes legais contidas ne Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro, depais de
ter liddo e achado conforrme, expresso a presente Certidéo. © referido & verdade e dou fé.

4

AREIA/PH, 3 de janeiro de 2017

4 . z
SEVERING PEREIRA DA SILVA ANTONIO JACIN DQ{DUSE JUNIOR - AD HOC
Declarante Escrivio




DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO HWIL

Eu, ' 3 ) AA , portador da carteira de
"identidade ng Jﬂijg—? f; e inscritc no CFF,-"MF sgh o nt .'_'22'23 A 5?,,0';1'_1 ailk & « S
residente e domiciliado na : jz}’
Cidade | A e/ Foza
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medice Legal - IML para &s fins de requerimento de
indenizagado do 5cguro DPYAT [Lei n2 5.194/74], uma vez que:

, declara, sob as penas da |ei, que

D{[ Nao ha estahelecimento do IML na municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Segura DPVAT: ou

{ ] O estabelecimento do IML localizado no Municipic em que resido realiza pericias com prazo
superior a 30 {noventa) dias do respectivo pedido;

Cenn 0 ahjetiva de permitir o exame do meu gedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veitulo automotor de via terrestra, solicito que esta declaragao
permita a prosseguimenta a analise da minha documentacdo sem a apresentagdo da laudo do Instituto Medico
Legal-IML, eoncordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
carreta avaliagio da existéncia e aferigdo do prau da lesfo, ou Iésﬁes, para os fins do §1% do art. 3* da Lei n®
B.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a rca\-liz:u;ﬁu dessa pericia n3o significa prévia
concordincta com a futura évaliaqﬁn meédica ou renuncia ao direito de impugni-la, caso discorde do seu
canteddo,

s et T ol G s
Assinatura do declarante
conforme documentg de identificagdo

Artio P8 32 gomeies 2011
Loacal e data _ - RECEBH:)O

10 FEV 2017
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7 GOVERN SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO _
K2 DA /4 HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Ficha de Acolhimento .

F!nme: S Y= N O = e ‘ELASA ~
End. — q:\m_.-J:_ _,}\,_JL___,_,\_-—H, CQ r\\x:"““\ _.}—‘VC}_../\_EE“"D

Data de Nasﬂnfe"ﬂto:;}. < — 4 £ qu;'_'-—*-amn'!q‘de‘lldenhﬁcagﬂﬂ J@f’\—m
}QUEIXE _/é{@,m:}& . Drata dnmend‘. - |15 Ngra,:l:) 3 #3Documento:

Lndente de trabalho? { )%&im \ﬁﬂﬂﬂ——_.______ _)

,::E}_J\ W:ft}é Classificacéo de Risco

)

S S —_—

?\Iivel de consciéncw { JRegular { )YBaixo Aspecto: | }Dalﬂ}g,(-"‘f‘lfg:eis de dor }Gemenle1
Frequéncia respiratoria: Frequéncia cardiaca:
Pressio arterial: . Temparatura axitar;
Dosagem de HGT N Mucosas; armocorada { ) Patida
LDeampylaﬁcM’(ﬁ Cadeira de F;;:léqs { 1Maca _

' -~ "\ Estratifi icagao

{ ) Vermslho - atendimento imediato - e Pd
{ )Verde - atendimanle até 4 haras ‘}j} 3

" Assinatura e carimbo do profissional

"' QOCUMENT 2 “Tamge N
LR |
”,
 [REcEsiDo)

10 FEY 2017
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rRane 4017898

{ DOCUMENTO 2 “TB%

£

nscmmr;ﬁn DE RESIDENCIA

r)é: SJ.AZL/O '
, data de expedicio ©2 /07 /1494 Oredo S 8 P/ 17:8

cPF ne (Q3-03%-041 -3¢0

. vernho perante a este instrumento declarar que n3o

possuo comprovante de enderega em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endere¢o abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatéric em nome

de terceiro;

Logradouro
{Rua/Avenita/Pragal

it Grulod

Nimerg

S/ .

Apto / Complements

Bairru Z’M

Cidade A i

Estado -n?mé’/cl
Cep 5239 Fooo

Telafone de Contato

(B3) 9-9¢33-0f2 7

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Lacal e Data: ﬂJ'OJQ E'?é] . :(g?a'ﬁn.ﬂw ;QC?T:IL

Assinatura do Declarante: g, Eﬂﬁml & ;ﬁah.zm g& g“@ e,

[RECEBIDO

TOFEY ;23

BBMAPFRE

GRUPQ SEGLRADOR
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DECLARAGAD
Circular Susep n® 445/12 — Prevengao a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP n° 44512, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sac obrigadas a
constituir cadastro de todas as pssscas envolvidas no pagamento de
indenizagtes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagbes e documentos requisitados neste
formularic ndo impede o pagamento da indenizagdoc do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagao ag COAF®

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgdo responsive! pelo confrole e
fiscalizagdo dos mercados de seqguro, previdéncie privada aberta, capilalizagio & messequro,

? Consetho de Comrofe de Atividades Financeiras — GOAF, drgdo integranfe da estrutura do
Ministério da Fazenda, tom por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
examnar e idantificar as ocoméncias suspeitas de atividades fficitas previstas na lei n*
89.613/58. .

Pelo éxﬁmsto,_eu . .

R 213142z - expedido por Ssplps .em
27 1 18 (47 , CPFICNPIr® 026 781 BlY- of

na quahdade de pmcurador{a}hntermedlérm{a} do beneficiario (a) WW
. }ﬂﬂﬂg b Gl do sinistro de DPVAT da natureza _Mg_

da vitima %M Forsins b ,Q/w B ", e conforme

determlna:;au da Csrcular SUSEF‘ n¢ 445:'12 declaro as mformagnes schmtadas

_. portador{a) do

Profisséc: AcuoG nbo Renda Mensal R$  £&tuso

Documentos comprobatérios:___ Qb | P - <1437

o ,gé%éﬁﬁﬁﬂ:: ,ﬁ&a&ﬁ%ﬂﬁéfﬁy

ASSINATURA — PR
S U GCURADOR { INTERMEDIARID R E C E B D 0‘1
10 FEY 2011
GRUPD SEGURADOR
11585 % | BBMAPFRE
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

éma.ﬂ_ﬁ_._fa.:u.amﬁ_nﬁag’; .

, data de expediciod S 103 1 2ooY

Orgﬁa SSEE& . portador do CPF n® O F.J7 gz;ﬁ 3 8Y-3 from

domiciioc na cidade de ﬂm . nho Estado de
P{Jﬂmm . onde resido na {Rua/Aveniga/Estrada)
S ite Brutods, Dol Urnima Somba fottio.n Sia/ .

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veicule abaixo

mencipnade é(era) de minha propriedade na data do acidente ocomrido com a

vitima Sgalnins Varsira ofex §/@ ., cujp o condutor era

A ey 2

qrefeecadito

veicul

M?:agzlg HMMX RIS 0 Pran E£S
Ano: ,,Jo

Slaca VO D -08 13/P0

e D R poE60C RS 67042
Data do Acidente: D‘—I"."Ja?/n'?c‘.'fﬁ

Local e Data: /RO

- . - ::J:: l;g .

Axiinatura do Declarante

-

Assinatura do Condutsr { caso seja um tarceiro que nic a vitima reclamante. do sinistra )
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS PARA REGULACAQ

DPVAT

IrTipo de Proocesso

¥ Proceszo Move ™ Doecumentos Camplementares

- Alendente

LEQNARDO BRUNO NASCIMENTO NOBREGA

- Agencia

-Tipo de Sinistro
[:In'u'.‘-li'tdez EarmangatsiTotal

==

Mome da Requersnte

SUCURSAL CAMPINA GRANDE

SEVERING PEREIRA DA EILVA

Mame da Vitima
|

SEVERING PEREIRA DA SILVA

CPE da Vitirma
| [o2903504430

—Docurmentos Complementaras

[+ CPF da vitima

[¥ Boletim de Ccorrencia Policial
[# Identidade / CFF do Procurader

I Identidade / Cert de Nasc / CTPS da Vitima

[ DUT ou Bilhete de Sequro envolva Onibus

E Identidade f Gert da Masc ¢/ CTFS do Benaficiario

[¥. CPF do Benef ou no caso de seus Rep Legals

[ | Proc Ori e Especifica pf reclo. do Seguro DPVAT

[¥] comprovame de Residencia do Requeremte

rMaorte

1] Comprovanle de Residéncia do Procurador

{_ Certidao da Obito (Cépia
putenticada)

[ Laudo do Exame Cadaveérico
FSPOSOA)
{Cdpia autenticada)

[ . Certidac de Casamento Atualizada
{Copia autenticada)

f. Aularizagio de Pagarmento

r.1 Frova da Companheinsmg juntn ag
INSS

r" Daclaragio de Dependantas ng
Rec.Fed.

l” Prova de Dependéncra na CTFS

{7 Centidao de Nascimanio ou
ICasamento

{ . Declaragiio de Unicas Herdeiros
E Certidéo de Mazcimento

! Certigao de Obito dos Genitores
[ Alvara Judicial

Invalidez Fermanante

r:l Laudo do IME com Alta Definitiva
Cépia autenticada

.~ DAME

uwiros Docles. Entregues e Observagies

ETC if EMAIL:

JNACIOBRUNOADVGGMAIL.COM

w?'HFFr?E SEGJRUS
M5 - Campina Grnde

Fﬂnea'}"ax. (83) 3341-6070
GHozi43

CUMENTDE ENTREGUES PELD SR,

i
¥ Dedlaracao do Primairg Atandimento

Hospitalar

[4] Relatério Medico

m Comprovantes das Despesas
PMéedico-Hospilalares {originais e quilados)
I Notas Fiscais de Farmacias
Fcompanhadas das respectivas Receitas
oniginais & quitadas)

ﬁ Temmo de Anudncia em casos de
Despasas pagas par TEICRIS

0115355

Infermagano: Os documentos abaixe relacionados estio pendentes, ficando o prazo de pagamento do sinisiro suspense até

acomplemantacao do processo

Documentos Basicos:

CPF da Wilima

* 0 + 0 B 0 hasw

|dentidade + CFF do Procurador

Identidacte ! Cert de Masc/ CTFS da Witma
Identidade / Cart de Nasc § CTRS do Beneficidrin

CPF do Benef ou no caso de sees Rep Leqais
DUT au Bilhete de Sequre envolva Onibus

Proc O e EspecHica pf reclo. do Sequrg DPWAT
Bolelim de Deorréncia Policial Capia aotenticada
Comprovante de Residéncia do Requerente
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10 FEY 301t

. . GRUPD SEGURADCOR
hitp://concxaccomercial.mapfre.com. bt/DPV AT/ impressaoDPVAT aspx?Protocold=0... BERGFRRE/

b




T4

L onexdo Comercial MAPFRE: Pagina 2 de 2

= Comprovante de Residéncia da Procurador

Documantes gara Invalidez Permanente/Totalk
« Laude do ML com Alta Daefinitiva (Cépia autenticada)

Nome Completo f RG

10 FEY 707

httr;:r:fa"t.:-:n|1v.a)';su:n::n:-rncmia!.rnElrtn‘"nt-z.::4::-111.l::-n"DP'"I-f’.i"sfl"a"irm:rra.“.s.:qamL‘l'P“\«“f—"«.T.asr_:.'«:‘?P‘n:nt-:rcmvIm=€ﬁLI%%%‘{E?‘J:"DFE |




—

DOCUMENTO 2 T

THIdviNgE
HOGVHHEJHS DdﬂHﬂ

S TIT 010 11T

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO :
HOSPITAL DE EMERGENGLA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA I'-‘ERN_ANDES

Ficha de Acolhimento . s

Nome: S AR RS W< T - S = ANPAVY N
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DPVAT
=~ Tipo de Frocaszo Alondente
£ BProcecsn Mowva L Documentos Camplemantarges ’:‘DRIANA LACERDA NOGUEIRA
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MHome do Requerents Maome da Witime CPT da vitma
|_INACJD BRLUND SARMENTC SEVERINCG PEREIRA DA SILWVA 02603504430

—[Documentos Complemantaras

i . Identidade ¢ Gert de Masc / CTPS da Vitima

. ldentidade ; Cert de Nasc f CTPS do Baneficiario

F
' CPF da Vitima I ©PF do Benef ou no caso de seus Rep Legais

i DUT eu Bilhete de Seguro envolva Ombus [ Proc Ori e Ezpecifica pf recto. do Sequre DPVAT

| Boletim de Ocowéncia Pohcral P Comprovante de Residéncia do Reguerente

I Igentidade ! CPF do Procurador L Comprovante da Residéncia do Procurador

- Marte . —Jnvallde;Ermané;te I —_Ilﬂ-.MS I - _

| Certidso da Ol (Chpia l__ Laude do iME com Alta Defintiva 3 Declaragao do Primere Atendimenio
autenhcada} Cdpia autenticada Hoopitalar

¢ Laudo do Exams Cadavérico 77 Relalprio Médico

ESPOSOIA] - T comprovantes das Despesas

(Cépia autenticada) . ) L )
[Medico-Hospitalares {originais e quitados)

I

Cerhidao de Casamenty Atualizada  |[Dutros Doctos, Entregues & Observacies
{CoHpia autenticada)

I Autorizagho de Pagamento

i . Motas Fizcais de Farmaoas

poompanhadas das respectivas Receitas
60) Yariginais g quiladas)

I Prova de Companhainsma junto ac [ Terme de Anuéncra em casos de
INSS Desnesas pagas por Terceings

[ Declaracao de Dependentes na 6 (.( /

| Do O06N. Y0 Iy

r Frova de Depend&ncia na CTPS
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- .
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E—- Certilao de Mascimento SEGURDS
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0117341
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—Tipo de Processo

# brocesen Nove @ Documentos Complementares

—Alendente

ADRIANA LACERDA NOGHUEIRA

— Tipo g Sinistra

~AgEncia

i Invalidez PermanentefTolal

- |

Mome do Requensnte

SUCURSAL CAMPINA GRANDE

Mare da Vitima

INACIC BRUNO

| |SEVERING PEREIRA DA SILVA

| [o2003804430.

—Documentos Complementares
L - CPF da Vitima
i 7 Bolstim de Qcorrdngia Policial

I |dentidade / CPF do Procuradar
- Morte

I ! Identidade / Cert de Nasc / CTPS da Vilima

"} DUT ou Bilhete de Seguro envolva Onibus

[T Certidso de Ohito {Copia
putenticada)

[} Laudo do Exame Cadavérico
ESPOSOA)
(Coapra autenticada)

[~ Centidan de Casamenta Alualizada
(Cépia autanticada)

f: Autorizagao de Pagamento

) { : Prava de Companheirisme junlo ao
INSS

™ Declaragto de Dependentes na
Rec.Fed.

! Prova de Dependéncia na CTPS

i“ Certidag de Mascimenio ou
Casamanta

I Cedlaragan de Unicos Herdeirps
. Certidan de Masciments
7 Cenidio de Obito dos Genitores

E
1
{™ Ahvara Judicial

oo oan

Identidade { Cert de Nasc ¢/ CTPS do Beneficiano
CFPF do Benef ou no caso de ssus Rep Legais
Proc On e Especifica pf recto. do Seguro DFVAT
Comprovante de Residéncia do Requerents

i Eumprcn.rante de Residéncia do Prucurador

~Invalidez Pamnanents

3 Laudo do IML com Alta Defintiva
Copia autentizada

Mpronaia.

(064N /4

COutros Doctos Entregues e Obsarvagtes

— DAMS
ﬂ Daclaracao do Frimeirg Atendimenio
Hospitalar

I Relalstio Medico

[ Comprovantes das Despesas
madico-Hospitalares faniginais e guitados)

[ 1 Notas Fiscais de Farmacias
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foriginais & quitadas)

[} Temno de Anugncia em casas de
Despesas pagas par Tarceiras
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CPF do Benef au no caso de seus Rep Legais
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170097501 Cidade: Areia Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: SEVERINO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 04/12/2016 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/03/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: Fratura em joelho direito

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a terapéutica, a partir
da documentacao fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos Encaminhar documentacdo médica completa ou relatdrio médico descrevendo as condutas médicas realizadas e os
complementares: resultados terapéuticos obtidos apos o término do tratamento.

Observacoes:

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)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

/
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170097501 Cidade: Areia Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: SEVERINO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 04/12/2016 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/02/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: Nao definido

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a terapéutica, a partir
da documentacao fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos Encaminhar documentacdo médica completa ou relatdrio médico descrevendo as condutas médicas realizadas e os
complementares: resultados terapéuticos obtidos apos o término do tratamento.

Observacoes:

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)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

/
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170097501 Cidade: Areia Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: SEVERINO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 04/12/2016 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/06/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura em joelho direito

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a terapéutica, a partir
da documentacao fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:
Quantificacao das

sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido apés o
término do tratamento.

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

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
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 circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): SEVERINO PEREIRA DA SILVA Sinistro: 3170097501 Data: 04/12/2016
Endereco do(a) Examinado(a): LOC USINA SANTA MARIA, SN - ZONA RURAL - Areia - PB - CEP 58397-000
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Numero: [ ssp /PB] 2011995

Data local do exame: [ 27/06/2017 1 Campina Grande [ 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)

Ferimento corto contuso no joelho direito. Ao exame, cicatriz longitudinal na face anterior do joelho direito de cerca de 5 cm.
Mobilizacao ativa e passiva do joelho sem restricoes. Deambula sem auxilio. Sem déficit neuro-vascular.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
Vitima submetida a sutura simples e curativo. Alta no mesmo dia.

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

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

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

() "Exame n&o permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

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

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

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

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

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

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

() Total = "100% da IS"

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

Ricardo Amorim Guedes Filho - CRM: 5628 - PB



PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170097501 Cidade: Areia Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: SEVERINO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 04/12/2016 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER

Diagnéstico: Ferimento corto contuso no joelho direito.
Descricdao do exame Ao exame, cicatriz longitudinal na face anterior do joelho direito de cerca de 5 cm. Mobilizacdo ativa e passiva do
médico pericial: joelho sem restricGes. Deambula sem auxilio. Sem déficit neuro-vascular.
Resultados terapéuticos: Vitima submetida a sutura simples e curativo. Alta no mesmo dia.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data da pericia: 27/06/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Ricardo Amorim Guedes Filho
CRM do médico: 5628
UF do CRM do médico: PB

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