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Numero: 0800849-15.2017.8.15.0271

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Vara Unica de Picui
Ultima distribuico : 13/11/2017
Valor da causa: R$ 13.162,50
Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

17/08/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

RENATO WAGNER OLIVEIRA SANTOS (AUTOR)

JAILSON GOMES DE ANDRADE FILHO (ADVOGADOQ)

DPVAT S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
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C LiDER

Rio de Janeiro, 23 de Outubro de 2017
Carta n°®: 11843955

A/C: RENATO WAGNER OLIVEIRA SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170557662 ASL-0403499/17

Vitima: RENATO WAGNER OLIVEIRA SANTOS
Data Acidente: 15/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: RODRIGO CASSIANO DOS SANTOS

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

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

SI

£

g Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
& DPVAT 0800 022 12 04.

S

S

3 Para fazer a consulta, tenha em maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
§ qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
& tragos.

©

o

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagdo:

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

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentagdo
dos documentos ou das informagGes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizacdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

u,jg:a'i'_:' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/05/2020 17:11:20 Num. 30964162 - Pé.g. 1




C LiDER

Rio de Janeiro, 27 de Outubro de 2017
Carta n°: 11871409

A/C: RENATO WAGNER OLIVEIRA SANTOS

Sinistro: 3170557662 ASL-0403499/17
Vitima: RENATO WAGNER OLIVEIRA SANTOS
Data Acidente: 15/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: RODRIGO CASSIANO DOS SANTOS

Ref.: INTERRUPGAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagdo.

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

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

- carta_02

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!

<
~
©
-
[
I
~
o
=
o
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©
o

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00060937
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C LiDER

Rio de Janeiro, 08 de Novembro de 2017

Carta n®: 11925311
A/C: RENATO WAGNER OLIVEIRA SANTOS

Sinistro: 3170557662 ASL-0403499/17
Vitima: RENATO WAGNER OLIVEIRA SANTOS
Data Acidente: 15/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: RODRIGO CASSIANO DOS SANTOS

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: RENATO WAGNER OLIVEIRA SANTOS
Valor: RS 337,50

Banco: 237

Agéncia: 000005776-2

1

‘L9| Conta: 000000820002-5

g Tipo: CONTA CORRENTE

o

S . .

S Meméria de Calculo:

S

)

2 Multa: R$ 0,00
S Juros: R$ 0,00
g Total creditado: R$ 337,50
o

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

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

R Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/05/2020 17:11:20 Num. 30964162 - Pé.g. 3




Aulrizacap de pagamenta

Lzrermlinlie du Serpan 1

l\ﬂli\llll!lkl_!lw i N
[u L AUTORIZACAO DE PAGAMENTC DE !NDENIZACAD DO SEGURO DPVAT

( N® DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]
e 1t . — - — ———— —_—

Fate foramatario deve ser presnchido exclusivamente corn dades do banefiriarin da indenizacdn do Seguro OPVAT, nunca com dados de terceirns,
zinda que es5es sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para cvilar atraso no ecchimeno da
indenizagio no bango,

FU_BEMP T it e ot LS Lt F P i '
PORTADOR(A| DORGN® .2 o7 22 s EXPEDIDO POR _5 2 A< 7 EM A i fFmedE
cer AAZIR IR G- (7)) ave LI OO0 X IO, rronssio sepersm o
C RENDA MFRSAL DE RS gFzeergres{ * y MA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFEREHTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO
SEGURD DPVAT DAVITIMA fFrarine? peno oo p sl moflonts s sosam) TORIZ0 A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCINS DO SEGURD
TIPYAT & EFETUAR O CREDUTE, DE ACORDG COM AS INFORMAGOES ABAIXD PRFSTADAS,

= — — s -,
[ A_Cir_cular Busep n® 4472012, que trata da preventao & lavagem de dinkeiro ne mercado sequrador, determina que tadas as sequradaras sio obrigadas a |
conztituir adastro de cedas g pesseas envalvidas ne payaments da indenizagsa, Este cadastro deve comer, além des documentas de identificacio pessoal, |
| nfurmagdes acerca da profissio o de faixa de renda mensal

Pava evilar repragramacao de um pagamente, lembre-se que o documentas abaixo relacisnados nac devem, de forma algumafﬁi_gpresgnladm:

- Lonta saldrio e/ou berefion — nos documentos aparecersm termos tais cormo: IN55 au PREVIDENCIA SDCIAL@EE}F-GFU\;'E;}iEﬁﬁiI. :

+ Canta Empresarlal - nos dacumentos aparecem termaos tais como; CNPdou ML, ME {micre empress) ou LTD’&*E /?' ~ .

» Conta conjunta quando o bencficidnovitima nac far titular;

- Conta tipo FAC, atencio para o limite de movimentacaa financetea mensal; it 'LS\]

- Conratipe FACIL operagde 023 da CEF (Caixa Econdmica Fedaral); gt 3 Ll

- Canta POLPANCA operacdo 813 da CET aberla em Unidade Lotéticas com limite de inovitnentagae inanceita mepsal de ate RS 2.000,00; o

+ Conta blaqueada, inativa ou em prapesia (neste momento revoga-se a aceilacao de proposta de abertura de conth como ﬂocu,gleamr'-*\“\' '
ciomprobatdeio dos dadasy banciriosy G“u?U A\ P\E??.‘-i'

- CPF do bencharia/vitima Tnvilido ou pendenie de regularizagao ou cancelade frecomendamos a cansulta ao sile da'@ECELLS
wevnw receits fazenda.goibrl, bei come o CPF cadastrado no SISOFVAT Stnistrat que nao & o inesmo da conta infarmads para depdsitg;

- Contas nio pertencentes a vitima/heneficarios.

WAPQRTANTE: Tarbém nao devem ser apresentados daclimentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
2SCHEDS & inan, pon meio de extratlos bancéilos infarmandoe 8 movimentacio financeica da conta ou copia do verso do cartdo multipla com wiformagdo
de codigo de sequranca.

P ) T : ™,

b

{ .
' PARA CREDITO EM CONTA CURRENTE [TODGS OS5 RANCOS) _ i
DN RANCO 2 F P N da AGENCIA feam digito, se existinh £ 7 i~ N° da CONTA {com digito, sc existin o780 L2652 — 5=

g

i PARA CREDITO EM CONTA POIIPAMG A (SOMENTE BANCOS BRADESCO, TALL, BANMCO (203 BRASIL E CAIXA ECONDWICA FLDERALY
M™ e BAMO ¥ da AGENTLA feorn digite, e exlstir) N® da CONTA (com digito, se exislir)

e

\
|
I
N

DECLARD QUL A CONTA ACIMA MENCIOMADA E DE MINHA TITULARIDADE. LA VEZ FRFTUARG O RAGAMINTOSCREDITO DA INDEMIZACAC.
OC ACORDG COM AS INFORMALOES DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTS E DO COMD QUITADRD GVALOR 04 REFERIDA INDENIZACAD,

B £ 15 v oorimgtts wmers MO WAGHA LI SpudbO

LOCAL £ &4 ASSINATURE (10 HEREFICIARID

@ ATENGAD : — -

| - Sequre DPYAT garante indenizagaa de R$135.500,00 om raso ge marte fvalar que serd pago ag/s leqitime,/s heneficidrass, obederendn 3 legislagdo vigente ]

i na ddle do agidente), ingenizagda de até RE15.500,00 em caso de hnvalidez pevmanents fvalor que varia confornie 2 gravidade das sequelas © de acaide cor a
taheia de segurn prevista na lei 119457009 ¢ reembolso de ard RE 2.700,00 emn caso de despesas médlco-hospltalares.

L- Fara acampanhar o processa e andlise 8o pedido de indaniz agao, acesse wiww.dpeatsegurodat mnsitoosm B o gue fara o SAC DPVAT 0800-0221204,

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/05/2020 17:11:20 Num. 30964162 - Pég. 4
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20052517112063600000029724042
Numero do documento: 20052517112063600000029724042




082000 8°5

599, - 2

IR g
GURA
L\-h—?—&-ﬂfﬂ_ﬂz_’ﬂﬁ‘ DUU

—_——

Num. 30964162 - Pag. 5




Baletim da ocorrencia

I

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
2° SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL
L

CERTIDAO Ne.cont.: 07772015

CERTIFICO, ¢m razdo do mew OHlcio ¢ a Requerimento verbal de pessoa interessada que, revendo

neste Cartério Policial o Registros de Ocorréncias N.° 00172015, o Registro n.? 077/2015, cujo teor agora passe a
trangcrever na Tntegra: A{.dla do més de Setembro do anc de 2015, Nesta cidade de Picuf, Estado da Paraiba e

na Delegacia de Folicia Civil, presente a Autoridade Policial o (2} Bel®, Dianni Regina de Barros Silva, Delegada

de Policia Civil, comigo, Escrivd{o) de Policia de seu 0 o final assinado e declarado, Aj, volta das 17h:30min.
COMPArtCeED: C@:NAM HWAGNER OLIVEIRA SANT_QE,_ Yrasileiro, solieiro, empresdrio, potural de
Picyi/PB, nascide avs 31I/08/1987, filho de Antonio Rogue dos Santos e Valdemsira Buriti de Oliveira

cm Santos, residente na rua Presidente Jodo Pessoa, s/n, Centro, Barauna/PB, CPF n® 083.252.244-95, RG
#" 3259071 SSP-PB; CIENTE DAS SANCOES CIVIS ADMINISTRATIVAS E CRIMINAIS AS QUAIS
ESTARA SUJEITO(A) CASO O QUANTO AQUI DECLARAR NAQ PORTE ESTRITAMENTE A
VERDADE, ASSIM FAZ O REGISTRO: QUE Ao dfm. por volia das 1736 horas, yinha

conduzindo a motocicleta HONDA NXR 150 BROS £S, cor laranja, ano/medelo 2012, placa QF4-1034/PB,
chassi SC2KDOSS0CR583627, licenciada em nome de Sandra Raliane dos Santos Gomes; Narre o comunicante

gue vinka trafegando na rug Presidente Jodo Pessoa, Barating/PR guando o preu dianteiva baten em uma pedra

que gstavu no meic da rua , perdendo_o controle de referida moto,e vindo @ cair_ao solo, sendo socorrido pelas

testemunhas para o Hospital Reglonal de Picui/PB; Tendo fratura no cotovelo e perna direita, conforme laudo em

aneExo, Ore_;%rrdo é Verdade e D?’V | E ; ;—. F‘AFHETH_"D O

Pic /ﬁFB 02 de Setemg de j‘%‘ &gﬂ/{g/&; WD

COMUNICANTE:
I

O TASTARD P05 SASTDS i it lC SEGURADOR
RODRIGO CASSIANG DOS SANTOS ABEMAFPRE
TESTEMUNHA 1 CPF 064.347.744-60, residemte na rug Abilio Gomes, séif, Bairro Centro, Barauna/FB.

Bbemen oo 5ubp ,%m S o E/

18 QUT. 207

ROBSON DA SILVA ARAUFO SANTOS
TESTEMUNHA 2 CPF 066.615.274-80 , residente na rua Pres. Getulio Vargas, s/n®, Bairro Centro, Barauna/PB.

Delegncin MRegionnd de Policia Ol — Picwd - PR - By
Ruq Cel. Manoad Lucas, 7° 02, Bairvo Ceniro, €EF: 58 157-00) — Picuf - FA « Fame: (83} 3371 2324’.!:3, OE ?Gﬁ/’

2! Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/05/2020 17:11:20 Num. 30964162 - Pég. 6
; http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20052517112063600000029724042
{7 NUmero do documento: 20052517112063600000029724042




Declaracan de nexistensia .

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUIDO 0O 1ML TRV

fu, Fowsr 7 S i P LS E Tt e T = . portador da carteira de
idontidade e 32 T P S e inscritc no CPF/MF s0b o n2 &55—.?;#2-&?%/*?5.
residente e domiciliade na _#e? FRLS Te‘i,.—?f&}_ FE ogmg = s .
Cidade _#ien sty Estado /W;FJ/M , declaro, sob as penas da lei, que
eslou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizac3o do Sepurg DPVAT {Lei n® 6.194/74), uma vez que: ’

(}(J Mo hd estabeleciments do IML no municipio da minha residéncia; ou

[ 10O estabetecimento do IML localizado ne Municipio erm gue resido nda realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPWAT; ou

[ | O estabelecimente do IML locatizada no Municipio em que residg realiza pericias com prazo
superior & B0 [noventa) dias do respective pedido;

fom o objetivo de permitit o exame do meu padide de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por weicula automator de vio terrastre, solicita gue esta declaracdo
permita o prosseguimenta a andlise da minha documentagio sem a apresentagdo do laudo do nstituto Medico
Legal-IML, concordando, desde ja, cm me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPYAT para a
correta avaliacdo da cxisténcia e afericdo do grau da lesdn, ou lesfes, para os fins do §1° do art. 37 da lei n®
&.194/74,

Declare ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizago dessa pericia ndo significa préwvia
roncordincia com a futura avaliac3o médica ou renlncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteddn,

ﬁww Wingukil DU kiiie Spif V7

Assinatura do declaranie
conforme documenta de identificagdo

B gty I8 L — g T 2T

locat e data

RECEBIDO
I 1111 E

" GRUPO SEGURADOR |
L gamefeRr
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/11/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 337,50

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RENATO WAGNER OLIVEIRA SANTOS

BANCO: 237
AGENCIA: 05776-2
CONTA: 000000820002-5

Nr. Autenticacéo
BRADESC0061120170500000000002370577600000082000233750 PAGO

'.F:;-"'i'_'.' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/05/2020 17:11:20

" hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20052517112063600000029724042
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Lampravante de residencia

A

.

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Cu, Boeir fod? g S peftes? PSS S e S ,

RG ne 3-gf P 7 , data de expedic3o / / , Orgiods >~ &2 |
CPE n‘-’gﬁﬁ'_é{ I?;’_}? ?W—-é&? , venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certa e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexa, documento comprabatdrio em nome

de terceiro:
‘Logradouro | T
s [RuafAvenida/Pragn) | presy? _amiis 5 aremosryl S .
MNamero o N
Apto / Complemento Cl-"a:f’ff’f;f .
Bairrg P e .
Cidade ol A
RN 7 2 Y2 4 | _
JCEP L TR o £ o P =t ‘B—T g@
| felefone de Contato F3  PFaF D Grep o T ERE.”‘-\#-"‘ ]
{ E-rmail . 1.._, . o

'ar ser verdade, firmo-me. "1% GrurD SEGURP*U'DR

\U_ 3aMATERS

Local e Data: B rdd Coses” F55 R - i

Assinatura do Declarante: _ﬁgg‘g@( :ésgﬂgg YOG S A Ty,

Num. 30964162 - Pag. 11




.masrn. I.IIAL‘-IESIAND DOE SANTGS BN
L CONES St CENTHD) L enercisa
E.AHAI.M-‘P'BCEF' sepeeuuuihu HD . .
- ENEFrés 194 PafEA - D65 TRIUTTAGRA DE ENCRGIEA
LdansetSybrts mmmmrmﬁmmmﬂmm B30, Kim'25i- G2 Rckerton- Ju i Pevsom {15- CEPYL807 . £560
Reteimy; 7 - 260- ERD,_4H0 ReTemertia: I 20 17 THPA0S 006 IRTMO0I40 |1ty E3t 16 SPSAGES

L L 1
WP meidor. E00Ei70 Bmssen 1207R017 NPl calr Conda 8 Eengnn EMnga M1 1
Lhellna gk BEbMy Anrtaned e o: 00 D7 ?lcﬂ'l

(Mendimentonoﬂimte ENERGISA DBOO 083 0196 acesse: www.energisa.com. m-

[Comta riferente 3] f 'ﬂpmmﬁﬂ_] MQ| CPF/ CNFi/ RANI |

JULF20M7 134072017 15/06f2047 2923234459
e 052 B
{uc{Unidade Consumidoral 5/776488-9 1
[ ... Canal decontate _1

- ATERCAD- AVERISUATAD CALASTRA 1 T
ana«upm‘rmnde'suacndammem:ﬂm?m? iz
:Muadnsmcanaﬁrulkmumamdada arfa?n:-ame
-Fara Mz aionon, gé 0 MATeS A ) 757 20y
- Taui snclmd‘eEhmunEleu-:a TS| lmruadaprlam .
rl°1ﬂllﬂ'E mnneahm de 200 i

An-anfrde-stem!s ascmurmta!ncmmmramua

TEITUT 2 VS L1308 Cormprearghuale, 4+ miarmagfes e s
devrionpirativo: tivos d Coaemump, Miquetas, urdaecampnsa;h da -
rbura. O vatlew g3 bt PSSO 3 B Aper podatn acredr o dos

Impaaters 005, PS5 & COFINE, dinronstrange o prag & bota] da
EYIBt{ix pala et CReRe s At af do ndn rmacts fot

W MHedms

Trars gt plos Chermes
{ _Antevior — —  Athal . —fonstante — Cohmime_ Dias
T bm Labia Cixta " Lamba
T20RA 7 TBdz 12§ FHD 1 42 M
[ Denronstrative .
S CCL " Desenpp T arfidsdy Taagd  Wka S T 1 L5 BT FalRE ™ Sulon ]
Faibacn ViR BIRYGIS) pk LU E L PR L TR L T
OHN G a 30avn-ER O 05300 458 UeD B pap asg [ T I
0 Carguva- 31 a | OmavnER E30N0 @, TR0 118 DOW 0 o0 aE 001 piF
Q1 A B, Amamels v 0 booodd 04 e o
Of1)  Subsikiin TER DAL 0 G G0 OEE gam

LAMCANE NTGE E SERVICTYS
L0 Cﬁum::n{hDPDﬂlec‘Aﬂuﬂ.nmtummr L o o4 g d00 480 oo

0B Desoiugin Subuidin - 1N dE (LR B P | 0 oop oo
1
i
'ccucamwncussma;mm&m FOTaL 8% om e ks ors g :
Lmiamumusmm(kwm] [ VENCIMENTO ~ STTYOTALA PAGAR
20/07/2017 R$ 8,36 _ . \
Histdrlce'de Consumo (W) - . }
] p'-'n'4|-|2|-ts|.n|'ﬁ|5s|_fg.4||-m|-11i-u N

B TF MRNT e Madi? EewiT AW D15 Mg epliis Geng ApAlE L

{ A0 A R36b. 5424, 10dB.7334 530D 3220, 3653,

S4ANT - Prow fnmp-\-r L b g Promey e

[ Indicadores de Quaidade” PO 3 |

- Umite g6 Tensaa ! .

I Limtere Alﬂﬂ'ﬂdﬂ ite e Tl | o T an ! g il A7
BT MErisr - — 93 AMEEL . — - - — e i 56 [ 35 . 1 d
pETRiEER 3@ NEtANAL e JEEin o8 Tumms R :

FICMENZM 30 1,00 G0N RATAGS, amm mesmw H'E‘,E 1&:%

FIC TRIMESTRS 1?.% UMITE rEERICR 52‘1‘ i |

Eﬁlﬁm s 49 EIMTTE 1IPE et Tamd BA2 | 1diuon ; GRUPO bfGURPlJDOR

TRCA 17,32 . —— - VU EUSIN R £ U7 TR0 ———— . "\_L ) BBM AFPR E
PED e arm - —

P .
;_Faturasama_'lgmsu!

- SUAUNde ol fanang corn Baes Ry Tk, IEdh ) s okt - BLE | 0 0 -

“-“‘--u....-.:-—c‘--"—‘—-'—"-——-—-u—_,__‘ﬁ_h_ -

: b Num. 30964162 - Pag. 12
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/05/2020 17:11:20

istVi = 042
" hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=200525171120636000000297 24
Numero do documento: 20052517112063600000029724042




Declaracao Gircular SUSEP

T W

ANEXCQ I
DECLARAGAO
Circular Susep n® 445/12 - Prevengao a Lavagem de Dinheire

A Circular SUSEP' n® 445/12, gue trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina gue todas as seguradoras sio obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envelvidas no pagamento de
indenizagées. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagbes e documentos requisitados neste
formularie nao impede o pagamento da indenizagido do Seguro DPVAT.
contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagdo ao COAF=.

' Superinfendéncia de Seguros Privados - SUSER, drgdo responsive! pelo controle e
fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberla, capitalizacdo e
ressegure.

? Consefho de Controle de Alividades Financeiras — COAF, drgao inlegrante ds
astrutira oo Ministério da Fazenda, fem por finalidade disciplinar, aplicar penas
adminisirativas, receber, examinar ¢ identificar as ocorréncias suspeitas de afividades
ificitas previstas na Lein® 9.613/98.

Pelo exposto, eu  Frad die” rootiges  gzrs  ag-—s2S  portador{a) do
RG n° 2/ &E7FF 7 , expedido por_srs & 5% em
221/ &2 | 2ar7, CPFICNP 0 g8 5024 7. 235 & & '

Na qualidade de procurador{a)/intermediario(a) do beneficidrio (a) s s ffiretao

S fFReF S & do sinistro de DPVAT da natureza_ e tird 7 25 7

da vitima_y7e eodf7e? - ploguatn il [T e e g S e ool a conforme

determinagio da Circular SUSEP n® 445/12, declaro as informacgodes solicitadas:

Profissao: fec et emis Renda Mensal: R$ peor G o0 S—— e
Documentos comprobatdrios: P T R F{:E B ! DO Il
18 vt 209
fontice Cissius Das Sar1as
ASSINATURA —~ PROCURADOR f INTERMEDIARIO GRInA e
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Declaracen do proprietario |

ANDFEVT VYT

Decla fagéo do Proprietario do Veiculo

Casona DA L€ Ong Sedos Gor=

RG nP_29% 05355 " data de expedigho A% lof [iav3
Orgao_s5 7 758 portador do CPF n® QYL $20.3 =4 . com
domicilio na cidade de and v A 5 ., no Estadc de

{ 2o a4 . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
pign me s _fRaad- . n° _j4 % . complemento

‘Heclaro, sob “4s penas da Lei, gque o “veicule abaixo mencicnado é(era) de
data do .acidente ocorfido cem a vitima

minka propriedade

Ne—ats WA gat~ ozaaﬂw% Can s

Veiculo: ##@ 150 hos

Ang: Jeiaizars-

Modeio: 2eJ3

Placa: og A 1054/77

Chassi. 4 (-« P 055 0 (R 5§ A
) Data do Acidente. L5 /04700

—

_ Local e Data: _2svt i > /7 ’L( yﬁ,am 28/4

“Asginatura do Declarante

(RECEBID

= a
18 GUT. 20% ‘

GRUPO SEGURADGR ‘
\__ BBMAFPREL

Ly

}." g ;
*Er"-ﬁ’f Adévedo da £ :
P S -g‘&au.u:c.fﬁu"%ssm doFarse

do Regsit

; w-wmm &., ey

DBS: RECONHECER POR AUTENTICIDADE
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Document#cad medico — ha

!\

Nome: HOSPITAL REGIONAL DE PICUI

enn:  RUA FRANCISCO PEREIRA GOMES, 15 - BAIRRO MONTE SA .
MURICIPIO: _u_nc_ wa\»uo PARAIBA UF: 25
Nome:

m.mz.ﬂo Ehmzmm OLIVEIRA SANTOS
Rapa/Cor: PARDA
_D_.zmmn_ 31/08M 987

[dade: 27 anois} miés{es) de idade dia(as) de Idade _mmxo“g

Mie: VALDEWMIRA BURIT! DE OLIVEIRA SANTOS

Profissan;. EMPRESARIO Documenta: 3258071 T T T TERO .
PROCEDIMENTG - descrigag: =
Enderego: RUA JOAD PESSOA (NETE o =
Bairra: CENTRO Lid =
Municlpio/CEFABGE: BARALINA f 58,186-000 / 250153 =
Telefane para contato: (B3) 87216418 CNS: 201044980150018 CADASTRG: B — L
_Data e Horal 15:08/2075 o L . 234239 DIAGNOSTICO: .
SEVYV h T
e — PA: TEMP:_ U GERLe & CID-10: :
ANANNESE EXAME m_m_nﬁahae \ _ TTMEDICACAD. | T T ENCAWMRHAMENTO: T T
D 1. PRESTRITA Demmmm,_snho D RESIDEMCIA D_zqmmzrnwo -
Q.arr.rrﬁ.r e./)unl[ of ]z aprucapa [ outro HosrimaL [] ¢eo D OUTROS
" TSERVICOS REALIZADOS: CADIGO 11
Q.Ctmff eryk_ an A.Zfﬂ\,\ COS REALIZADOS: CADIGO | PROCEDIMENTG:
. v 2. A
= B srifiipectide amEEN NN
= v 4
= . — e 458. DO(S} PROFISSIONAL(S) ASSISTENTELSE carmmors)
== EXAMES RE WA UNIOADE; (FIPOS) ; . it
— i
= \\\\mr_ l_
. _ e _—
= CNS
= I% gmg_ﬁz%_g_ #
nrpha 5& [ logdsies |
e e ] Emmaeﬂ__sj ﬂ_ﬂm = _ ASS. DO PACIENTE/ACOVPANHANTE OU RESPONSAVEL QU POLEGAR DIRENTO
RESULTADO On,.f Sol5—
S higdl, Ol_, 19 |2 @ H.g% FR V&& o/ B
AT e aeg } REVESOR TE CRRIMEG “p55. DO REVISOR ADMINISTRATIVO CARMBO.

Josevania Tima de Meio

——— bl ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUD ATERIAIS - MEDICAMENTOS E OUTROS T
I _SUS Folesep @ Yognf§ mn\._
— FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL g \ «\M\
[ ) e @._—‘m.\f}?\d — ] PP
no_u_.mo DA UNIDADE: 2757710 COCICPE: _um 778.268. 0084160

» ol bo Pe.
4. g

"

_H_ o1 -ELETIVO
[]a2-uraenza
_H_ 03 - ACIDENTE N LOCAL DE TRABALHD QU A SERVICO DA EMPRESA

_u 04 - ACIDENTE #Q TRAJETO PARA 0 TRABALHO

[ ] os-ourros miros 0E _.mmomm E ENVEMENAMENTO POR AGENTES E.__z_n

T
e laa Cf 2l 22LO

CARATER DO ATE ZD_—.._mz._.O

—_—

GRUFPC SEGURADOF |

i
s

. DO REVISOR qmn?._.ﬁm cormeg |4

/

. —immnistrative
REGEPCIONISTA: HRP Aux. K :

IBMAFPRE
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GOVERNO - -, SUS
DA PARAIBA : o o - ;_Jj

SISTEMA UNICO DE SAUDE

Hospital Regional de Pieu! "Falps Tisgo Gomes”
EVOLUGAO

Nome: __Jlorodo_"Waerren OEL’:!M SoroY s ldade: o 3 Reg.: 1%.530
1 H ~

o QI“’;%E: o Local: &Oﬁ
Servigo: . Diagnodstico:

1

Data Evolucgao

A . I A—
A 2 e Ve |
7T

i GG NERUTOTET
Cirurgia go Joelhto
HIMED: ?35030054299

!

£y g — ' - B
= nCCERIDOY—
|

©_ 18 BN AW |
1 i
GRUPQ SEGURADOR '
Lo BRMAFPRE S
= _' 5 A0
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guUE e e LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO N
_ DE INTERNAGAO HOSPITALAR 1

Saxie

Identificagic do Entabelecimanto de Salhde
T - uGMT o0 ESTREELECTHENTC SOLICITANTE : ] ¥ - CHIS
HOSPITAL REGIONAL DE PICUi 2757710
Entifica:;ﬁa do Pacienta )
L . KOME DO PACIENTE

Beeayo  Breiven Ofwese. Saml 14 53¢

& - W 0G PROWTOARIC |

= - mARThU MACIONAL DE 5SACDE toalk) g - CoTh DS MNASCIMENTHS - SEXO 10 = AACA/COR }'
4e§ Sco3 Jo4i ©aA3 B, 8 &Y s IO ran CX) | Fands,
L1 - NUME DA MAE 12 -~ TELEFQNE DE TONTATQ
mﬁdcﬂ‘-‘-‘ﬂ— Aol e el TN o ) noe (A 4 DO TELTFONE Rt !ziﬂ;:lxglﬁf
T . b O REeTIRSAVEL ~ 17 - TELCFONE UE CONTATO
N P oy G U1 s" [0 TELECOME
. SRIRAN
Precen ,_focm PAL-;JM e g
v - LT IFA DR RESIDERTTA i 17 - oA, 1B3E HDUICIPIG (16 - U 1% - CEF

J505 53 P8 | 58 1§85 o0

JOSTIFICATIVA DA INTERMAGAOD

0 - fRINCIZALS SINAIS £ SINToMAS @LINICas ] % 7()
: el
2% [ oo LT A o

[ ?cmvnr—u )

- oenToAES QUE JUSTIFICRM A IHTERARGAD A /
Seessn, :

- 5 - nalE RESULTAMDE DE PAIOVAS CiMGHOSTICAS TREEILTEDOS [E TxaMZf AnALTZALDE)
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Conexdo Comercial MAPFRE Dutros Pagina 1 de 2

' AN
o N
(@ CONEXAD COMERCIAL MAPKFRE

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS PARA REGULACAQ

DPVAT

Tipo de Processo Atendente

®) Frocessa Novo ) Documentos Complementares EILIANI CARNEIRO DOS SANTOS —]
cTipo de Sinrstro Agéncia

w ’ SUCURSAL J0AO PESSDA

Mome da Vilima e
Name do Requerente CPF da Vitims
RENATO WAGNER OLVEIRA SANTOS ] LREN“.I‘%';’ WAGNER OLIVEIRA 08325224495 I

rDocumentos Complementaras

“ |dendidade / Cert de Nasc/ CTPS da Vilima ¥ l|dentidade / Cert de Masc { CTPS do Benaficidrm
v CPF da Vitma . ¥ CPF do Benef ou no caso de seus Rep Legais
¥ DUT ou Bithete da Segura envalva Onibus Prac Ori e Especilica p/ racto. do Seguro DPVAT
~ Bolatim ¢de Croorréncia Policial ¥ Comprovanie de Residéncia do Requerente
¥ ldenlidade / CPF do Pracyradar ¥ Comprovante de Residéncia do Procurador
rMorte Invalidez Permanents —DAMS
Certidie de Obito {(Cépia Laudo do (ML com Alta Dehnitiva ¥ Declaragio do Prirmeirg Atendimanto
gutenticada) Cdépia autanticada Hospitalar
Laudo do Exame Cadavédice Relattrio Médico
ESF’OSDQQ} N Comprovantes das Despesas
[Cépia autenticada) ) ) I )
Medico-Hospitalares foriginais e guitados)
Cenidao de Casamenta Atualizada tros Doctos. Entregues e Observaghes o ]
(Copia autenticaga) Matas Fiscais de Fanmacias
OMPROVANTE DO CARTAD OO companhadas das respectivas Receitas
¥ Autonzagde de Pagamentg ANGCO BRADESCC DO RENATO, (originaiz & quitadas)
Prova de Gompanheinsma junato 2o ?EE;;BE ggipsg-g’hfggg‘?:E%ADE Terme de Anvéncia em Casos de
INSS ESIDENCIA EWM NOME DE JOSEFA, ||725Pesas pagas por Terceims
Geclaragéo de Dependentos na ROCURACOA PARTICULAR,
Rec Fad. ECLARACOQA DE AUSENCIA DE
_ O T A
Prova de Dependéncia na CTPS PR%EE!ETARIE SS%LQESEOP oo

Certiddo de Mascimenta ou
Casamento

Peclaracio de Unicos Herdeiros
Cartidio da Nascimento
Cartigdo de Obitn dos Genitores

I

informagdn: Os documenias abaixo relacionados estao pendentes, ficande o praze de pagamenta do sinistro suspenso até
agomplementacdo do processo

Dogumentos Basicos;

& Identidade F Cen de Nasc ! CTPS da Vitima
Identidade ! Cen de Nasc/ CTPS do Beneficiario
GPF da Vilima

CPF da Benef ou no caso de seus Rep Legais
OUT ou Bilhete de Segure envolva Onibus

Proc Ori e Especifica pf reclo. do Seguro DPVAT
Boletim de Ocorréncia Policial Cépia autenticads
Comprovante de Residéncia do Reguerents

RECEBIDO

10 Mb et

GRUPO SEGURADOR

‘tp:a’fconexaouomcrcial.mapl're.com_E':r:’l)PVA'I"fimprcssaoDPVAT,aspx?Prntncolu 0. @i neoay
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PARECER DE ANALISE MEDICA

'S

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3170557662 Cidade: Barauna Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RENATO WAGNER OLIVEIRA Data do acidente: 15/08/2015 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

SANTOS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/10/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA EM COTOVELO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: AS INFORMAC@ES CONTIDAS NO PROCESSO SAO INSUFICIENTES PARA UMA VALORA(;AO SEGURA

';--:LJ..uld;n.l

LiDER

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| . urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: AUREA MARIA TAVARES TORRES
CRM do médico: 52.56757-3
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:

J

Num. 30964162 - Pag. 25
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PARECER DE PERICIA MEDICA

'S

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3170557662 Cidade: Baralna Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RENATO WAGNER OLIVEIRA Data do acidente: 15/08/2015 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
SANTOS
PARECER

Diagnéstico: Fratura do olécrano a esquerda.

Descrigdo do exame
médico pericial:

Refere dores esporadicas. Ao exame vitima apresenta hipotrofia, déficit residual da forga muscular e limitagdo dos
movimentos da flexao do cotovelo esquerdo.

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirurgico.

Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do cotovelo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 30/10/2017
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador: Marcio Alberto de Lima Cavalcanti

CRM do médico: 6508
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| , urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9, Em grau residual - 10 2 5 R$ 337,50
cotovelos ° % 70 /
Total 2,5% R$ 337,50

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

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

Assinatura do médico:

/

/

ooy

ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
52.28426-0
RJ
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N . Procuracae _

AR

PROCURACAQ PARTICULAR

QUTORGANTE:

Nome; B Aend T A7 i dmeirdal T Fet Lr e Fs7 Sn  brasileirofa),
estado  divil_giy 7o 22 Profissao: e e Tee . portador{al  do RG

- g s o2/ , 6rgae expedidor S5 e do CPF; Mmgidemc

nola) | Rest FrREE  Tpnde FES$end. ne_sg’

! DRIrrG: (.l ) . municipio: A2 rfg ety 1 L7

|

i GUTORGADO:

! Nome: Wﬂfﬂ’ o LB Ferss i P 5 ]

i brasilcirala) estado civil_ge7 sz 2 Profissdo Lerretel S 2r 7 ,portajor{a] do

l RG 27 FFF 7 | orgio expedidorgss” /& e do CPF: s ?5/:-7-;?7’,;’7&"_"9‘,5’

! residente . nofa)
el IS e S . o gl

: bairre: _ &L L MNURICIRID: _ 22w st | FE

PODERES: Concede poderes especiaiz 3o outorgado para:

Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagdes por escrito ou por
telofone, ter acessa 3o numero do sinistrao, acempanhar o andamento do sinistro e
apresentar documcnias referentes ao sinistfa, junto a Seguradora Lider e Seguradoras
conveniadas @ a Susep.

. Obs.: £ de responsahilidade do outorpante a veracidade das informagdes e documentos
i apresentados ¢ dispanibilizados ac outorgado.
|

B et T B~ OF 2
§ -LogleData RFFFB‘DOT

: : [ 180T [
: EFAE fary woun_pitne Sedvs | |
Assinatura do QGutorgante %, !
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacdo de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): RENATO WAGNER OLIVEIRA SANTOS Sinistro: 3170557662 Data: 15/08/2015
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Presidente Joao Pessoa, 14, Casa - Centro - Baratina - PB - CEP 58188-000
Identificagao - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 3259071
Data local do exame: [ 30/10/2017] Campina Grande [PB]

Resultado da Avaliagao Médica

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

Fratura do olécrano a esquerda. Refere dores esporddicas. Ao exame vitima apresenta hipotrofia, déficit residual da forca
muscular e limitacao dos movimentos da flexao do cotovelo esquerdo.

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[ ] Néao

Caso a resposta seja "No", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

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

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

1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
Submetido a tratamento ciruargico.

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

Limitacdo funcional do cotovelo esquerdo

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opgoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opgdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso I, §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 graduagéao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Né&o existem lesées diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de trdnsito que ndo sejam suscetiveis de
amenizacdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame néo permite conclusao"

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): Regido Corporal (Sequela):

Cotovelo esquerdo

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

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

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

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

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

() Total ="100% da IS"

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

Marcio Alberto de Lima Cavalcanti - CRM: 6508 - PB

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/05/2020 17:11:20 Num. 30964162 - Pég. 28
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Rio de Janeiro, 23 de Outubro de 2017
Carta n°®: 11843955

A/C: RENATO WAGNER OLIVEIRA SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170557662 ASL-0403499/17

Vitima: RENATO WAGNER OLIVEIRA SANTOS
Data Acidente: 15/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: RODRIGO CASSIANO DOS SANTOS

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagdo.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tracos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagdo:

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

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentagdo
dos documentos ou das informagGes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizacdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Num. 30964165 - Pag. 1



00060937

- carta_02

<
~
©
-
[
I
~
o
=
o
j=2)
©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 27 de Outubro de 2017
Carta n°: 11871409

A/C: RENATO WAGNER OLIVEIRA SANTOS

Sinistro: 3170557662 ASL-0403499/17
Vitima: RENATO WAGNER OLIVEIRA SANTOS
Data Acidente: 15/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: RODRIGO CASSIANO DOS SANTOS

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

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

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

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

Rio de Janeiro, 08 de Novembro de 2017

Carta n®: 11925311
A/C: RENATO WAGNER OLIVEIRA SANTOS

Sinistro: 3170557662 ASL-0403499/17
Vitima: RENATO WAGNER OLIVEIRA SANTOS
Data Acidente: 15/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: RODRIGO CASSIANO DOS SANTOS

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: RENATO WAGNER OLIVEIRA SANTOS
Valor: RS 337,50

Banco: 237

Agéncia: 000005776-2

1

‘L9| Conta: 000000820002-5

g Tipo: CONTA CORRENTE

o

S . .

S Meméria de Calculo:

S

)

2 Multa: R$ 0,00
S Juros: R$ 0,00
g Total creditado: R$ 337,50
o

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

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Aulrizacap de pagamenta

Lzrermlinlie du Serpan 1

l\ﬂli\llll!lkl_!lw i N
[u L AUTORIZACAO DE PAGAMENTC DE !NDENIZACAD DO SEGURO DPVAT

( N® DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]
e 1t . — - — ———— —_—

Fate foramatario deve ser presnchido exclusivamente corn dades do banefiriarin da indenizacdn do Seguro OPVAT, nunca com dados de terceirns,
zinda que es5es sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para cvilar atraso no ecchimeno da
indenizagio no bango,

FU_BEMP T it e ot LS Lt F P i '
PORTADOR(A|DORGN® B2 & 22 7 EXPEDIDO POR _5 2 A< 7 EM A i fFmedE
cer AAZIR IR G- (7)) ave LI OO0 X IO, rronssio sepersm o
C RENDA MFRSAL DE RS gFzeergres{ * y MA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFEREHTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO
SEGURD DPVAT DAVITIMA fFrarine? peno oo p sl moflonts s sosam) TORIZ0 A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCINS DO SEGURD
TIPYAT & EFETUAR O CREDUTE, DE ACORDG COM AS INFORMAGOES ABAIXD PRFSTADAS,

- — — R -,
{"1adircular Susep n? 14572012, qua trata da prevengao & lavagem de dinheirg ne mercado sequrador, determina que tadas as sequradaras sio obrigadas a |
conztituir adastro de cedas g pesseas envalvidas ne payaments da indenizagsa, Este cadastro deve comer, além des documentas de identificacio pessoal, |

| nfurmagdes acerca da profissio o de faixa de renda mensal

Pava evilar repragramacao de um pagamente, lembre-se que o documentas abaixo relacisnados nac devem, de forma algumafﬁi_gpresgnladm:

- Conta saldrio e/ou bemefion - nas documentos aparecerem termos tais como: NS5 au PREVIDENCI A SDC'AL@?%@\E@"E"‘{”- .

+ Canta Empresarlal - nos dacumentos aparecem termaos tais como; CNPdou ML, ME {micre empress) ou LTD’&*E A .

» Conta conjunta quando o bencficidnovitima nac far titular;

- Conta tipo FAC, atencio para o limite de movimentacaa financetea mensal; %\u i 'LS\]

- Conratipe FACIL operagde 023 da CEF (Caixa Econdmica Fedaral); A 3

- Canta POLPANCA operacdo 813 da CET aberla em Unidade Lotéticas com limite de inovitnentagae inanceita mepsal de ate RS 2.000,00; ot

- Canta blogurada, inativa ou em praposta fneste momento revoga-+2 a aceilagae de proposta de abertura de conth come docugleamw’“_\' '
ciomprobatdeio dos dadasy banciriosy G“u?U B P\E??.‘-i'

- CPF do bencharia/vitima Tnvilido ou pendenie de regularizagao ou cancelade frecomendamos a cansulta ao sile da'@ECELLS
wevnw receits fazenda.goibrl, bei come o CPF cadastrado no SISOFVAT Stnistrat que nao & o inesmo da conta infarmads para depdsitg;

- Contas nio pertencentes a vitima/heneficarios.

WAPQRTANTE: Tarbém nao devem ser apresentados daclimentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
2SCHEDS & inan, pon meio de extratlos bancéilos infarmandoe 8 movimentacio financeica da conta ou copia do verso do cartdo multipla com wiformagdo
de codigo de sequranca.

P ) T : -

b

{ . s
' PARA CREDITO EM CONTA CURRENTE [TODGS OS5 RANCOS) _ i
C N RANCO 2 F 51 N da AGENCIA feom digito, se existin 7 55 —#- N° da CONTA [com digito, se existin cPSay L2 — 5=

g

i PARA CREDITO EM CONTA POIIPAMG A (SOMENTE BANCOS BRADESCO, TALL, BANMCO (203 BRASIL E CAIXA ECONDWICA FLDERALY
M™ e BAMO ¥ da AGENTLA feorn digite, e exlstir) N® da CONTA (com digito, se exislir)

e

\
|
I
N

DECLARD QUL A CONTA ACIMA MENZIONMADA E DE MINHA TITULARIBADE. LIMA VEZ FEETIZARG O RAGAMINTO/CREDITO DA FNDEP:.IiZAC.I\O.
OC ACORDG COM AS INFORMALOES DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTS E DO COMD QUITADRD GVALOR 04 REFERIDA INDENIZACAD,

B £ 15 v oorimgtts wmers MO WAGHA LI SpudbO

LOCAL £ &4 ASSINATURE (10 HEREFICIARID

@ ATENGAD : — -

| - Sequre DPYAT garante indenizagaa de R$135.500,00 om raso ge marte fvalar que serd pago ag/s leqitime,/s heneficidrass, obederendn 3 legislagdo vigente ]

i na ddle do agidente), ingenizagda de até RE15.500,00 em caso de hnvalidez pevmanents fvalor que varia confornie 2 gravidade das sequelas © de acaide cor a
taheia de segurn prevista na lei 119457009 ¢ reembolso de ard RE 2.700,00 emn caso de despesas médlco-hospltalares.

L- Fara acampanhar o processa e andlise 8o pedido de indaniz agao, acesse wiww.dpeatsegurodat mnsitoosm B o gue fara o SAC DPVAT 0800-0221204,

£ L S -
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Baletim da ocorrencia

I

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
2° SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL
L

CERTIDAO Ne.cont.: 07772015

CERTIFICO, ¢m razdo do mew OHlcio ¢ a Requerimento verbal de pessoa interessada que, revendo

neste Cartério Policial o Registros de Ocorréncias N.° 00172015, o Registro n.? 077/2015, cujo teor agora passe a
trangcrever na Tntegra: A{.dla do més de Setembro do anc de 2015, Nesta cidade de Picuf, Estado da Paraiba e

na Delegacia de Folicia Civil, presente a Autoridade Policial o (2} Bel®, Dianni Regina de Barros Silva, Delegada

de Policia Civil, comigo, Escrivd{o) de Policia de seu 0 o final assinado e declarado, Aj, volta das 17h:30min.
COMPArtCeED: C@:NAM HWAGNER OLIVEIRA SANT_QE,_ Yrasileiro, solieiro, empresdrio, potural de
Picyi/PB, nascide avs 31I/08/1987, filho de Antonio Rogue dos Santos e Valdemsira Buriti de Oliveira

cm Santos, residente na rua Presidente Jodo Pessoa, s/n, Centro, Barauna/PB, CPF n® 083.252.244-95, RG
#" 3259071 SSP-PB; CIENTE DAS SANCOES CIVIS ADMINISTRATIVAS E CRIMINAIS AS QUAIS
ESTARA SUJEITO(A) CASO O QUANTO AQUI DECLARAR NAQ PORTE ESTRITAMENTE A
VERDADE, ASSIM FAZ O REGISTRO: QUE Ao dfm. por volia das 1736 horas, yinha

conduzindo a motocicleta HONDA NXR 150 BROS £S, cor laranja, ano/medelo 2012, placa QF4-1034/PB,
chassi SC2KDOSS0CR583627, licenciada em nome de Sandra Raliane dos Santos Gomes; Narre o comunicante

gue vinka trafegando na rug Presidente Jodo Pessoa, Barating/PR guando o preu dianteiva baten em uma pedra

que gstavu no meic da rua , perdendo_o controle de referida moto,e vindo @ cair_ao solo, sendo socorrido pelas

testemunhas para o Hospital Reglonal de Picui/PB; Tendo fratura no cotovelo e perna direita, conforme laudo em

aneExo, Ore_;%rrdo é Verdade e D?’V | E ; ;—. F‘AFHETH_"D O

Pic /ﬁFB 02 de Setemg de j‘%‘ &gﬂ/{g/&; WD

COMUNICANTE:
L

O TASTARD P05 SASTDS i it lC SEGURADOR
RODRIGO CASSIANG DOS SANTOS ABEMAFPRE
TESTEMUNHA 1 CPF 064.347.744-60, residemte na rug Abilio Gomes, séif, Bairro Centro, Barauna/FB.

Qbcpn_tle st Moo Suipoo E/

18 QUT. 207

ROBSON DA SILVA ARAUFO SANTOS
TESTEMUNHA 2 CPF 066.615.274-80 , residente na rua Pres. Getulio Vargas, s/n®, Bairro Centro, Barauna/PB.

Delegncin MRegionnd de Policia Ol — Picwd - PR - By
Ruq Cel. Manoad Lucas, 7° 02, Bairvo Ceniro, €EF: 58 157-00) — Picuf - FA « Fame: (83} 3371 2324’.!:3, OE ?Gﬁ/’

l..q_i_t:'; Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/05/2020 17:11:21 Num. 30964165 - Pég. 6
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Declaracan de nexistensia .

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUIDO 0O 1ML TRV

fu, Fowsr 7 S i P LS E Tt e T = . portador da carteira de
idontidade e 32 T P S e inscritc no CPF/MF s0b o n2 &55—.?;#2-&?%/*?5.
residente e domiciliade na _#e? FRLS Te‘i,.—?f&}_ FE ogmg = s .
Cidade _#ien sty Estado /W;FJ/M , declaro, sob as penas da lei, que
eslou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizac3o do Sepurg DPVAT {Lei n® 6.194/74), uma vez que: ’

(}(J Mo hd estabeleciments do IML no municipio da minha residéncia; ou

[ 10O estabetecimento do IML localizado ne Municipio erm gue resido nda realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPWAT; ou

[ | O estabelecimente do IML locatizada no Municipio em que residg realiza pericias com prazo
superior & B0 [noventa) dias do respective pedido;

fom o objetivo de permitit o exame do meu padide de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por weicula automator de vio terrastre, solicita gue esta declaracdo
permita o prosseguimenta a andlise da minha documentagio sem a apresentagdo do laudo do nstituto Medico
Legal-IML, concordando, desde ja, cm me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPYAT para a
correta avaliacdo da cxisténcia e afericdo do grau da lesdn, ou lesfes, para os fins do §1° do art. 37 da lei n®
&.194/74,

Declare ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizago dessa pericia ndo significa préwvia
roncordincia com a futura avaliac3o médica ou renlncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteddn,

ﬁww Wingukil DU kiiie Spif V7

Assinatura do declaranie
conforme documenta de identificagdo

B gty I8 L — g T 2T

locat e data

RECEBIDO
I 1111 E

" GRUPO SEGURADOR |
L gamefeRr
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FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL
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NOME: HOSPITAL REGIONAL DE FICU]
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SERVIGOS REALIZABOS: CODIGO f PROCEDIMENTO:

|
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BN
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ASS. DO(S) PROFISSIONALIIS) »mm_maa
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SRS
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/11/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 337,50

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RENATO WAGNER OLIVEIRA SANTOS

BANCO: 237
AGENCIA: 05776-2
CONTA: 000000820002-5

Nr. Autenticacéo
BRADESC0061120170500000000002370577600000082000233750 PAGO

l..q_i_.‘._}; Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/05/2020 17:11:21

..*1-:""'. 2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20052517112092000000029724043
X Numero do documento: 20052517112092000000029724043
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. ' _ Comprovante de residencia
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Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/05/2020 17:11:21
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Lampravante de residencia

A

.

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Cu, Boeir fod? g S peftes? PSS S e S ,

RG ne 3-gf P 7 , data de expedic3o / / , Orgiods >~ &2 |
CPE n‘-’gﬁﬁ'_é{ I?;’_}? ?W—-é&? , venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certa e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexa, documento comprabatdrio em nome

de terceiro:
‘Logradouro | T
s [RuafAvenida/Pragn) | presy? _amiis 5 aremosryl S .
MNamero o N
Apto / Complemento Cl-"a:f’ff’f;f .
Bairrg P e .
Cidade ol A
RN 7 2 Y2 4 | _
JCEP L TR o £ o P =t ‘B—T g@
| felefone de Contato F3  PFaF D Grep o T ERE.”‘-\#-"‘ ]
{ E-rmail . 1.._, . o

'ar ser verdade, firmo-me. "1% GrurD SEGURP*U'DR

\U_ 3aMATERS

Local e Data: B rdd Coses” F55 R - i

Assinatura do Declarante: _ﬁgg‘g@( :ésgﬂgg YOG S A Ty,
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Declaracao Gircular SUSEP

T W

ANEXCQ I
DECLARAGAO
Circular Susep n® 445/12 - Prevengao a Lavagem de Dinheire

A Circular SUSEP' n® 445/12, gue trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina gue todas as seguradoras sio obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envelvidas no pagamento de
indenizagées. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagbes e documentos requisitados neste
formularie nao impede o pagamento da indenizagido do Seguro DPVAT.
contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagdo ao COAF=.

' Superinfendéncia de Seguros Privados - SUSER, drgdo responsive! pelo controle e
fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberla, capitalizacdo e
ressegure.

? Consefho de Controle de Alividades Financeiras — COAF, drgao inlegrante ds
astrutira oo Ministério da Fazenda, fem por finalidade disciplinar, aplicar penas
adminisirativas, receber, examinar ¢ identificar as ocorréncias suspeitas de afividades
ificitas previstas na Lein® 9.613/98.

Pelo exposto, eu  Frad die” rootiges  gzrs  ag-—s2S  portador{a) do
RG n° 2/ &E7FF 7 , expedido por_srs & 5% em
221/ &2 | 2ar7, CPFICNP 0 g8 5024 7. 235 & & '

Na qualidade de procurador{alintermedidrio(a) do beneficidrio (A) zi —orss  dfreTevn

S fFReF S & do sinistro de DPVAT da natureza_ e tird 7 25 7

da vitima_y7e eodf7e? - ploguatn il [T e e g S e ool a conforme

determinagio da Circular SUSEP n® 445/12, declaro as informacgodes solicitadas:

Profissao: fec et emis Renda Mensal: RS poor =m0 S I,
Documentos comprobatdrios: P T R F{:E B ! DO Il
18 0Ur. 20%
fontice Cissius Das Sar1as -
ASSINATURA — PROCURADOCR / INTERMEDIARIO GRHnS Tr et
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Declaracen do proprietario |

ANDFEVT VYT

Decla fagéo do Proprietario do Veiculo

Eu_Canvpra (A L€ Dng Cedos é—?-/""’ 1
RG n°_2%25255 " data de expedigho A% lof [iav3
Orgac_ss2 #% . portador do CPF n® QL 530 2 e &  com
domicilio na cidade de Mg oA § , no Estado de

{ 2o a4 . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
PNTY A e n® _jf 3 . complemento )
Geclaro, sob s penas da Lei, que o’veiculo abaixo mencionado é(era) de
minha propriedade data do _acidente ocorfido com a vitima
Ne-Alg WA gt~ czaaﬂcw“% cm/ﬁf

Veiculo: ##@ 150 hos

Ang: Jeiaizars-

Modeio: 2eJ3

Placa: OF A ms#*”f' ]

Chassi. 4 (-« P 055 0 (R 5§ A
) Data do Acidente. L5 /04700

.

_ Local e Data: _2svt i > /7 ’L( yﬁ,am 28/4

“Asginatura do Declarante

"RECEB;Q@I

’ i
1§ GUT, 10 ‘

GRUPO SEGURADGR ‘
\__ BBMAFPREL

Tt

F VL e Y
te Anfaia AZevedo
W Said Diltal AGHOSE36- AM;
OBS: RECONHECER POR AUTENTICIDADE U 2
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Document#cad medico — ha

!\

Nome: HOSPITAL REGIONAL DE PICUI

enn:  RUA FRANCISCO PEREIRA GOMES, 15 - BAIRRO MONTE SA .
MURICIPIO: _u_nc_ wa\»uo PARAIBA UF: 25
Nome:

m.mz.ﬂo Ehmzmm OLIVEIRA SANTOS
Rapa/Cor: PARDA
_D_.zmmn_ 31/08M 987

[dade: 27 anois} miés{es) de idade dia(as) de Idade _mmxo“g

Mie: VALDEWMIRA BURIT! DE OLIVEIRA SANTOS

Profissao: EMPRESARIO Documenta: 3258071 T T " " "PROCEDIMENTO - descricag: =
Enderegn: RUA JOAQ PESSOA M1 oo =
Bairrg: CENTRO i =
LUNICIpiO/CEPHIBGE: BARALINA f 58,186-000 / 250153 & =
Telefane para contalo: (B3] 87216414 CNS: 201044080150018 CADASTRO: B = %
_Data e Horal 15:08/2075 o L . 234239 BIAGNOSTICO: N
SV 1
e — PA: TEMP:_ L Aumse. L8R & CID-10: :
ANAMNESE EXAME m_m_nﬁahae \ _ TTMEDICACAD. | T T ENCAWMRHAMENTO: T T
D 1. PRESCRITA Demmmm,_snho D RESIDEMCIA D_zqmmzrnwo -
Q.arEuUcf e)).U....lI of D 2. APLICADA Do_._qmo HOSPITAL D P10 1) D OUTROS
T SERVIGOS REALIZADOS: CADIGO | I
Q.Ctmff M‘ry& ane A.Zfﬂ\,\ C GDIGO { PROCEDIMENTG:
T N ] ]
. v 2- P 1 | |
= B it amEEN NN
= 3 1
= . — e 458. DO(S} PROFISSIONAL(S) ASSISTENTELSE carmmors)
== EXAMES RE WA UNIDADE: (FIFOS) _ . it
— i
= \\\\mr_ S
— i CHS A B
= I% gmg_ﬁz%_g_ #
. nrpha 5& [ logdsies |
e e i Emmaﬁﬂ__s_.._ ﬂ_ﬂm = _ ASS. DO PACIENTE/ACOVPANHANTE OU RESPONSAVEL OU POLEGAR DIREITO
RESULTADO
S 01021205~ o Pty ol Owetw |
AU eSS  REVISOR TECNIGO Chroies “A55.D0 REVISOR ADMINISTRATIVG SRAMRG

Josevania Tima de Meio

——— LR ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUD ATERIATS  MEDICAMENTOS E QUTROS T
I _SUS Folesep @ Yognf§ mn\._
H_ FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL \
R . —— gﬁ?‘ﬂ la.l\...ﬂf.l“\;.\d. «w\\ﬁ\.
no_u_.mo DA UNIDADE: 2757710 CECICPE: 08.778.268. 0051760

» ol bo Pe.
4. g

"

_H_ o1 -ELETIVO
[]a2-uraenza
_H_ 03 - ACIDENTE N LOCAL DE TRABALHD QU A SERVICO DA EMPRESA

_u 04 - ACIDENTE #Q TRAJETO PARA 0 TRABALHO
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GOVERNO ~ - -, SR
DA PARAIBA : o o . ;_Jj SUS

SISTEMA UNICO DE SAUDE )

Hospital Regional de Pieu! "Falps Tisgo Gomes”

EVOLUGAO

Nome: __ feroYe Woearreen, OELQJM ooy e ldade: o 3 Reg.: 1%.530

Servigo: ©. L0, pak %E;,Q: Diagndstice: Local: _ 0% - Qb

1
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Conexdo Comercial MAPFRE Dutros Pagina 1 de 2

= Y
(’@ CONEXAD COMERCIAL MAPERE

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS PARA REGULACAQ

DPVAT

Tipo de Processo Atendente

®) Frocessa Novo ) Documentos Complementares EILIANI CARNEIRO DOS SANTOS —]
cTipo de Sinrstro Agéncia

w ’ SUCURSAL J0AO PESSDA

Monie da Vilima o
Name do Requerente CPF da Vitims
RENATO WAGNER OLIVEIRA I
RENATO WAGNER OLIVEIRA SANTOS _J LhNTOS 08325224495

rDocumentos Complementaras

“ |dendidade / Cert de Nasc/ CTPS da Vilima ¥ l|dentidade / Cert de Masc { CTPS do Benaficidrm
v CPF da Vitma . ¥ CPF do Benef ou no caso de seus Rep Legais
¥ DUT ou Bithete da Segura envalva Onibus Prac Ori e Especilica p/ racto. do Seguro DPVAT
~ Bolatim ¢de Croorréncia Policial ¥ Comprovanie de Residéncia do Requerente
¥ ldenlidade / CPF do Pracyradar ¥ Comprovante de Residéncia do Procurador
rMorte Invalidez Permanents —DAMS
Certidie de Obito {(Cépia Laudo do (ML com Alta Dehnitiva ¥ Declaragio do Prirmeirg Atendimanto
gutenticada) Cdépia autanticada Hospitalar
Laudo do Exame Cadavédice Relattrio Médico
ESPOSOA
{Cééia}autenticada] _CclmprmfanIES das lD_espesas _
. Medico-Hospitalares foriginais e guitados)
Centitau de Casamento Atualizada tros Doctos. Entregues e Observaghes o .
(Copia autenticaga) Matas Fiscais de Fanmacias
" OMPROVANTE DO CARTAD OO companhadas das respectivas Receitas
Autonzagde de Pagamentg ANCO BRADESCC DO RENATO, [originaiz e quitadas)
Prova de Gompanheinsma junato 2o ?EE;;BE ggipsg-g’hfggg‘?:E%ADE Terme de Anvéncia em Casos de
INSS ESIDENCIA EWM NOME DE JOSEFA, ||725Pesas pagas por Terceims
Geclaragéo de Dependentos na ROCURACOA PARTICULAR,
Rec Fad. ECLARACOQA DE AUSENCIA DE
- T
Prova o Dpancanca na T, |FAUDO00 B, DECLARAGAO 00

Certiddo de Mascimenta ou
Casamento

Peclaracio de Unicos Herdeiros
Cartidio da Nascimento
Cartigdo de Obitn dos Genitores

I

informagdn: Os documenias abaixo relacionados estao pendentes, ficande o praze de pagamenta do sinistro suspenso até
agomplementacdo do processo

Dogumentos Basicos;

& Identidade F Cen de Nasc ! CTPS da Vitima
Identidade ! Cen de Nasc/ CTPS do Beneficiario
GPF da Vilima

CPF da Benef ou no caso de seus Rep Legais
OUT ou Bilhete de Segure envolva Onibus

Proc Ori e Especifica pf reclo. do Seguro DPVAT
Boletim de Ocorréncia Policial Cépia autenticads
Comprovante de Residéncia do Reguerents

RECEBIDO

10 Mb et

GRUPO SEGURADOR

‘tp:a’fconexaouomcrcial.mapl're.com_E':r:’l)PVA'I"fimprcssaoDPVAT,aspx?Prntncolu 0. @i neoay

e [al]
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PARECER DE ANALISE MEDICA

'S

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3170557662 Cidade: Barauna Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RENATO WAGNER OLIVEIRA Data do acidente: 15/08/2015 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

SANTOS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/10/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA EM COTOVELO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: AS INFORMAC@ES CONTIDAS NO PROCESSO SAO INSUFICIENTES PARA UMA VALORA(;AO SEGURA

';--:LJ..uld;n.l

LiDER

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| . urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: AUREA MARIA TAVARES TORRES
CRM do médico: 52.56757-3
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:

J
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';--:LJ..uld;n.l

LiDER

PARECER DE PERICIA MEDICA

'S

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3170557662 Cidade: Baralna Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RENATO WAGNER OLIVEIRA Data do acidente: 15/08/2015 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
SANTOS
PARECER
Diagnéstico: Fratura do olécrano a esquerda.

Descrigdo do exame
médico pericial:

Refere dores esporadicas. Ao exame vitima apresenta hipotrofia, déficit residual da forga muscular e limitagdo dos
movimentos da flexao do cotovelo esquerdo.

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirurgico.

Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do cotovelo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 30/10/2017
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador: Marcio Alberto de Lima Cavalcanti

CRM do médico: 6508
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| , urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9, Em grau residual - 10 2 5 R$ 337,50
cotovelos ° % 70 /
Total 2,5% R$ 337,50

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

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

Assinatura do médico:

/

/

ooy

ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
52.28426-0
RJ
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N . Procuracae _

AR

PROCURACAQ PARTICULAR

QUTORGANTE:

Nome; B Aend T A7 i dmeirdal T Fet Lr e Fs7 Sn  brasileirofa),
estado  divil_giy 7o 22 Profissao: e e Tee . portador{al  do RG
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|

i GUTORGADO:

! Nome: Wﬂfﬂ’ o LB Ferss i P 5 ]

i brasilcirala) estado civil_ge7 sz 2 Profissdo Lerretel S 2r 7 ,portajor{a] do

l RG 27 FFF 7 | orgio expedidorgss” /& e do CPF: s ?5/:-7-;?7’,;’7&"_"9‘,5’

! residente . nofa)
el IS e S . o gl

: bairre: _ &L L MNURICIRID: _ 22w st | FE

PODERES: Concede poderes especiaiz 3o outorgado para:

Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagdes por escrito ou por
telofone, ter acessa 3o numero do sinistrao, acempanhar o andamento do sinistro e
apresentar documcnias referentes ao sinistfa, junto a Seguradora Lider e Seguradoras
conveniadas @ a Susep.

. Obs.: £ de responsahilidade do outorpante a veracidade das informagdes e documentos
i apresentados ¢ dispanibilizados ac outorgado.
|
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacdo de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): RENATO WAGNER OLIVEIRA SANTOS Sinistro: 3170557662 Data: 15/08/2015
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Presidente Joao Pessoa, 14, Casa - Centro - Baratina - PB - CEP 58188-000
Identificagao - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 3259071
Data local do exame: [ 30/10/2017] Campina Grande [PB]

Resultado da Avaliagao Médica

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

Fratura do olécrano a esquerda. Refere dores esporddicas. Ao exame vitima apresenta hipotrofia, déficit residual da forca
muscular e limitacao dos movimentos da flexao do cotovelo esquerdo.

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[ ] Néao

Caso a resposta seja "No", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

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

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

1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
Submetido a tratamento ciruargico.

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

Limitacdo funcional do cotovelo esquerdo

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opgoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opgdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso I, §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 graduagéao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Né&o existem lesées diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de trdnsito que ndo sejam suscetiveis de
amenizacdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame néo permite conclusao"

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): Regido Corporal (Sequela):

Cotovelo esquerdo

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

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

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

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

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

() Total ="100% da IS"

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

Marcio Alberto de Lima Cavalcanti - CRM: 6508 - PB
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