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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190443653 Cidade: Bayeux Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS DOMINGOS DE ANDRADE Data do acidente: 09/08/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA PROXIMAL DO FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0250075/19
Vitima: MARCOS DOMINGOS DE ANDRADE Data do acidente: 09/08/2018

. . . Dedi: . . MARCOS DOMINGOS DE
CPF:027.332.584-19 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANDRADE

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

THIAGO DE ATAIDE BRANDAO : 072.139.414-02

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

MARCOS DOMINGOS DE ANDRADE : 027.332.584-19

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 23/07/2019 Data do cadastramento: 23/07/2019
Nome: THIAGO DE ATAIDE BRANDAO Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 072.139.414-02 CPF: 114.261.744-03

THIAGO DE ATAIDE BRANDAO LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190443653 Vitima: MARCOS DOMINGOS DE ANDRADE
Data do Acidente: 09/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: THIAGO DE ATAIDE BRANDAO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCOS DOMINGOS DE ANDRADE

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14618976
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< F] recusoroamen [0 =trs1.000.00 [ ms3.000,00 ATE #35.000,00 [[] rs$7.001,00 ATE R510.000,00
= . S REHOA ] »s1.001,00 ATE #353.000,00 |j RS5.001,00 ATE R$7.000,00 [ acima pe R$10.000,00
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] Bvadesm (37} [ mesi 32y Norme do BANCD:
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Dadara, thI- an panas -h l-l. que estou Impessibilitado de aprasentar o uda do Instituts
o Sepurn DPVAT por imalldez permaniente, ema vez que (resinatsr uma das opples):

[] v hé 1ML gue atenda a reglSo do addente ou da minha restd&nda; ou
[:Imhlu.qmmnmnmmdnﬁﬂauummmam“uﬂ clas
10 iML que stende a regiic do acidente ou da minha residéncia realin perlo

Prlo motivo assinatado, solicito o prosseguiments da andise do mou podido de indenizacs dols --'- P ST ol i nepmapats et e
apresentads, concordanda, desde 3, em me cubemeter & svatiacio médica s custas da Segurs ST &g ] LIGETE it
permanentes decormentes de acidente de trnsito, conforme Lei 6. 194/74, am, 37, i'ﬂ dedirindnqueemi I 3o T g T B - lipciz com a futura

avallacia médica o renuncia 3o diretto de cortestd-la, caso discords do seu contedda.

Emdaduildi'uﬁim [] ol [T] Casado (no i) [] ovordada Dmpmnm Dm Cta do dbito da vidma:

Grau the Parentesco com a witima: | Witima deizol companheim(al: ] sm [ Nio 5o vitima deiou comisanheirol ), infiermar o noeme cemgleta:

vitima teve fihos? 5irm hio | Se tinha (ihos, informar quanbos: Vitima debou Sirn Mio | Witima deixou Sim [ NEo
D L_'I Wi Faleridos: nascitury [val nasrer)? D D paisfawds vlvos? D D

Estou elenie de qle 4 Seguradara Lider pagard, caso devida, a indenteacla do Seguna OFVRT por morte Squeles benelicidnos que se apresentarem & provarem
esiz condigis, estando cente, ainda, de que qualgusr omiss2a oo declsracdo nda verdadeira paders gerar a obrigacdo de ressarca © valor pecebidn, aldm da
rrlpdm-lbl-llll-ldt criminged por Infragdo do artigo 3599 do CAdigo Penal,

~ 00 Fa -3 TESTEMUNHAS
impresiga | boeatenats, ogsux (VYD 171703 /79 18 | Nome:
cigital da MNomae: ’ CPF:
wiitta ou
beneBrasin CPF:
A alfilsrtiaacie Assinatura
|*) Assinatura de quermn disina & ROGO 21 | Nome;
25 z A o=
Assinatura da vitima/beneficlario (declarante |
i Asslnaturs

Assinatura do Repressntams Legal {se houwer] Assinetura da Procurador (2 howver]

[*) & vitima, haneficiirio ndo alfsbetizado dowrd sscolher outrs pessoa alifabetizada, maior e capag, para preencher e assmar o prasents formulino, A SEUROGD, naprasenga
de 2 [duas) testermunhas malones & capares, cormprometendo-se 3 dar-he cinoa do inteim teor do oomteddo, antes do preenchimenio & assinatum.

MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE REXIDENCIA DE TODOS.
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NATUREZA DA OCORRENCIA; ACIDENTE AUTOMOBILISTICO
Data ¢ Hora do Regis o B.O: {}&*13’3{}18 gs 14h57min., "

L&s.?.l...q.mg Bayeux-TB, i _
‘H{]LE'I_'IM DE O UC{}RRENCIA PBLICM.L u° 4174/ 2018

NDT[CIAHTE

MARCQOS UOMENGDS DE ANDRADE; brasate:ru natural de Jodo Pessoa-PB, filho
de José Domingos de Andrade & Maria de Suusa Andrade, com 42 anos,
nascido em 026619?5 unido estavel, técnico em refngeragao sabendo
assinar, RG 2,193 649-2%ia/SSP/PB e CPF 027 332.584-19, residente a rua
Marcelino Barbusa 13. Brasrha Bayeux/PB. ( por tras da antlga emprasa

HISTORICO DO FATO.

N{}T]FICANDO Ql}E pnr V0|ta das 15h30min., do dia 09.08. 2018, conduzia
a MOTO marca HONDA CG 125 TITAN KS, cor vermelha, ano e modelo
2001/2001, placa MOCP-0183/PB, chassi n° 9C2JC30101R104418 em
nome de IVAN CARLOS NUNES DE MORAIS, trafegando pela rua Sete de
Setembro, centro, Bayeux-PB, foi surpr&endtdn pela colisao na moto
pruvocadu por uma CARRETA e cundutc-r ndo |dent|ﬁcadus onde d-::- impacto

mternadn nn HGSF’ETﬁ.L DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR
HUMBERTO LUCENA DA CAPITAL, sendo submetido a avaliagdo médica,
QUE, o notificante NAO DESEJA REPRESENTAR CRIMINALMENTE contra
o motorista infrator, apenas registra este BO, a ﬁm de dar entrada no SLGURO
DPVAT. por esie mativo Wlunnufcunfa{n : -

Autoridade Palicial: DPC, LUIZ EDUARDO MONTENEGRO.

ATENCAD Art, 288 dd CPE: "Omitir. em décumento poblcs ou particuiar, declaragio que dele devia cansiar. su nele nseqr ou fazer
inserir declaracha falsa ou diverna da que dévia sar escrita, comn o fim de prejudicar dirsito. criar obrigagio ou alerar o verdade sotre

fata |uridicamente ralevante: Pena - reclusdo, de 04 (um) a 05 (cinco) anos. & multa, se & documanto & piblico, @ reclusdn de um a

quﬂm
trés anos, @ multa, se o documento & particular” @ m%%m‘:fm n
8 = [ Hp 1P rEr

W rﬂh:r-li}ra T T
IR N T R A R e R e b !mmlﬂﬂ
Er fest,de verdade, Beveur-PB 06/12/2018 J 00239 wlepine
fosanosls Cactang C. Moirples - Gibstitut

[ G050 o - ""‘i 17, 5 FeRFENRY LEE '"*"l #% 1,90 165:4% 0.97
ELI] DIGTTal s Al{TeASER-511%

Cenfira @ sutestinidade ee hitess/fseindigutal. tink. s, br
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(83) 3221-8265 03/04/2019 R$ 352,53 .
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=
& O FIR: uvicnibovsoimsitionesy R$ 211,36 g
0 FIng 211,36 3
PACOTE 0F MTHUTOS FIND-FIXG LOCAL &
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0L VELOX ........ T o R$ 66,82 i
EFE[H-HED.KEEEE‘JIDJEDEMUHG‘. 65, &2 E
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Desde 06 de novembro de 2016 foi incluide o niimerg 9
a frente dos celulares dos DDDs 41,

42,43, 44, 45 46, 47, 48,49, 51,53, 54 55
passando ao formato: (DDD) Ssmoox-xoac.

i .-‘..qt ill

Mais informagSes em www.oi.com.br/9digito.
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0 ET&ER DECLARAGAO DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO f o
pontc i PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 :

Para mais esclaracimentns, acesse o cite wianw.seguradoralidereom b ou entre am Sontate atraves de um dos ndmeros abeixo:
Central da Atendiments (para consultas sabre indenimagted & prémios, de segunds & sexta-felra, das 8h hs 20h)
Capitais e regides metropalitanas: 4020-1596 f Outres regifes: 0800 022 12 04
SAL [para reclamaghes & sugestfes, 24 horas por dia): 080002281 89 | AL {para defidentes audithvos ¢ de falal: 08000221206 | Central Ounddoria: GADO 021 51 35

F

INFORMAGDES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulario & parte integrants do processo de liquidagio de sinlstra, conforme estabelece & Circular ndmero 445/12,
disponive| no'endereqo eletrlinlco:

http:/ fwwwi susep.gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPRPTIPO=1&CODIGD=29636

& Circular SUSEP' n2 445712, que trata da prevenglo 3 lavagem de dinheiro no mercado segerador, determing que todas a5 Seguradoras sio obrigadas
& canstitulr cadastro das pessoas envelvidas no pagamento de indenizacfes. Este cadastro dave conter, além dos documentos de (dentificagdo
pessoal, infarmagdes acerca da profissio e da falxa de renda mensal, além da respectiva documentaplio com probatédria.

A recusa em fornecer as informagbes de profissio s renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da indenlzaglio do Segura DPFVAT, contudo, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicaciio so COAFE

T SupERINTEMDENCIA DE SEGURDS PRIVATOS — SUISER, ORGAD AESPONSAVEL PELD CONTROLE [ FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD, * CONSELHOD DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIAAS — COAF, SAGED INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PINAS ADMINISTRATIVAS, RECIBER, EXAMINAR § IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS P REVISTAS NA LE| ¥%0,613/08,

Pelo expasts, eu /5{"\_,1. ;L”j { (_ij Q e v 1€ P']H [ ‘r'l.('lr'l: et
Inserito (s} nocPr/enm _ TS 139 YT Y ;) (I | naquslidade de Procurador (a) / intermedidrio (a) do Beneficlirio

A urres— [\Jw--vﬂ}ﬁ e M Ingerito [a) no CPEsob o N £21. 333 S 8% 1Y
{'___‘

Y {
do sinistre de DEVAT eobartura _ A= Sl 4 davitime _Adasses [0 de Loy 'me:{é
- M - X i iz
Inscrito {a) na CPFsabo Ne_COF. ). 5 a9 /.18 conforme du+rmlnaa;lnd g
COMPREV SEGURQS E PREVIDENCIASIA,
Declaro Profissdo: Renda: € apresento o5 documentos comprobgtonos!

{gﬂammhfmm:r r 5 23 JHL. 29}3

 Engerego: Nimero: Complemento:
% /\.{) OS2 CCW-——{‘J{_}-}-’? _'E;-‘j;_ B :

. E-mail:

Declare alnda, sob 84 penas da lel @ para fins de prova de resid@ncia junto a Seguradora Lige 2
do comprovante de residéncia do enderago informado, Estou clente de que a falsldade da
no art. 189 do Cadigo Penal.

rro: Cidade: — : :
IR in s W Asoo Prurzso. "B |“ésors .30
Tel.|DOD):

?MWW@ bﬂfdﬂfﬂmw , n-_-..h;;..- ;{g«{_ (&2 ?)_';%J (30 b )
Kosaco PR 22/0%/1%
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Declaracéo do Proprietario do Veiculo

Voo, Corlos Adumes o Als e

RG b33 89% dats de expedicdo D /DY &Y,
Orgio_55F1PB | portador do CPF n° ©31.305 334" 3¢ . com
domiciio na cidade de Bt s, , no Estado de
G’-"Jr-m o i prdea u’;g sido na (Rua/Avenida/Estrada)
Rouo Manedips Bordiowg w23
complemento , declaro, scb as penas da Lei, gue o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocormido com a
vitima Ao e P’W de Avdranle . cujo  ©  condutor  era
Moo ﬂt'i»--—-—-—u—.-—-'-‘-“.-‘-""i ch 'ﬂh-dww:lta.

Velculo: Mﬂ-&f’{ﬁr
Modela: o135 Tadew fum
Ano: L 004
Placa AV OP- 0133
. Chassi: QC...J-’QC. aodolR o 413
‘Data do Acidente: T/ 93717

[eal e Data: WFPE 05/0t11¢
X ‘ :

A\

Assinatura do Declarante { €5 |

Assinatura do Condutor | caso seja um terceiio que ndo a vitima reclamante do sinistro )

1-11 H‘HH“ H’ I .Iﬂ'*.!l-\"'l.i-r-?-i’ ﬂ_.'”_ 1 | ) H-IF'H-“T‘H*“I
e | aalabo So ..,1.‘ ﬁ __|_ 1] J




GOVERND DO ESTADOD DA PARAIBA o
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE .‘?5’“‘ g

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA 7 ol
DIVISAO MEDICA '

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE MARCOS DOMINGOS DE ANDRADE
DATA DE NASCIMENTO 02/06/76
NOME DA MAE MARIA DE SOUZA ANDRADE
DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° |1.100.291
DATA DO ATENDIMENTO 09/08/18
HORA DO ATENDIMENTO 18:10
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE GRANDE TROCANTER DE FEMUR DIREITO

CID 10 §72.1

AVALIACAO INICIAL.:

Dados exiraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, referindo der intensa em regido coxo-femural direita. Trauma isolado de quadril direito
Consciente ¢ orientado. Glasgow 15. Presenca de fratura de grande trocanter direito, com desvio minimo.
Indicacdo de tratamento conservador

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de coxa diraita
RX de bacia
RX coxo-fermural dirgita

RESULTADOS DOS EXAMES:

Fratura de Erande trocanter de fémur direito.

TRATAMENTO:
Tratamento conservador da fratura, 2 Pl
v
ALTA HOSPITALAR: 09/08/18 _,-fr’l 71
DATA DA EMISSAO: 12/11/18 / / ;?{_\“';_
: j'/ i
Dr. José de ',1rr(uJi_|:£a B:_-aén
cahé?z:;_zéﬂ?a-
ATENGAD: Este documento destina-se & comprovagao de ale italarTRn BMEINGS, RESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO o CONTINUIDAGROEOIWRREER TS
| COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.
’ 23 JUL,-2019
PROTOCOLON
Ca, ; QA
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”é GQOUVERND DO ESTADD DA PARAIRA WATTERL
SECHRETARIA ESTADUAL DA SALDE
HOSFITAL DE EMERGENCIAE TRALNS SEN. HUMBERTO LUCENS

CARTAO DE RETORNO
PACIENTE: W pQea Dmmﬁm i

rrurmw
DATA DO ATENDIMENTO: T /2% /%
N®PRONTUARIO: _ FICHA:
MEDICO (CARIMBO):

DIAGNOSTICO: Fomig ’*n:‘ LUty
PROCEDIMENTO: &m m}\m YN

SEMPRE QUE RETORNAR AQ HOSPITAL E
NECESSARIO APRESENTAR ESTE CARTAO
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190443653 Cidade: Bayeux Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS DOMINGOS DE ANDRADE Data do acidente: 09/08/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA PROXIMAL DO FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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




