Laudo de Avaliagao Médica para fins de Verificagdao e Quantificagdao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3160278404 - 1
Nome do(a) Examinado(a): LEANDRO BATISTA DE LIMA
Enderego do(a) Examinado(a): RUA MANOEL ARRUDA n° SN - CENTRO - ALCANTIL/PB
Identificagéo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 2649478 - SSP
Data local do exame: 27/05/2016 CAMPINA GRANDE/PB
Resultado da Avaliagdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
fratura exposta do femur distal esquerdo+ fratura exposta do quinto dedo da mao esquerda

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagéo?

SIM D NAO

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]sm [JNAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.
tratamento cirurgico das fraturas

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

SIM [ |nAo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

deformidade fisica permanente no quinto dedo da mao esquerda com rigidez articular parcial

encurtamento de aproximadamente 3cm do membro inferior esquerdo em relagao ao direito e rigidez articular do joelho. sem carga, fratura nao consolidada,
em acompanhamento.

obs- apesar do paciente referir que ainda tem retorno a ser feito com o médico assistente, ja se observa sequelas definitivas e ndo tem exames no momento
para comprovar o retardo de consolidagao do femur

IV. Segundo o previsto no inciso Il, #1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° 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 acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacad médica deve ser repetida em dias Nao existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de trénsito que ndo sejam suscetiveis de amenizacdo

_ . ~ proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame nao permite conclusdo

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regiéo Corporal(Sequela) Regiéo Corporal(Sequela)
5 dedo da mao esqureda

10% 25% 50% X |75% 100% 10% 25% 50% 75% 100%
[] [] [] [] [] [] [] [] []

Regiéo Corporal(Sequela) Regiéo Corporal(Sequela)

membro inferior esquerdo
D 10% D 25% 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%

¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagédo do dano corporal.

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
PB - CAMPINA GRANDE, 27/05/2016
Médico Perito: BRUNO BEZERRA BRILHANTE CRM: 6492

Brithante
. Eruﬂﬂw & pmbre



Assinatura do perito Examinador - CRM
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Seguradora Lider« DPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Maio de 2016
Carta n®: 9059776

A/C: LEANDRO BATISTA DE LIMA

Sinistro: 3160278404 ASL-0864638/16
Vitima: LEANDRO BATISTA DE LIMA
Data Acidente: 06/12/2015

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 o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

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

Outras informag&es importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

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

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentac¢do
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 indenizagdo 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 ARUANA SEGUROS S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



00050701

- carta_02

Pag. 01401/01402

'y

Seguradora Lider« DPVAT

Rio de Janeiro, 13 de Maio de 2016
Carta n®: 9077553

A/C: LEANDRO BATISTA DE LIMA

Sinistro: 3160278404 ASL-0864638/16
Vitima: LEANDRO BATISTA DE LIMA
Data Acidente: 06/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Ref.: INTERRUPGCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informagGes complementares, razdo pela qual esta

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tao 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.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, 07 de Junho de 2016

Cartan®: 9176395
A/C: LEANDRO BATISTA DE LIMA

Sinistro: 3160278404 ASL-0864638/16
Vitima: LEANDRO BATISTA DE LIMA
Data Acidente: 06/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: LEANDRO BATISTA DE LIMA
Valor: RS 5.737,50

Banco: 001

Agéncia: 000004637-X

Conta: 000010012390-2

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 5.737,50

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

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Dedos mao-Perda funcional completa de qualquer um dentre os outros
dedos da mdo 10%
Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 10%) 7,50%
Valor a indenizar: 7,50% x 13.500,00 = R$ 1.012,50

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
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0 AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT
Seguradera Lider - DPVAT

[ N°DO SINISTRO _ASL._DREYG33[1& {_ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidria d2 indenizagio do Sequre DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

LA .

~ ; EXPEDIDO POR __= — A N -
cpr 212 %- @2 ~» OOOO000-0O00O0-00. profissho_fecsn
E RENDA MENSAL DE R$_RE(415%0 () NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DAVITIMA ()} s san(d *__ AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

(* ¥ A Circwlar Susep n® 445/20112, que tata da prevengdo & lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas a5 seguradoras sio obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagemento da indenizacao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de Identificagio petsoal,
informagdes acerca da profissio & da faixa de renda mensal

Para evitar reprogramag#o de um pagamento, lembre-se que os documentos xbalxo relacionados nio devem, de forma alguma, ser apresentadas:

« Conta salirio efou beneficio - nos documentes podem aparecer termox: - SALARIO, FUNCIOMNAL, INSS, BOLSA FAMILIA, BOLSA ESCOLA,
PREVIDENCIA SOCIAL ou AGRICULTURA FAMILIAR

» Conta Empresarlal - conta pessoal cadastrada em um CNPJ - nos decumentos podem aparecer termos: CNPJ, ME, MEL EPFE. COMER ou LTDA
normalmente ao final do nome do titular,

- Conta conjunta quando o beneficidrofvltima ndo for o titular

- Conta tipe FACIL efou com limite de movimentagde financelra mensal;

« Qualquer conta da CEF se ndo for apresentado algum documento do banco indicando que ndo existern quaisquer impedimentos para fins de
depdsito de indenizacio de DPVAT;

« Para este banco (CEF), a conta comrente pode ser identificada com cépia simples msumda de folha de cheque come comprovante de dadas
bancérios do titular.

+ Conta bloqueada, inativa ou em proposta;

+ CFF do benefickiriofvitima invdlido ou pendente de regularizagdo ou cancelade (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www recelta fazenda.gow br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo € o mesmo da conta informada para depdsito;

- Conta néo periencente & vitima/beneficidrio.

IMPORTANTE: Também pdg devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios com imagem digitalizada/scanner colorida,
excritos & mao, por melo de exiratos bancirios informando a movimentagdo financelra da conta ou cépla do verse do cartdo mittiplo com informagdo

de codigo de sequranga.

Os melos possiveis para identificar/verificar a documentacdo recebida na fase de regulagio do sinlstro DPVAT ¢ responsabilidade do agente
regulador (seguradora ou requiadoral.

Os bancos BRADESCO, AU e SANTANDER disponibilizam, em consulta simples no site, Informagbes sobre a titularidade da conta, se conta empresa
efou saldrio ou ainda Inexisténcia da mesma.

O3 bancos BRADESCO e TAD tém acordo Junto 3 Seguradora Lider-OPVAT para abertura de conta POUPANC A para fins de DPVAT sem dnus para o
requerente. Carta de abertura disponivel no enderego eletrdnlco: www.dovatsegurodotransito.com.br

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS5 BANCOS)
N*do BANCO N* da AGENCIA [com digita, se existir) N* da CONTA (com digito, se existir)

PARA CREDITO POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRAD BANCD DO BRASIL E CAA ECONOMICA F 0
N® do BANCO N" da AGENCIA {com digito, se existir) * da CONTA {com digito, se existir) 2 g:‘f ff? —

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDEMIZACAD,
DE AC INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAQ.

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO
!
@ ATENGAD A . S
- 0 Seguro DPYAT garante Indenizagio de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitimeys beneficidriofs, dbedecendo 3 | islacio vigente
na data do acidente), indenizagio de até R$13.500,00 em ciso de Imvalldez permanente (valor que varia confarme 2 gravidadeldas sequgag:;mpnzggm a
tabela de seguro prevista na lel 11.945/1009) e reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas miédico-hozpitatares,
- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de Indenizecio, acesse wewed pyatsegurodotransito.com.br ou ligue para o

AL DFVAT 0B00-0271204.
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GOVERNO DD ESTADD DA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
2* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA l\
DELEGACIA DO PLANTAO CENTRALIZADO

R. Raimundo Nonato de Araujo, SN - Catolé - Campina Grande - 58100-000 - 83 \‘&‘9%

GORRE mgd@sssans
| CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL  ~. 3PP~

CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada que revendo os Registros di
Ocorréncias Policiais deste Orgdo, encontrei a3 Ocorréncia de N® 005553/16 registrada em 11/03/2016, que passo :
{ranscrever na integra; Aos onze dias do més de margo do ano de 2016, nesta cidade de Campina Grande, eslado o:
Paraiba no Cartério de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DO PLANTAO CENTRALIZADO, quando encontrava-se
presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivao do seu cargo, ao final assinado ¢
declarado, ai, por volta das 08:14 horas, compareceu o 5r. LEANDRO BATISTA DE LIMA, com 34 anos de idade, filhe
de MAQ DECLARADO e MARIA DO SOCORRO BATISTA DE LIMA, de nacionalidade BRASILEIRA nalural de
VERTENTES - PE, Solteiro, escolaridade Fundamental Incomple. profissdo AGRICULTOR, portador da Cédula d
Identidade N°® 2.649.478, expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N° 04156416402, residindo a rua MANOEL ARRUDA
S/N, bairro CENTRO, na cidade de ALCANTIL - PB.

Declarou que:

Informa o declarante, que por volta das 21 h00min do dig 06.12 2015, estava trafegando pela Rua Sdo José, no centri
da cidade de Alcantil/PB, conduzindo a motocicleta HONDA/CG 150 FAN ESI, ano/modelo 2012/2013, cor preta
chassi n® 9C2KCI16700R442845, de placa PFZ-037 3/PE, licenciada em nome de Alexandre Melo do Carmo, quando fc
surpreendido por outra motocicleta de placa e outras caracteristicas ndo identificadas, inclusive o condutor, qu
trafegava em sentide contrdrio e com o farol desligado, tendo o declarante efetuado uma manobra brusca na tentative
de evitar o acidente mas mesmo assim colidiu com a referida motocicleta, perdendo o controle de direcdo, caindo a
solo em seguida, sofrendo ferimentos graves, sendo socorrido pelo SAMU e encaminhado para o hospital Regional d
Emergéncia e Trauma Dom Luiz Gonzaga Fernandes de Campina Grande/PB, onde foi submetido a tratamento
médicos, conforme documentos apresentados nesta Delegacia, enquanto que o condutor da outra moto sofreu apena
escoriacoes leves e conseguiu se ausentar do local sem ser identificado. Informa ainda que os Policiais Militares ¢
BETran ndo estiveram no local e portanto ndo foi confeccionado o Boletim de Acidente de Transito; Que, no momento d
acidente o tempo estava bom, com via seca e pouca luminosidade, ndo encontrando-se o declarante sob a influéncia d
bebida alcoolica: Que, o declarante manifesta o desejo de ndo representar criminalmente contra 0 motociclisti
causador do acidente, caso o mesmo seja identificado. Nada mais havendo a tratar, ciente o declarante da.
implicacoes legais contidas no artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expego «
presente certiddo. O referido € verdade e dou FE.

Campina Grandey/Sexta-feira, 11 de Margo de 2016

LEANDRD BATISTA DE LiMA

Declarante Escrivao

i i FRUAA SEGURDS

02 MAI 2016 -




DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

ZM JITAT R 2t L eae s

./ portador da
|dent|dade ne ,-.é,é(‘?? ‘;’ 7" _3 e in y no PF!M};%* . z . 15?

residente domiciliade na .
Cidade ﬁ&#}m 4 Estal:lu Wﬁ?ﬁﬁ , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo éf Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de

indenizac3o do Seguro DPVAT (Lei n2? 6.194/74), uma vez que:

{ ﬁ' N&o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido n3o realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

( } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indeniza¢do do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ji, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesBes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia
concorddncia com a futura avaliagdo médica ou renincia ao direito de impugnéd-la, caso discorde do seu
conteddo.

O\ e\gve T TG N NV

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacdo

Local e data

DOCUMENTO 4 -7 ARUANA SEGURO

T D2 Mol 20
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Avos nmternua: Inaclo Batista de ~ima
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ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE ALCANTIL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CMPJ: 08.448,753/0001-T6 - RUA PROJETADA, S/N
Telefone: B3-3481072 - E-mail: smsalcantii@gmall.com CEP: 58460-000 -

-

DECLARAGAO

Declaro para devidos fins que, o paciente Leandro Batista de Lima,34 a, foi atendida pelo
Servico de Atcndimento Mavel de Urgéncia —SAMU- 192 Alcantil, no dia 06/12/2015 apods

acidentar-se de moto na Av. 3o jose ,0 paciente foi conduzido ao hospital de trauma de campina

grande.
Elma Maria de Macedo
Coordenadora do SAMU Alcantil
26/02/2016
ARUANA SEGUROS;
S 02 MAI 2018




DECLARACAO DE RESIDENCIA

‘Zﬁﬁ%fa BAT7s 757 222 /ﬁ*-*"?
RG n¢ () datgde expedicio — /— /_ , Orgio W

CPF n®? / Af/ vehho perante a este instrumento declarar que niao
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome
de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praca) M'&’W Wﬂﬁ

Ndmero rS’ //’Z/

Apto / Complemento

Bairro W

Cidade ‘;ﬁgzggﬂyzi?i?af

Estado
CEP -ﬂ@@

(_‘—--.

Telefone de Contato ﬁ’f/ﬁjj‘? /jj?/ﬂﬁm 5@ &9/

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: / /%7{/3@ -ﬁMg

Assinatura do Declamntewm&%}khm
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DECLARAGAD
Circular Susep n® 445/12 — Prevencdo a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevenc¢ao a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagées. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagdo pessoal, informagées acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagdo comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagbes e documentos requisitados neste
formulario nao impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagdac da referida Circular, esta recusa é passivel de

comunicacdo ao COAF=.

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drg8o responsével pelo controle e
fiscalizag8o dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizag8o e resseguro.

* Conselho de Controle de Alividedes Financeiras — COAF, drgdo integrante da estrulura do
Ministério da Fazends, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
examinar e identificar as ocoméncias suspeilas de atividedes ilicitas previstas na Lei n°
9.6713/98.

Pelo exposto, e ortador(a) do

RG n"g/ <32 , expedido por__5S - £ 2 , em

L 1 2/ 1 ZE7 CPRICNP n0 I8 FH/ - B/ /: 28"

na qualidade de procurador(a)/intermediario(a) do beneficiario (a) W
Wﬂ ZL Ziroem do sinistro de DPVAT da natureza fJ LA 2
da vitimaﬂ/ﬂ#’ﬁﬁﬂ BARYI57% 25 /fma e conforme

determinacdo da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informagdes solicitadas:

Pmﬁssﬁui W Wf%’ Renda Mensal: R$ D

TO 2 “T2%"

ARUANA SEGUROS
02 MAI 7016
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T TR



; Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu, %%ﬁ;‘aupfc“ et po Chemo

RG n°@2P2YYP0 ., data de  expedicao 23 /QY I.1999
Orgao . portador do CPF n° ©Y9 I3{ &2/ 54, com
domicilio na cidade de _JO@/TAMA ., no Estado de
Peesd [, , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
,n® '
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

) mencionadq, &(era) de minha propried na data do acidente ocorrido com a

vitima ,Wﬂ 4. LE Lo 4o o condutor  era
W ez O
, Veiculo: Pos | oo wch=n
Modelo: HORDO, & 450 Tomd =ar
Ano: 2ozl 2oy
Placa: PF2o2r2
Chassi: 9C 2LC 160 DRUMENS
Data do Acidente: 0&/12l1o1%

o
2%
Local e Data: 3t Noxapo.  OV-93 - \G . = >

tura do Declarante

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

_ RUA DO COMERCID, 343 . CENTRD ST - inlarg Mavia E PESSDAS Jurinicas
; i Recn CEP: 55125000 . TORITAMAIPE FOMEIFAY: l.;',‘;"';}:',“;;':"; Cartorio Unice To -t?mft;feE
- - heco Por Putenticidade & firmg de Tous 80 Comirno, 343 - Centro - Torta

[ [TRITHWFE 01/03/2016 09:52:45 * o
| ' . $32:95
; verdade. Substituta: MRIA DO RoSAR

Awran de Mourd Jasus
Tt

dou b, Ep tes ! da Maria g0 Rosto da Siva Aradio

i ! 10.DA SILVA . 1 Substiiuta .
973 FERC 0,36 Total R$ 4,% se FRALID Fi0.5, 57 Tonk SUbSHIULE o araus
: ici : lo: 0074752, ' Hubren Mana G
’ . m@f\ -I:S-hf Y, I igim_mm iy te umnnﬁglll:-m:ag?*”‘
i L - . [ o rem
i ' ARUANA SEGURQS
02 MAl 201

' DOCUMENTO 5  “TSWh™

d




iy awin . =09l . 9 ODLNaNNJI00

—

..n\-.\.r\l.\_.. _.r)G ..F..:.. a.f»{.@

_ Q1D { OOLLSONDVIO
el @“ c.J we b doawiwal 00iNaay u0SIAZE 00 ‘ssv . - = g
ry; N IO : — w |l
r:..,._u fﬂ_ ___rr."._.. 7 st et ¢ a mea s R I-..Ill.!lnll.” .“
b Sp— ..l.....¢. ,—.t_n.-_..... .lb NE—————— . __.ﬂ
0LI3NI0 mﬂmm_..__um N0 - TAYSNOSS M ;,:z&iou.q ! 3INJIOVA 0 S5V . + SV VAN :v E
_ 2N T +
SOSHMI3W SONLNO m mﬂ._.zm__ad_.u_ﬂmr.m m _umhﬁﬁ

88Y {SIW)IYNOISSI0Yd (8)00 "85 ! .
BRR __:__:__, AT A EEEAy S e o)
g b oy S . So0vIINS3Y
17 FTTTTTITHIT I ooy Si==vsY Iy 0oy
17 T i T T T T T 1T 1T 0diL 30VAIND YN SOaVZNV3y S3YX3
BN I Q3 Ju@f:f._.v DL A v
3051 QUNTO200ES 001D e~ 37l ﬁm} LW A Lhy Q.f\\({_(( %
'SOQVZNYAY SOINYIS | N vl “2 "™ ~VIAIHG TV AA D § w
souing ] ougd ] wuesoncuLae [ vGYoaY- 20 [ - twun.r.ia ) V] — 0) Aania’
O S¥MYZ LK YIONZQI33Y CYaMMISE0 vl . L LW A Cd b PN Pl 17)
U os2 ] ! 0 RIS 0[] ma_mﬁw:m 02I5}d VX3 3 ISINWVNY _
OLNIMYHNINVINI OYO¥DI03W [ oyhyaoaminas -0l ) YNZI0MI - 5 _ vy ()
T 1 . Lt d - )
SODIS}4 3 SOOMMIND 6311537 104 OLUIRANNIAN FSIQR 30 5021 0UIN0 - 90 ) e 8 .“Ehuu_uﬁﬂsuaa LA R Ezuz_uﬁzéﬁaoqm
—m\ QLKA A0 SAINND2 30 501 S0¥IN0- 7 |_] - e
I“! _. ) “u [RFTA 0disiuny 0p 051967 e i ._._T.._ll .ﬁ_n_u#cﬂ._ﬂ_q o0
.H / ﬂ\ OHTYSYEL 0 ¥Hvd O13rvE ] G IETIDY- 10 430 opddy LAY oy
M. “ WS ¥3 CAIMIS RO QTN 30 VIO O IRIBAIT - 20 / OMings oneg RROMHY .nm.zﬁ“ pu3
. VIOHZOUN 10 [[f] | SRR Oy s n OIC2L0:298303L, S
56 g SYNOSHHL g, YOI XISEXR OUONYET
OLNIWIONILY 30 OdIL » s
PTG WK EE@M&.&_ 5vd
= SZ-4N VBV OPRIET JANVHEO YNIdWVD C1duniy
2 SYNIATVIY - 004% 'OLOXIZd ONVINOT ‘AY [G5053pu3
= SIANVNY3S VOVZNOD 21N WOQA YIWNWHL 3 VIDNIONBIND 30 TWLISOH WoN
ouw 09-1000/892'8LL-80 1 AND 1£9£2000 2PCLIUN €D OBIRYD
OLNIWIGNALY OO YHOQVLSINd 30VAINN
3l maRtieaos3 P1AReD) WINOLYINGWY OLNIWIANZLY 30 VHIIA m:m*
v & "(@vg) E21508 LIINSUD)

I
SINYNYIS YOVINDD 2N1 (V00 VINNWHL 3 WONIDUINI 30 TVUASOH wﬁ T,.
o 300vS 30VIVL3UD3S oz: ﬂ




:.f ..£ GOVERNO SECREVARIA DE SA™ JE DO ESTADO
ﬁ. 7,‘.”:? DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERMAmn.S

Flcha de Acolhimento .

[-‘\‘ﬂ'ﬂe LX) Lmﬁbuﬂ 3@%{1‘& A A ALt
e Masvad  Awnands paino: Ao LN

Daia de _N;sc_ifnento @) Al { Z ; 5 A Documento de Mentificacsc:

3

Queixa: o Data do Atend.: ﬁé, ll‘i lZﬁs Hora: 39.1):3 Documento:
"N N2

I Classificagdo de Risco

—_

e -Frr’-—-_"
Nivel de consciéncia: { )Bom ( JRegular ( }Baixo Aspecto:( ) Cal ( )Faceis de dor { )Gement
Freguéncla resplratéria: Fre cardiaca:

Pressdo arerial: ..'--"'"'_F__-Temperatura axilar.
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{ ) verde - atendimento alé ¢ horas ( )Azul - atendiniento ambulatorial
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

- HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
SERVICO SOCIAL
FICHA SOCIAL
Nome: W Gotte, Lm-«a_ dade: __ 2>~
Como é conhecido(a) Als VT2 Eni_ D Leito

Datade admissao (1 Procedéncia W
~  Endereco:___naay “~anoel CLnMn-d-O._ AL o

Ponto de Referéncia

Com guem roside? C. | GGWM\LM»OU A0 Wlhes

Resp. Telefone: YLADIG an ’

DADOS SOCIAIS:

Esta inserido em algum Programa Social? Ndo{ ) Sim( ) Qual?

E acompanhado por algum Servigo de Sadde? Ndo ( ) Sim(>) Dualﬂm Parponn

Causa da admissao,

Se adulto ou idoso:

Esla:focivfl:\-\-n;r& MTemmhm: Na3o( ) Sim(y} Quantos? e:ﬂ-""-ﬂ

o~
, Profissao: Fuma?Ndo( ) Sim{ ). Fazusodebebidaalcodlica?

Nao( )} Sim( )Eventualmente( ) Eelilista{ ).
Se crianga ou adolescente:

Estuda: Sim{ ) Nao( ) Que série estd cursando? _

Profissdo dos pais ou responsavel:
Observagdes ?«vm ermﬁn O ﬂﬁwaﬂ_, {-:_-wn}xn

W oi,.L,d»; el boo-m-
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ESTADO DA PARAIRA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
Hospital de Emergéncia e-Trauma Dom Luiz Gonzaga Fernandes

-

[ Nome do Paciente
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consércios do Seqguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160278404 Cidade: Alcantil Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEANDRO BATISTA DE LIMA Data do acidente: 06/12/2015 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/05/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: Fratura de fémur esquerdo.
Resultados terapéuticos: Tratamento conservador.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido ap6s o
término do tratamento.

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

IBMES INST.BRASDE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: RAFAEL OLIVEIRA SANTOS
CRM do médico: 52.90638-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consércios do Seqguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160278404 Cidade: Alcantil Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEANDRO BATISTA DE LIMA Data do acidente: 06/12/2015 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: fratura exposta do femur distal esquerdo fratura exposta do quinto dedo da mao esquerda

Descrigdo do exame deformidade fisica permanente no quinto dedo da mao esquerda com rigidez articular parcial
médico pericial: encurtamento de aproximadamente 3cm do membro inferior esquerdo em relacdo ao direito e rigidez articular do
joelho. sem carga, fratura nao consolidada, em acompanhamento.
obs- apesar do paciente referir que ainda tem retorno a ser feito com o médico assistente, ja se observa sequelas
definitivas e ndo tem exames no momento para comprovar o retardo de consolidagao do femur
Resultados terapéuticos: tratamento cirurgico das fraturas

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITAC@O DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO 5° QUIRODACTILO ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 27/05/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: BRUNO BEZERRA BRILHANTE
CRM do médico: 6492
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores B
Dedos mao-Perda funcional completa de Em arau intenso - 75
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 o 7,5% R$ 1.012,50
mao ?
Total 42,5 % R$ 5.737,50




PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

PARECER DE PERICIA MEDICA

DORES MENDES B C MENDES

52.25889-0
RJ

( Sequradora Lider dos
Consércios do Seqguro DPVAT




DOCUMENTOD 4 "Ta™n"

PROCURAGAO

OUTORGANTE: _&;ER\\‘C:@Q B\:\T"E-S‘(l bﬂ__-:; \JA [-mhhrasileim{a},
estado civil ‘;—:QLWE‘. TEO , profissao @%@E\M& inscrito
no CPF de n°mm_fm_£:&.e no RG de n“mﬁi}@ %;B , residente

e Domiciliado a Rua: Q‘b , n° 53

Bairro - , na Cidade de Q&\thml /
Estado ﬁa@ SN , cEPZRNOO XD,

OUTORGADO: INACIO BRUNO SARMENTO, brasileiro, casado, Advogado, inscrito no CPF
de N° 036.781.814-06, RG de n® 2131933, SSP/PB e OAB/PB de n® 21.472, residente e
domiciliado na Rua Antonio Sergio de Almeida, 800/B, Bodocongo, Campina Grande/PB.

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de transito o(a) Sr.(a) fEIPORS . ' ﬁ%’m

ocorrido em / 2. P r'/ conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Podendo dito(a) procurador({a), representar o(a) outorgante como se o(a) préprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracdes de endereco, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdao da Indenizacao de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinaf
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

Campina Grande/PB, em ﬁ/ de %ﬁ}’?ﬁ de 2016

ﬁ Outorgante
CARTORIO DO REGISTRO

CIVIL € TABELIONATO

Antonio de Pddua Sales - Oficial
Av, Sbo Josa, 24 . - Algantil.pg ECEEPPE%ﬂEﬂu [
. Comaren oquairdo-PR - CNLI: 07000-2 a5
n ‘ -ﬂ Fi Ll 4 S
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