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Rio de Janeiro, 06 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: LUCIANO CAETANO DO NASCIMENTO
Ne Sinistro: 3180304078

Vitima: LUCIANO CAETANO DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 04/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180304078.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13061548
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Rio de Janeiro, 10 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: LUCIANO CAETANO DO NASCIMENTO
Sinistro: 3180304078

Vitima: LUCIANO CAETANO DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 04/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180304078 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13073654
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Rio de Janeiro, 24 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: LUCIANO CAETANO DO NASCIMENTO
N2 Sinistro: 3180304078

Vitima: LUCIANO CAETANO DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 04/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180304078, identificamos a necessidade de regularizar a documenta¢do apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13136202
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Rio de Janeiro, 21 de Agosto de 2018

Carta n®: 13266006
A/C: LUCIANO CAETANO DO NASCIMENTO

N2 Sinistro: 3180304078

Vitima: LUCIANO CAETANO DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 04/03/2018

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: LUCIANO CAETANO DO NASCIMENTO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 000000104186-4

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

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

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
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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Fara mais esdarecimentos, acesse o ste hitp//www seguradoralider.com br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com del Bléncia auditiva)

[ INFORMAQOES PARA PREENCHIMENTO: b

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do FEPRESENTANTE LEGAL.

sem rasuras, paracorreta andlise do seu pedido de indenizagio. Dadosincompletosou incorretosimpedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEAGIARIO ou do FEPFESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

Eobrigatério Representante Legal para:

Benel[lH4rio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. Oformulério deverd ser preenchido com osdados

do Representante Legal (Pai, M&s, Tutor ou Curador). Apenaso Representante Legal precisard assinar o formulério (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Benel['Hario entre 16 e 17 anos - Necessério que o Bene[Hério ssja assigti s "Fe e Legal" (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do benelglario. Necessério qua o I'urmulﬂrln sqa assinado pelo menor de
§ idade (no campo 1 “Assinatura do Benellario") e seu Fepresentante Legal (campo 2“Assinatura do Fepresentante legal").

MNimero do Snistro ou ASL 1 (CPFdaVitima b [__mpla!n davitima )
L | 1 08¢.229.224-03 | vEAND Chetine 30 WAsc NEWTSD J
'd _ b

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAC: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

e complaln CPFtituler daconta Prol &5
oians Castawo PO NAsiyewsrs Oge,. 23*3 2T -05 | canen S oamomn 6h
Complement
R Aapermn MRS :
= ] CEP
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Email Telefone (DDD)
| ConstT 48 ADLOCAROSEICHAT L CoM . B3 FFrc—66d

Declaro, sob as penasdalei @ para [k de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexa,

L cipia do comprovante de resdéncia do enderego informado.

-

[ FAIXA DE RENDA MENSAL E DADGS BANGARIOS i

[ FECLED INFORMAR (7] 5B FENDA [C] ATEFRS 1.000,00 [C] A5 1.001,00 ATE FE 3,000,00
[] P& 3,001 ,00 ATE RS 5.000,00 () R 5001 00 ATE F§ 7.000,00 (] ACIMA DEFS 10.000,00

—— il

[ CONTA POLPANCA (Somente para os bmmsmmmm uma opgan)
CIBPADECD(237) [ BANCODOBRASL{00T) [ ITAU (341) e
B CADGA EDOMOMICA FEDERAL (104) [

AGENCIA o ATA '

oV
I_IDEE ] 1._][JD'?JFG “JJE

tln‘lnrm:dqltn a8 Eiatir) .{h'lfnmmdmnmenmrﬁ

N /.
Declaro que os dados bancarios s3o0 de minha titularidade e, comprovada a mbaﬂum £5 ?mpma o] anIstru,

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o mﬁlltu nﬁ- @nd& ag
Apdsefetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado.

ofed RsicA, 03 geferss g 2oty

Local & Data
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Campa 1 - Assinalura do Banelic dda Campo 2 - Assinatura do Representanta Lagal
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Para mals esclarecimentos, acesse o site http:/f/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221708
{exclusiva para peszoas com deficléncia auditival

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTD: 1

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO eu de REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenlzacBo/reembalso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. © formuldrio devers ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mie, Tutor ou Curadar). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulirio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiirio entre 16 & 17 anos - Necessério que o Beneficiarlo seja assistido por sey "Representante Legal® (Pal, Mae, Tutor).
G formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrlo que o formulario seja assinado pelo menor de
Idade (no campao 1 *Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

L

(Ntimera do Sinisto ou ASL | [CPFdaVitima >/  v= | [Nemecompleto davitima
_J OC.229. 224 - O3 H v3ang CacTame 20 NbSunem)

r —

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Tg:ﬂi’m Caerino Do Mascivesro iggu%%fm E.-?‘{‘ o 3?? € DEICAA GA
&WM:[‘ETW‘J:A | Namegn ) Complemento
|~ Reropo ot b (ﬁ%h Feviop “Pa cfpf*j;tf}{:'- -y
Temsuer 8. Apro NSt .con Tﬁ“‘%u 2ect

Declara, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncla junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no endereco aclma. Segue, em anexo,
copia do comprowante de residéncla do enderecn [nformade,

=\
r ™)
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS .
@ RECLISD INFORMAR |1 SEM RENDA ("] ATE RS 1.000.00 - ‘E‘Em

(7] % 3.001,00 ATE RS 5.000,00 "1 R$ 5.000,00 ATE RS 7.000,00 ("] ACIMA DE RS 1
1] CONTA POUPANGA (Somente par o5 bancos abaixo, Assinaleumaopgaal | [ €0

| |BAADESCOiZAT  C BANCODOBRASIL{DOTY Al (341) w :

5 CAIXA ECONAMICA FEDERAL {104) l T
AGENCIA CONTA AGENCIA
L [iw] ) o IH-I.I:l. (=0 MEO
A0 I ] [o<t0&4i®e ][4 ] =

\ Matarmar digioa se sxistir) finfcrmar digio s existirl infisrmar digito 8 castic} »

—

TED
Declaro que os dados bancdrios s3o de minha titularidade e, comprovada a mbidmﬂa para o sinlstro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacBo do Sequro DPVAT, mediahte o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédite, reconhego e dou plena gultagdo do valor Indenizado,

c—:ja.i; P!’_% 0L ge AGTITO i XNE

Local & Data
Campo 1 - Assinztura do Beneficidrio Campo 2 - Adsinatura do Representante Legal
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180304078
Nome do(a) Examinado(a): Luciano Caetano do Nascimento
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Projetada, S/N
Alto do Mateus Joao Pessoa PB CEP: 58090-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PB | 3501965
Data local do acidente: [ 04/03/2018 ]
Data local do exame: [ 13/08/2018 ] Joao Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliacao Médica

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DA CLAVICULA DIREITA

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO GESSADA, NAO FEZ FISIOTERAPIA.

Complicagdées: CONSOLIDAGCAO VICIOSA DA FRATURA DA CLAVICULA DIREITA

Data da Alta: 14/07/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA DEFORMIDADE DA CLAVICULA DIREITA, ESCORIACOES NO OMBRO, HIPOTROFIA

MUSCULAR, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO OMBRO DIREITO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

APRESENTA DEFORMIDADE DA CLAVICULA DIREITA, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA
MOTORA DO OMBRO DIREITO.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VIl. 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, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

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

OMBRO - Lado Direito

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

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

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

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

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM Bal i‘SEG CPF - 456.814.654-20

CRM/PB - 4518



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1" Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA ig: GOVERN
c I v I L - Smugﬁi\vﬁuu da BA

PARAIBA Sequranca @ da Defesa Social

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 01156.01.2018.1.00.420, eujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 08:27 horas
do dia 18 de junho de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capinal, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
e Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Invesligacao, matricula
1372611, ao final assinado, compareceu Luciano Caetano do Nascimento, CPF n” 086.229,284-03,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiroia), identidade de género masculino, profissie Carga e Descarga,
filho{a) de Iracema Caetano dos Santos ¢ Migue! Ferreira do Nascimento, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido
(a) em 04/09/1996 (2] anos de idade), residente & domiciliadola) no(a) Jolo Nascimento da Silva, N° 42, bairro
Alto do Mateus, tendo como ponto de referéncia Por Tris do Posto de Gasolina, na cidade de Jodio Pesson/PB,
telefone(s) para contato (B3) 98RRA-TH6 ],

Dados do(s) Fatos:

Local: Cardoso Vieira, Estaciio Ferroviaria, Estacio Ferrovidria, Jodo Pessoa/PB, bairro Varadouro; Tipo do
Local: via/local de acesso publico (rua, praga, etc); Data/Hora: 04/03/18 02:20h. Tipificagio: em tese,
capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE.segundo o notificante no dia 04/03/2018,por volta das 02:20 horas, quando transitava na rua Cardoso
vieira,préximo a estaglo ferrovidria, nesta Capital PB;QUE segundo o notificante vinha no carona do veiculo,
tipo motocicleta, marca ¢ modelo: HONDA CB 300,ano e modelo:2013 de cor vermelha,placa OFY 1446/PR,
chassi n® 9C2NC4910DR0O15047, registrado em nome de Thiago Gomes de Medeiros, CPF n® 067.766.604-
76;QUE segundo o notificante veiculo este pilotado por Jessica Josias de Medeiros, CPF n” 060.436.304-
43:QUE ao chegar no enderego acima citado o veiculo veio a derrapar no asfalto, vindo a cair ao chéo piloto ¢ o
carona;Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. JOSE DE
ALMEIDA BRAGA, CRM 2329/PB, DATADO DE 15.05.2018, do Hospital de Emergéncia ¢ Trauma Senador
Humberto Lucena, para onde foi socorrido pelo SAMU; Que nio deseja representar criminalmente; Que no
momento niio tem testemunhas a indicar. CID 10 $42.0

Sendo o gue havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidiio. A
referida ¢ verdade. Don fé.

Jodo Pessoa/PB, 1B de junho de 2018,

7l
/), , Y
Lhaoo— : 2 ani Benbms ny Aloaspnti®
J{]STE SAULO ARAUIO NEGREIROS LUCIANOG CAETANO DO NASCIMENTO
Agente de Investigacao Noticianie

L

COMPREV PREVIDENCIA SIA

03 JUL. 2018
Procedimento Policial: 01158.01.2018.1.00.420

PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA
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Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT D800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

-

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor), O formulario deveré ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
L declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

|Eme£u;mp|!mdn'ﬂtlma | (CPF daVitima — [Data do Acidente
L_L_L:C_I'_‘t‘"ﬂ Casano po NAstinewT || D¥6.229 224-03| O‘(TOETQQ;-E; : |
P

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA ]
 Mome completo do Representante Legal [ CPF do Representante legal

Emal ' . R Telefone (DDD) ol

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez gue:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
] Mo ha estabelecimento do IML que atenda a regisa do acidente ou da minha residéncia; ou

[7] O estabelecimenta do IML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Segura
DPVAT: ou

W O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetiva de permitir o exame do meu pedido de indenizaco do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automator de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tagdo sem a apresentacio do lauda do Institute Médico Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter & pericia médica as custas da
seguradora Lider DPVAT para a correta avallacao da existéncla e afericio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins o art, 3° da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia concord
miédica ou renincia ao direlto de contestd-la, caso discorde do seu contelido.

- NQO
~Jols Yessoa 03 go o euo de 20(% “\{3@0{ O
Loseal e Data
-/-?. '\..\ :{?‘/
L 48t e el _’4'9
Campo 1 - Assinatura do Benefickirio Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

#
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Senacor Humbero Liscona
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A\, ORESTES LISBOA, sn - PEDRD GONDIM . CHES: 123312 - Tel.: 8332165700

UficN
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R N

identificagdo do paciente '

T e R S———————————— 1 - |

1267108 e CAETAND DO NASCIMENTO - - Masculing ) ,

Data de nascimants idade | [Esdocivl Reigido Prousng |

it B L B

Mae Pai

IRACEMA CAETAND DOS SANTOS e y MIGUEL FERREIRADO NASCIMENTO

Escolandade ! el [P } |
SANCA MARTING - ACOMPANHANTE |

CoD Mo 00D Fisa Fone Fixo

o g e n

| Tipo docurmanto N*Cra

RG (IDENTIDADE) a :

Local de proced@ncia Tipo uF

CENTRO | JOAD PESSOA o BAIRRO B B

Emall ' ' CBOR

Enderego = .

CEP '_'Tdu'i_gip_ndamiw-':;a |uF L

SBOB40SE | JoAD PESSOA ] Antonio Alves de Morals _—_

Mlrmen A = Enﬂ'lplamlrm {Baimo

SN | Jardim Veneza

Admissdo ) [—
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 15/08/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCIANO CAETANO DO NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000104186-4

Nr. da Autenticacdo C5F55CE563B21486
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0 i_"i"bER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
bt CIRCULAR SUSEP 445,12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOO 221205
(exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva)

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.5USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIGD=20615

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado seqgurador, determina que todas as
Sequradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagbes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF®.

" Superintendéncia de Segunns Privados - SUSER drgdo responsdvel pelo controle e firealizacio dos marcados de sequiro, previdéncia privada aberta, copital-
IZacao e resseguno.

* Conselho de Controle de Atividades Financeirs - COAF, Grgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, temn per finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrénclas suspeitas de athidades ilicitas previstas na Lel n*9.611/98,

L i

Pelo exposto, ey _MamiA Gumma Cuo W vt inserito (a) no CPF sob o Ne 0S1€90 444 ¢ 23
na qualidade de Procurador () / Intermediario (a) do Beneficirio hvamwe CAETAN0 D9 MASTNSITO  jngrito
() no CPFsob o Ne 086228 229 ; 03 | do sinistro de DPVAT cobertura L i dez. da Vitima
Lioaso Caevans do WAS axevTo inscrito (a) no CPFsobo Ne_ 0SB 228 28§ , O rorme
determinagdo da Circular Susep 445/12;

[ Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

(2, Recuso Informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Enderego Nalmsro Complementa W
Ay, Cadims fose. Pesvon § 6o =
Bairro Cidade = __ Estada CEP .

O Gorise - ~fom Hessoa . P8 | s¥ofs- 34x
Email Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDDY

Consy & | 5. ADVOCADOLLGMAI L . caH 3 4i4i-234¢ 3 ITE63 osEF

B S W

Local e Data

Moug, Githio, Gulo decSduoe 07

o Assinatura do Declarante

DLDRL.OOA V0012017 i )

"



Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Eu:’]/;in.cg Gowés pe ™MEpei oS

RG 3743552 odata de  expedicanld] /0503,
Orgdo_SsP/FR ., portadordo CPFn® 01 . 34 boK-F6 . com domicilio

na cidade de Scao Fessoa .no Estadode _fpep8p

onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Rup. ForTpILCZp  Bpipro. CRoTAC 0
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado &(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

Lucipw© Cperpnmo o MNpsmenre cujo 0 condutor era

Aesscp SOs ps pE MepeireS

Veiculo: _ MOTo

Modelo: (B200 B -

| Ano: 2012 -
Placa: CEY - 1HH 6

Chassi: JedwrHA10DRO 160 HTF .
| DatadoAcidente: | 0% /1 032/ D 078 [R Crrposo Vieiga Vpeapousd

Jodo Pessoa, D C de SuNNO de 2018
CAHT{'JFI'ID
Gt Ne  Milapipo ‘”kwip.

Assinatura do Declarante

CARTORIO

BATISTA
Assinatura do Condutor

(Caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro)

Hm&-m-m‘ﬁr_a““- EJ

Reconteco, coao autentica e verdadeira
THIABD GOFES [E




GOVERNOD DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DD ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SEMADOR HUMBERTD LUCENA
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE LUCIANO CAETANO DO NASCIMENTO
DATA DE NASCIMENTO 04/09/96
NOME DA MAE IRACEMA CAETANO DOS SANTOS

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.®* |1.066.663

DATA DO ATENDIMENTO 04/03/18

HORA DO ATENDIMENTO 03:38
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE CLAVICULA DIREITA

CID 10 $42.0
AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, consciente, orientado, referindo dor em ombro direito, torax e abdomen sem queixas. Glasgow
15. Presenca de fratura incompleta de clavicula direita.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de ombro direito
RX de braco direito

RESULTADOS DOS EXAMES:
Fratura de tergo distal da clavicula direita.
TRATAMENTO:
Imobilizagdo. Encaminhado para acompanhamento ambulatorial, /
ALTA HDSF"ITALJ_ER: 04/03/18 I _
DATA DA EMISSAO: 15/05/18 i

e e
Dr. J W
~“CRM:.

ara DMETNGS, EMPRESAS, ESCOLAS,

ATENGAO: Este documento destina-se & comprovacio de atendimento h
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I i P )
l'I ” 4 '- fry w
/ vl i P ol Sia /
RPp vig f
/
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+ TERMO DE RESPONSABILIDADE N/

CRLG VERMLEA Alta a Pedido no Pronto Atendimento

" a L]
Pelo presente instrumento part%lcular. eu, ML oJano OO ol el

portador(a) do RG n 35C\G 55 . responsdvel pelo(a) paciente
[
que se encontra no Pronto Atendimento

deste Hospital, assumo inteira responsabilidade pela saida do(a) mesmo(a), sem que o médico tenha

liberado a alta hospitalar.

Atendimento:
Jodo Pessoa, Ohll de 04 de g"m’g )
|
j}-'. ;.)Q‘.JJT A o .'ET-'WFJé ;?ﬁ.} I ;i:t_rj':.(,: h;g'-‘“.- 3
i i
Responsével *

RG: ARVIGGH

Testemunha
RG: i

Testemunha
RG:




04032018 1?2.1E.D.ﬁ.EUBUJ'E'-'hl'pEIg.EﬂFIBECﬂE-EE.dD'?WI‘I[I‘CIIE= JEETIDFIMIFLIE0 05 AL b BByt el

: { o stz ok I
+ . i . [ Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma 5 ||“E
G Vormalha Brasians ;ﬁma-lmm Lucena ; %‘é (Di.‘APAEE BA
AREA VERMELHA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel:
CNES: 6121221

Paciante | |BAE Data'Hora Entrada Data Baixa
LUCIAND CAETAND DO MASCIMENTO 1066663 04/03/2018 03:38:04

Data de nasciments Idade T CNS Telelone de Contaio
04/09/1996 21 Masculino (83) BBTIA092E
[RET |Prontuario
IRACEMA CAETANO DOS SANTOS {

[Ender&m E Emrm Municipio LF

Antanio Alves de Maorais, SN | ardim Veneza JOAD PESSOA |FB

Acidente Motiva ' Prafissicnal e Cons. Regional
OUEDA | DUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA ALISSOM CORDEIRD MOREIRA 10942/PB
Diata/Hora Classificacio Data/Hora Prescrigdo

04032018 03:38:04 04/03/2016 03:49:14

Convenio e Matricula Senha

SUS

Anamnese

PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU COM HISTORIA DE QUEDA DE MOTO. RELATA DOR EM OMBRO DIREITO
(APRESENTANDO ESCORIAGOES NO LOCAL DA DOR). NEGA DESMAIO, VOMITO, TONTURAS.
REFERE ALERGIA A PARACETAMOL.

SEM DIFICULDADES RESPIRATORIAS,
ESTA CONSCIENTE, ORIENTADO, LUGIDO NO MOMENTO DA AVALIACAD.
ABDOMEN NDN,

TORAX NDN.

SEM DEFICIT MOTOR APARENTE.

SOLICITO: RX OMBRO E BRACO DIREITO.
PARECER DA ORTOPEDIA.

ALTA DA CIRURGIA GERAL E A DISPOSICAD PARA REAVALIAGAO SE NECESSARIO.

MEDICAGAO

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2.0 ML VIA E.V., AGORA

DICLOFENACO SODICO 75MGISML INJETAVEL{AMPOLA 3ML), ADMINISTRAR 3,0 ML VIA INTRAMUSCULAR, AGORA
SOLUGAO DE RINGER LACTATO SISTEMA FECHADO (FRASCO 500ML). ADMINISTRAR 500,0 ML VIA E.V., AGORA, 0.0 (MGTSM)

CUIDADOS

AFERIR PAE FC .
SOLICITAGAO DE PARECER ORTOPEDIA

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE ESCAPULA | OMBRO DIREITO(TRES POSICOES)
RADIOGRAFIA DE BRACO DIREITO F i
Gl S
CID10 /Ot TN
Cadigo Descrigdo / WY SR \\\ T
MTEE Dor em membro | / & - I [ aill “"‘-\\
Cﬂﬂdutﬂ _,(?O ‘&J{"ﬁ \.: [ :: {1-" ~ ";'_".f’} “:}
i | e A8, /
Em observagao o yide y 7y
Boietim regisirado por: AYLA NICOLLE FERNANDES GOMES em 0410373018 033805 ) oo [ el 7 /
H\\_\_ ! -

i\__}
o

/

http:ii 172, 15.0.a:soaﬂ.'cuw;:agestraauriaan.dd?mntmLe:?&-m primirDadosAnterores=N &perform=imprmir&id=22934 E&pasqu'l'saﬂ&ﬁa'rfqn%mm 12
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+’I e Y ermelha Brasileira ; :;ﬁn::::' iﬁdbﬂnﬂ:ﬁwm & Trauma i‘ ;!~ EEEERN BA
AREA LARANJA UDC

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, SIN, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CMNES: 2458276

|

Paciente lﬁﬁ Data/Hora Entrada Data Baixa
LUCIAND CAETANO DO NASCIMENTO 1966663 04/03/2018 03:38:04

Data de nascimento 1Idada l 0 CNS Telefone de Contato
04/091996 21 sculine (B3) 087380928
Mae ' Prontudrio
IRACEMA CAETANOD DOS SANTOS _

[Enderega Fairﬂ: Municipio UF

antanio Alves de Morais, SN Jardim Veneza 0AD PESSDA PE

Acidente Motiva Profissional M2 Cons. Regional
QUEDA | OUTROS CIDENTE DE *GTDCI{!LEI’.! DIEGO DANTAS LINS DE ALBUQUERQUE 165843/SP
DataHora Classificagso DataHora Prescrigdo
{oa03/z018 03:38:04 04/03/2018 09:23:17

Comvénio lrt*I Matricula Senha

SUS

Anamnese

QUIEXA-SE DE DOR NO OMBRO DIRATO

AO EF: ESCORIAGCOES NO OMBRO E COTOVELD DIREITO ADM MNATIDA, POREM , DOLOROSA , NVC
PRESERVADO

RX: FRATURA INCOMPLETA TERGO dISTAL DA CLAVICULA
CD: SOLICITO NOVOS RX PARA MELHOR AVALIAGAO

PACIENTE COM HISTORIA DE QUEDgi:E MOTOCICLETA HA 26 HORAS

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE ESCAPULA | OMBRO DIREITO(TRES POSICOES)

Conduta
|Em observacao

LUCIAND CAETANO DO HAEFIHEHTD

Boletim regisiradao por: AYLA NICOLLE FEF&I"&HNUES GOMES em 04032016 03:39:05

HI.'I.D.IHTE1E.ﬂ.ﬁtBDmfwb.fpagHs.fplﬂﬁcncau.I:I:!:'.?Dun'll'ﬂlB=?ElmpnrrIIrﬂal:lusﬁ.ntﬂrlurE's=N&p&rfm‘m=il1'l|:lﬂl'mr&|dziiﬂﬁﬁﬂﬁpasquis}i— rorm=im... 11




04/03/2018, 172.16.0.6:8080/cvb/pages/prescricho.00 7CONIOIE=/ APBIILIIIISHIPINHM ML es Suns it ies, ==

-%N‘f'

LS -. i
i [ Hospital Estadual de Emergéncia e Traurma i
+{ rur \ ermelha Brasikira , : @ W

AREA VERMELHA

Endereco: AV. ORE STES LISBOA, SIN, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

Tel:

CNES: 8121221

lmme ‘ME DatafHora Entrada Data Baixa
LUCIANG CAETAND DO NASCIMENTO 1066651 D4/03/2018 D3:38:04 018-03-04 11:02:07.0
Data de Rascimento |dade Bemo CNS Telefone de Contalo
D4/09/1996 21 Masculing (83} 987380928
MEe Prontudrio
|RACEMA CAETAND DOS SANTOS

Enders;n irro Mumnicipso UF

Anténic Alves da Morais, SN Jardim Vanaza JOAD PESSDA |PE

Acidente Miativo : Profissional ]N‘ Cons. Regional
QUEDA [ OUTROS | ACIDENTE DE/MOTOGICLETA DIEGO DANTAS LINS DE ALBUQUERGQUE 165843/SP
DataHora Classificagio | DatalHora Prescricio
oar03r2018 03:38:04 04/03/2018 11:02:09

Convénio Iw Matricula Senha

S5US .

Anamnese i

PACIENTE COM HISTORIA DE DUE% DE MOTOCICLETA HA 26 HORAS
QUIEXA-SE DE DOR NO OMBRO Di ITQ

PRESERVADO |

2% FRATURA INCOMPLETA TERGO DISTAL DA CLAVICULA

CD: SOLICITO NOVOS RX PARA MELHOR AVALIACAO

RECEBO RAIOX: FRATURA INCOMPLETA TERGO DISTAL DA CLAVICULA
CD: TIPOIA EM "8"

ANALGESIA

ENCAMINHO AQ AMBULATORIO

AQ EF: ESCORIAGOES NO OMBRO E COTOVELO DIREITO , ADM MNATIDA, POREM , DOLOROSA , NVC

Dados coletados anterinn{nente _ utilizar na impressao?

Conduta
Alta médica |

Alta Hospitalar

Motva de Alta

il DhEeﬂ'_aq:bE
| ALTA MEDICA

Usuaria o = . N '-!.}-EIE & Hara :
DIEGO DANTAS LINS DE ALBUQUERQUE 04/03/2018 11:02:07

5

LUCIAND CAETANO DO N%CIHEHTD

DANTAS LINS

¢ Vo hligel
AntY e

DE ALBUQUERQUE

. {CRM: 165843/5P)

ik =
Boialim regietrada por. AYLA NICOLLE FERNANDES GOMES em 04/03/2015 T (@ >0, /
s, iy P
S S
| Sy g
. (

http:m?z.16.0.5:31}31}4c-mrpagea.larascnr,an.dro?mnlmter?&pa#nnn-lmprimIrE.-.d=22965t&pasﬂuisa=saaudFar=&daséé§FﬁE£Elﬂ‘JC&0&¢mdu:
I




nA/O32018  172.16.0.6:80B0/cvb/pages/prescrican ide conirole=/ Smpririal LU nms iy ma =g e e

v ¥ .
2o
+{ ruz ¥ ermitha Brasileira %mmﬁ Emergéncia e Trauma % GOVERN
Ll DA PARAIBA
AREA VERMELHA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel:
CNES: 6121221
Paciente BAE Data/Hora Entrada Diata Balxa
LUCIAND CAETANO DO HASCIMENTO 1066663 04/03/2018 03:38:04
Data de nascimento |I-uade Sexo |CN5 [Talefone de Contato
04091996 21 Masculino (B3) 9ETIB092E
[T Prontuano
IRACEMA CAETANO DOS SANTOS
Enderego Bairro Municiplo UF
Mmmu- Alves de Morals, SN ardim Veneza JOAD PESS0A PB
Acide ‘ Profissional N* Cons, Regional
ﬂUEDhI OUTROS lCIBEIITE DE MOTOCICLETA ALISSON CORDEIRD MOREIRA 10842/PB
Data/Hora Classificagso Drata/Hora Prescriglo
n4/03/2018 03:38:04 32018 03:57.53
lﬁv&nin N Matricula ls-enha
SUSs
Anamnese .
SOLICITO ATENDIMENTO ESPEEI&L[Z[&DU PARA REALIZACAO DE SUTURA EM REGIAO MENTAL.
RPARECER BUCO-MAXILO + SUTURA|
-
CuUIDADOS
SUTURA DE FERIMENTO
SOLICITAGAO DE PARECER BUCOMAXILD, (OBSERVAGOES: BUCOMAXILO)
Conduta
Em observagao | B
. & :
LUCIANO CAETANO DO HASFIHEHTD 1RO MOREIRA
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CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CMNES: 445365
Pacente JeAE Data/Hora Entrada Dota Baha —
LUCIAND CAETANO DO MNASCIMENTO | |1066663 04/03/2018 03:38:04
Data de nascimento Idade | fsexa ICNS Telefone de Contato
04001996 21 | |Masculine (83) SETIB092E
Mae [ Promtudrio
EMA CAETAND DOS SANTOS |
Enderags | lBairre Munitipio UF
Anténio Alves de Morais, SN | |Jardim Veneza JOAD PESS0A |PE
pcsdente Motivo ' Prafissional N° Cons. Regional
QUEDA | DUTROS ACIDENTE MOTOCICLETA REMATA MOURA XAVIER DANTAS l4525/PB
Data/Hara Classificagao : DatalHors Prescricdo
04i03/2018 03:38:04 04/03/2018 18:01:23
Canvénio N Matricula Senha
SUS
Anamnese
REALIZADA SEGUNDA TENTATIVA DE SUTURA DE FERIMENTO EM REGIAD DE MENTO, PACIENTE NE GA
REALIZAGAO DE PROCEDIMENTO, E ASSINA TERMO DE RESPONSABILIDADE.
Conduta

Em observagao

TUCIANG CAETAND DO NASCIMENTO BENATA MOURA XAVIER DANTAS
{CRM: 4525/FB)
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RECANSIGAD DE EXAMES DE IMAGEM
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LUCIANG CAETAND DO NASCIMENTCH

Data de W* Boletim Emergencia Pronbsaric
DA 1056663
Matonal a examinas
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180304078 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIANO CAETANO DO Data do acidente: 04/03/2018 Seguradora: PREVIMIL VIDA E
NASCIMENTO PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA

Descrigdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA DEFORMIDADE DA CLAVICULA DIREITA, ESCORIAGOES NO OMBRO, HIPOTROFIA
médico pericial: MUSCULAR, LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGA MOTORA DO OMBRO DIREITO.

Resultados terapéuticos: HOUVE CONSOLIDAGCAO VICIOSA DA FRATURA DA CLAVICULA DIREITA, RESULTOU EM DEFORMIDADE,
HIPOTROFIA MUSCULAR,LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO OMBRO
DIREITO.

Sequelas permanentes: LIMITA(;AO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO OMBRO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 13/08/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Joao Bartolomeu Pinto Rabelo
CRM do médico: 4518
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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180304078 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIANO CAETANO DO Data do acidente: 04/03/2018 Seguradora: PREVIMIL VIDA E
NASCIMENTO PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA NO OMBRO DIREITO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacgdes: O AS INFORMACOES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANCA POSSIVEIS SEQUELAS ADQUIRIDA

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

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PROCURACAQ
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NACIONALIDADE: _BAAw LeinA ESTADO CIVIL: _ CARADA
PROFISSAOD: ADLO cadA Ne DO RG: _d¥24S
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PODERES:

Para requerer o Seguro DPVAT da vitima/beneficiario [vewwo Cacmuo »o
MAsaqeTo , @ que tem direito o outorgante, junto a qualquer Seguradora
que pertence ao Consorcio DPVAT administrado pela Seguradora Lider, em razio de
acidente de trdnsito, podendo o referido (a) procurador (a) dar entrada no processo,
em nome do mesmo, bem como, requerer, e retirar documentos em orgaos puiblicos,
municipais, estaduais ou federais, ou orgios privados, além de transigir, depositar,
solicitar informagoes, tendo também poderes especificos para assinar autorizagao de
pagamento e aviso de sinistro, em nome da vitima ou beneficidrio do Seguro DPVAT,
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