BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SANDRO MENDONCA DOS SANTOS

BANCO: 004
AGENCIA: 00051
CONTA: 000000000818-8

Nr. da Autenticacdo 3F3CO0750FA92ECD2
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Ne. DO BE: 4 G44 DATA: 21/01/2018 HORA: 14:30 USUARIO: ATANOGUEIRA
CNS: SETCR: D5-SUTURA
IDENTIFICACAO DO PACIENTE -
NOME : SANDRO MENDONCA DOS SANTOS B oz 0
IDADE. s : 23 ANOS NASC: 20/07/1994 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO......: RUA JOAO MOREIRA DE SIQUEIRA NUMERO: 0O
COMPLEMENTO. . .: CASA BAIRRO: CENTRO
MUNICIPIO.....: PEDRA MOLE UF: SE CEP...: 49512-000
NOME PAI/MAE..: SAMIEL ALVES DOS SANTOS /MARIA ROSA MENDONCA DOS SANTO
RESPONSAVEL...: O PAI PEL ez OT8.
PROCEDENCIA. ..: PEDRA MOLE - SE
} ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO
- CASO POLICIA .: NAO . PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALFO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
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ALTA: [ ] DECISAC MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASAO [ ] DESISTENCIA
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INTERNACAC !0 PROPRIO HOSPITAL (SETOR):
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HOSPITAL REGIONAL DE ITABAIANA
q r“"‘""ﬂt" Dr. PEDRO GARCIA MORENO FILHO
AR o= Ssuce UP:PRONTO SOCHGRRO
ACOLHIMENTO 2 CLASSIFICACAD DE RISCO
| Identificagio do Paciente . .
-_I'!-.ﬁﬂllt" ! | Datede Hm'ﬂﬂéﬂfﬂ.' I E it
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ELETRONEUROMIOGRAFIA

ORTOMED

NOME DO PACIENTE: SANDRO MENDONCA DOS SANTOS
IDADE: 24 anos

DATA: 12/04/2019

SEGMENTO ESTUDADO: MEMBROS SUPERIORES

MEDICO SOLICITANTE: WESLEY SOARES DA CUNHA CRMSE 3865

ELETRONEUROMIOGRAFIA DOS MEMBROS SUPERIORES

POTENCIAIS DE ACAD DE NERVOS SENSITIVOS (PANSs) DO NERVO MEDIAND DIREITO EM ESTIMULACOES NO PUNHO E
CAPTACOES NOS DEDOS NAO APRESENTANDO ALTERACOES DE LATENCIAS E DAS VELOCIDADES DE CONDUCAD.

POTENCIAIS DE ACAD SENSITIVOS DOS NERVOS MEDIANC E ULNAR COM ESTIMULACOES NO PUNHO E CAPTACOES NO IV DEDD
A DIREITA SEM DIFERENCA SIGNIFICATIVA DE LATENCIAS (A PARTIR DE 0,5 MS)

POTENCIAIS DE ACAO SENSITIVOS DOS NERVOS MEDIANO E RADIAL COM ESTIMULACOES NO PUNHO E CAPTACOES NO
POLEGAR A DIREITA SEM DIFERENCA SIGNIFICATIVA DE LATENCIAS | A PARTIR DE 0,5 MS) , TESTES DE BACTRIAN NEGATIVOS.
POTENCIAL DE ACAC MOTOR COMPOSTO (PAMC) DO NERVO MEDIANO E ULNAR DIREITO APRESENTANDO DE LATENCIAS
NORMAIS EM ESTIMULACOES NO PUNHO, COTOVELO, E TERGO INFERIOR DO BRACO

ATIVIDADE ESPONTANEA (FIBRILACOES, ONDAS AGUDAS POSITIVAS, POTENCIAIS POLIFASICOS) EM DELTOIDE A DIREITA,
ASSOCIDA A RECRUTAMENTO RAREFEITD EM TRICEPS BRAQUIAL CABECA LONGA

POTENCIAIS DE ACAQ SENSITIVOS DOS NERVOS ULNAR E RADIAL SEM ALTERACOES.

CONCLUSAQ: -EXAME ELETRONEUROMIOGRAFICO COMPATIVEL COM LESAO DO NERVO AXILAR A DIREITA, COM
SINAIS DE DESNERVAGAO CRONICAS DA MUSCULATURA DO DELTOIDE.

A

DR THIAGO NASCIMENTO
CRM 3702
MEMERO DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEUROFISIOLOGIA CLINICA

Centro Médico Jardins

Ay, Mumisiro Geraldo Burreto Sobral, o™ 2131 - B, Jarding - Aracnuw'sk
CEP: 49026-010 - 11* andar - Sata 1113 = Tel: (79) 3043-8739 - www.climcaoriomed.com



Neurosoft

Laudo do exame
Paciente: SANDRO MENDONCA DOS SANTQS, -
Data: sexta-feira, 12 de abril de 2019
VC motora
Teste Pto Lat, [Ampl, [Dur, JArea, [Estim. [Estim, lnm.. Tempo, [Vel,
L lestim ims_|mV__ jms imVxms [mA  |ms mm_ [ms mys
direita, Deltéide, Axilar, C5 Cé6
{1 [Ponto de Erb 88 o5 572 i3 Je1 a3 [170 ] I
direita, Abdutor curto do polegar, Mediang, c6-11
6  'punho 37 157 1604 326 [33 Joz Iso
| cotovelo 73 158 1672 1326 33 lo2 210 l3se 55,0
i (erso Inferior do braco[90 [138 (712 (487  [33 Jo2  Tioo 172 |s81
VC sensitiva
ITeste Pres de estim Lat, [Ampl, Dur. 1..ll.rea, TEstim., Estim. |Dist, (Tempo, |Vel
| [captagao) ms |V ms  inWxs |ma ms mm_ |ms my/'s
|direita, n. Ulnar V dedo
7___|punho 20 69 [15 Taas T8 Jo1  Tvzo Jooa i58.8
Jdimih,n.hledannllrdedq
7 i 126 1377 T17 318 B2 01 140 256 547
EMG Interferéncia...
direita, Deltdide, Axilar, C5 C6
|di_riha. Biceps braquial, Misculo-cutineo, C5 C6
direita, Triceps, Radial, ¢6 C7 CB T1
direita, Serratil anterior, tordcico longe, C5-C7 @
VC motora
direita, Deiltoide. Axilar, C5 C6
4 ms -H_H-_plﬂ'
.-'r 'I
1[5 \/’n". W/ 1l 013 s § Hz
Fonto de fh
. : dstn, Deleoede. Avilar (5 06

Parametros onda-M (amplitude: pico negativo)
N | Captacao Ponlo de estimulacan |Dist, Ln.r.u lAmpl, Jampl [vel, [vel
| | mm ms  Inormn, fmy nem, |mfs norm,
N | ms. ! my m/s
direita, Deltéide, Axilar, C5 C6
[1_|direita, Deitéide, Axitar, C5 C6  JPonto de Erb "0 j88 Jaa Jos  Jeo ] o}

VC motora
ireita, A r
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3, 02 me, T He
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Parameftms onda-M (amplitude: pico negativo)

N |Captagan Panto de estimulagao |Dist, ‘La’-t.. lun. Ampl, [Aw Vel, [vel
mm ms norm, [my nom, |mfs |norm,
s ms my mys
_dlmhﬁbﬂnwumduw,m&ﬂ
1 |direita, Abdutor curto do punho |au 37 91 |58
polegar, Mediang, ¢6-11
2 |direita, Abdutor curto do cotovelo 210 73 88 |58 [59,0 [600
polegar, Mediano, cb-t1
3 |direita, Abdutor curto do terca inferior do brago | 100 9.0 13,8 |58 [581 60,0
L Ipolegar, Mediano, c6-t1 !
VC motora
N [Nome do Dist, ITempa, [vel, [vel. |vel.
|segmentn mm  ms mfs norm, |dev,
mys
1-2 |punho - cotovelo 210 (356 590 600 [
2-3|cotavelo - terco inferior do braco|100 |1.72 58.1 1600 [N

Laténna residual e PDF
Lat Nurm Desv. |Fator
res. LR LR, |Prox.-
ms  |(ms % dist

2,36(1.8 (N} |0.986

VC sensitiva
Antodrdmico

25ms 40 pv

\/-/\lmqlﬂ % He
ﬁﬂll‘l.llhl'ﬂ'ﬁ:l
F
it f | p EmaAGim 1H
dieedta, . Weckano Il dedo
2 it




Potencial de acdo nervoso (amplitude: pico }
N Trto. Dist.  [Lat, [Ampl. Vel Ivel Vel
Estirm, imm ms  |uVv mfs  |nomm, dev.,
) I m/s %
|direita, n. Ulnar V dedo
' lpwho  T120 20 569 Jses Jeoo T
direita, n. Mediano 11l dedo
2 | 2T P Y A A . )
VC sensitiva
N |Nome do [Dist, [Tempo, [Vel, [Vel |vel |‘|"!Iu|:ity
|iEngI'!‘I!B {mm  |ms m/s |nomm, |dev. |increm,
Ll | mis_ % [%
I _lpunho 1120 (204  [588 [60.0 |(N)
2_h 140 {256 {547 [60.0 [(N)
Interferéncia
uita Dol "
20 e 40 pv

‘:MM WM& NWMM -

Analise amplitudes-turns

Curva [Max  JamplL [ampl. [Freq
| ampl. 'meédia, |Total |média
| B v mVi/s [1/s pVxs

Amply |
freq.

MAC
index,

mi/s

0 [0 (189 67 o1z Tlaoe

Analise am
2400
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1.800
1,600
1400 1
1,200
1000
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plitudes-turns (250 ms)
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2ms 40 uv

2400 | | —— v

2200 | S - -
o 2000b 4oL 1 T
.- l_ﬂm . $ - e ___:_,..__..],_
5"’ 1.600 - JI___I..:__!I
1.400 §-- ;_-_..? — ...i___..ll__._..',
1.200 s . — .'_.__:_.._4'...__-.

£ 1000 SERTY .'__.@ — -
[+8 m - - o .._,:_ S— _}.
E- 600 L L H }
400 o i 5 __.';____ 4 _.i.

200 . AP Sy o __1_

g

0 200 400 600 800 1.000 1

Frequéncia tums, 1/s

Interferéncia

Analise amplitudes-turns

200

20mm 40 pv

Curva

Max
ampl,
|uv

Ampl,
média,
uv

Ampl.
Total
mvys

Freq.

miédia,

1/s

Ampl/
freq,

pVxg

MAC
index,
mv/s




0 [iea Jar

Amplitude turns, pv

1272 [s88  [197 |
Andlise amplitudes-turns (250 ms)
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2400
2200
2 000
1800
1.600
1.400
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1.000
800
600
400
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0 200 400 600 8O0 1.000 1.200
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M 40 py
L 9 ms
Analise amplitudes-turns
[cUn«a Max |Ampl. |Ampl [Freq. |Ampls Jmc
! ampl. |média, |Total |média, [freq, |index
| uv v mv/s [1/5 Vxs  ImV/s
1 h2s Twe o6 |se 126 |
Analise amplitudes-turns (250 ms)
2400 — +-— e w—
2200 B B S S (S M
e+ B N S
3 1800 e e T it
g ]gm', i _.' '——:."
1400 - - e | = u_l.
g 1.200 3 e ed—f
1000 |- + ek
N N (N TN (A fA 5 |
S S, U
400 |- i S L. .i. S H
200 s T S—
o i f

0 200 400 &00 BOO 1.000 1.200
Frequéncia turns, 1/s



RELATORIO ESPECIALIZADO
Avaliagdo de perda funcional e Invalidez permanente, pés tratamento das vitimas de acidente do trinsito,

Nomero dosinistro 57 . /5 /CESFE O EOE7

' ] e — O2 A2
Nome do P“ﬂiaﬂ‘e“ﬁ Jﬁ?‘-{’fg’?@{fﬁ{ﬁ{‘? | T S Data de nascimento:‘{g fﬂ # f”?
Data do inicio do tratamento / Acidente C? i/ d;?j:?

| - Diagnéstico / Causas basicas:
/4%7 2yt 7 L 35' R LG pzy i A, G FE
AP re R, (e, &g 4&.}»_-:}; N2> 20 CCCHC Ty Fr R
Some O s [0 Coprec K, IRDAARS C AT
/é’c?"??‘d{ CHNT 17> L \éﬁ#}”’é S e /(;‘fd"? o MY ALE
4 ‘f/*‘ﬁi’f"‘?f_’;&f'- &0 AP L rgsg Tl A A e A
O AT Ropures (pzppdtes o Fwd

- Data / Tratamento Realizado:

KoV LD B -
ol . j;, it O, T Y CPRSETEARY Cer <
SR i ' =2

gy A & P e P e &

o)

A /7?}'!’(??5' Gz

wrls P - s AR
K gr &0t el (PR 72, -(‘.f‘"f/f%‘}” | -
(féﬁzéf o\ v A A }?/Qﬂfc/ﬁ;f;&fﬁg&;—;# /ﬂ.’.{‘r? e .
Crve L9266 4L

3 - Data/ Exames Complementares / Resultados:

R TK
O e . AT
P .24 Gt ESy fose @ Bleste 1) (1phedRe 727
orn & - )
K A LR/te &y fottn B AR FE HriPr 7
P o B = ot

ixgira CRM 1450
Renalo e UL

2indps. e

Data " Assinatura e Carimbo




Hospitais / Servigos / Prestou atendimento;

FH I8 S SERVIETY [T 5 SRt
c/faffzm' Ao XA

5 - Descrigdio das perdas funcional / Invalidez permanente / Pos-tratamento realizados:
. - H7 — . ) ‘,’:;?-f'.l
(st 7 X Cuitee L,

o i e Frte SO E 2 e G MO AT
Gy Sl #oes o VAT

—» Mﬁ? Y V2 e e L furrcks A ks 2 SAE FFEfCr T
P = 7 St 2,

> ke e W AT A e Sty L)

A Gayrs 2207 v ZPe | |
/3‘"".(,-:( R fo7F SARGAE Do A Gy dyetyred PX S [ 2y,
b - Mta definitiva do tratamentos: ! !

-~ S ""' /%?’ﬁf
7 - Data do Exame do Paciente &) | /< /4 ﬁ
/ T SO | ! Pzt ot
8 - Segue Exame Anexo /ﬁf’ @#'/45&}-“ vég Lt % .
' ' Py r D = ST B
&/m' & A (e w2 R = 777

# /{jr A ﬁ.ﬁfﬁ%”gz-ﬁ’;{( e 1 e ff’c?"ﬁ%ff._-
\Gtar e Gy HIDOAE

9 - Médico responsavel pela avaliagio apos analise da documentagfio do primeiro atendimento médico /
Internagdo hospitalar / Histérico do paciente / Exame Fisico / Exames Complementares:

oz

Beome do Médico
Renato Teixeira WdoCRM 1450 |Fone (079) 3211-5368
T Mimers | Cidado Estndo
Rua Itaporanga, Bairro Getulio Vargas 598 Aracaju Sergipe

Atengio: As sequelas das lesdes sofridas so poderam ser determinadas apos decorridos 60, 90,
180... 1 ano ou mais tempo da alta definitiva

CRM 1450
cron e
! ] .
Data Assinatura e Carimbo

2 Consultério de Ortopedia e Traumatologia Dr. Renato Teixeira.
Rua Itaporanga, 598 - CEP: 49055-330, Aracaju - SE, Telefones: (079) 3211-5368 / 9817-5139 f 8848-2270




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190656906 Cidade: Pinhdo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SANDRO MENDONCA DOS SANTOS Data do acidente: 21/01/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: PERICIADO VITIMA DE QUEDA DE MOTO, FOI ADMITIDO NO HOSPITAL
EM 21/01/2018 E RECEBEU ALTA NO MESMO DIA. O QUADRO FOI
TRATADO COM TRATAMENTO CONSERVADOR COM TIPOIA NA
FRATURA DE CLAVICULA DIREITA, EVOLUIU COM ESTABILIZAGAO DAS
LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.

Descricdo do exame DEFICIT FUNCIONAL MODERADO EM OMBRO DIREITO
fisico:

Resultados terapéuticos: AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO SUPERIOR DIREITO COM
FORGA MUSCULAR DO BRAGO DIMINUIDA (+++/5+), DOR, EDEMA E
BLOQUEIO MODERADO NA ARTICULAGAO DO OMBRO, CALO OSSEO DE
MODERADO VOLUME NA DIAFISE INTERMEDIA DA CLAVICULA DEVIDO A
CONSOLIDACAOQ VICIOSA, ATROFIA LEVE DA MUSCULATURA DO BRACO
POR DESUSO, RESTRICAO MODERADA DO MOVIMENTO DE FLEXAO,
EXTENSAO, ADUCAO, ABDUGCAO, ROTAGAO INTERNA E EXTERNA DA
ARTICULAGAO DO OMBRO.
ANGULO DE FLEXAO DO OMBRO 80° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 180°)
ANGULO DE EXTENSAO DO OMBRO 25° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A
45°)
ANGULO DE ADUGAO DO OMBRO 20° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 40°)
ANGULO DE ABDUGAO DO OMBRO 90° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A
180°)

Sequelas permanentes: DEFICIT FUNCIONAL MODERADO EM OMBRO DIREITO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 11/12/2019
Conduta mantida:

Observagoes: pago dano como descrito pelo colega examinador

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190656906 Cidade: Pinhao Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SANDRO MENDONCA DOS SANTOS Data do acidente: 21/01/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: LUXAGAO ACROMIO CLAVICULAR DIREITA.
FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @9/10 SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190656906 Cidade: Pinhao Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SANDRO MENDONCA DOS SANTOS Data do acidente: 21/01/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: LUXAGAO ACROMIO CLAVICULAR DIREITA.
FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @9/10 SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0415288/19
Vitima: SANDRO MENDONCA DOS SANTOS Data do acidente: 21/01/2018

CPF: 062.840.035-79 CPF de: Proprio Tnuhrdoch:gﬁ“?gg"mNDONCADOS

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

SANDRO MENDONCA DOS SANTOS : 062.840.035-79

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 25/11/2019 Data do cadastramento: 25/11/2019
Nome: SANDRO MENDONCA DOS SANTOS Nome: MARIA MORGANA ANDRADE NASCIMENTO
CPF: 062.840.035-79 CPF: 842.887.445-04

SANDRO MENDONCA DOS SANTOS MARIA MORGANA ANDRADE NASCIMENTO



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190656906 Cidade: Pinhdo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SANDRO MENDONCA DOS SANTOS Data do acidente: 21/01/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: PERICIADO VITIMA DE QUEDA DE MOTO, FOI ADMITIDO NO HOSPITAL
EM 21/01/2018 E RECEBEU ALTA NO MESMO DIA. O QUADRO FOI
TRATADO COM TRATAMENTO CONSERVADOR COM TIPOIA NA
FRATURA DE CLAVICULA DIREITA, EVOLUIU COM ESTABILIZAGAO DAS
LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.

Descricdo do exame DEFICIT FUNCIONAL MODERADO EM OMBRO DIREITO
fisico:

Resultados terapéuticos: AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO SUPERIOR DIREITO COM
FORGA MUSCULAR DO BRAGO DIMINUIDA (+++/5+), DOR, EDEMA E
BLOQUEIO MODERADO NA ARTICULAGAO DO OMBRO, CALO OSSEO DE
MODERADO VOLUME NA DIAFISE INTERMEDIA DA CLAVICULA DEVIDO A
CONSOLIDACAOQ VICIOSA, ATROFIA LEVE DA MUSCULATURA DO BRACO
POR DESUSO, RESTRICAO MODERADA DO MOVIMENTO DE FLEXAO,
EXTENSAO, ADUCAO, ABDUGCAO, ROTAGAO INTERNA E EXTERNA DA
ARTICULAGAO DO OMBRO.
ANGULO DE FLEXAO DO OMBRO 80° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 180°)
ANGULO DE EXTENSAO DO OMBRO 25° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A
45°)
ANGULO DE ADUGAO DO OMBRO 20° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 40°)
ANGULO DE ABDUGAO DO OMBRO 90° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A
180°)

Sequelas permanentes: DEFICIT FUNCIONAL MODERADO EM OMBRO DIREITO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 11/12/2019
Conduta mantida:

Observagoes: pago dano como descrito pelo colega examinador

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! T
Total 12,5 % R$ 1.687,50




( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190656906

Nome do(a) Examinado(a): SANDRO MENDONCA DOS SANTOS

Endereco do(a) Examinado(a): R JOAO MOREIRA DE SIQUEIRA, 20 -
PEDRA MOLE/SE - CEP 49512-000

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 340.34366 - SSP - 31/10/2018
Data e Local do Acidente : 21/01/2018

Data e Local do Exame : 11/12/2019 RUA SANTA LUZIA, 829 - ARACAJU/SE
- CEP 49010-310

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
FRATURA DE CLAVICULA A DIREITA.

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

PERICIADO VITIMA DE QUEDA DE MOTO, FOI ADMITIDO NO HOSPITAL
EM 21/01/2018 E RECEBEU ALTA NO MESMO DIA. O QUADRO FOI
TRATADO COM TRATAMENTO CONSERVADOR COM TIPOIA NA
FRATURA DE CLAVICULA DIREITA, EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS
LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

AO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO SUPERIOR DIREITO COM
FORCA MUSCULAR DO BRACO DIMINUIDA (+++/5+), DOR, EDEMA E
BLOQUEIO MODERADO NA ARTICULACAO DO OMBRO, CALO OSSEO DE
MODERADO VOLUME NA DIAFISE INTERMEDIA DA CLAVICULA DEVIDO A
CONSOLIDACAO VICIOSA, ATROFIA LEVE DA MUSCULATURA DO BRACO
POR DESUSO, RESTRICAO MODERADA DO MOVIMENTO DE FLEXAO,
EXTENSAO, ADUCAO, ABDUCAO, ROTACAO INTERNA E EXTERNA DA
ARTICULACAO DO OMBRO.

ANGULO DE FLEXAO DO OMBRO 80° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 180°)
ANGULO DE EXTENSAO DO OMBRO 25° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A
45°)

ANGULO DE ADUCAO DO OMBRO 20° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 40°)

ANGULO DE ABDUCAO DO OMBRO 90° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A
180°)

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao



( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

V. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:
DEFICIT FUNCIONAL MODERADO EM OMBRO DIREITO.

VIl. Segundo 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 graduagao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

Vide motivo do impedimento no
campo das observacoes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacdo meédica deve ser repetida existem lesdes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacgao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes
que sejam relativas as regioes corporais acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal
OMBRO DIREITO.
% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal Regido Corporal

% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

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

VIIL.* Observacdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190656906 Vitima: SANDRO MENDONCA DOS SANTOS
Data do Acidente: 21/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SANDRO MENDONCA DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15159855
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190656906 Vitima: SANDRO MENDONCA DOS SANTOS

Data do Acidente: 21/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), SANDRO MENDONCA DOS SANTOS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15188271
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190656906 Vitima: SANDRO MENDONCA DOS SANTOS

Data do Acidente: 21/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), SANDRO MENDONCA DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: SANDRO MENDONCA DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 004

Agéncia: 00000051

Conta: 000000000818-8

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



Sequiadura

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) Upo(s) de cobertura;  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE O monre i

2 - N¥ dig sanistro ou ASL: 4 - Home completa da vitima:

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESEOA FISICA IVITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP MY &35/202

5 - Nome compieto: . 6-CPF:
Rodnd Vundoneg. o8 Sawtoy 062 .¥40 035 .39 |
7- Profissio: | B-Enderego: 5 - NGmprg: ' 10 - Complementn
UM AT _.__'ﬂm._}mu_ﬂgmg_u%ﬂ:_ . 2O =
11 - Bairro: 2 - Cidade: [ 13- Estado: | 14-cep: )
: | Pedag el I U -~ 19512000
15 - E-rmail: 16 - Tel [DDD): o
= T E— : (B)ayTETCR
.E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Aepresentante Legal:
W
< . - —_— - -
2 18. CPF do Representante Legal: |] 1 - Profissdp do Representante Legal
w | .
E Declare, para todos os lins de direlto, residic no endereco acima informad 0, conforme comprovanie anexo (ANEXAR COPIA).
B — kel i
{ & 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ ReCUSO INFORMAR O rs$1.004rS1.000,00 [] #s$2.501,00 ATE R35.000,00
SEM RENDA [J Ré$1.001,00 aTé r$2.500,00 [0 acinaa e RSS.000,00
1-0ADDS BANCARIOS: b] BENEFICIARIO DA INDENIZACAC [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, EURADOR/TUTOR)
(] cONTA POUPANCA (somente pava cs bancos ataino. Assinale urma epgho) | ] cONTA CORRENTE (Todos 21 bances)

[[] radesca {237) [ 1o 3a1) NomedoBANCD: Hfuice OO ACERaXTE

[ sancodoBrasi(001) ] Cabea Econdmiea Federal (104)

mtucm{: D conta: _]O AGENCIA: D conma: [ceocoE 548 ]

{infiarmar o &gita se motin| [inifaririir & digio se axiti) {infarmiar o digho se existir) {infarmar o digho se exislir)

Auturltn: Seguradors Lider & creditar na conta bancidria informada, de minha titularidade, o valor da indenitacdo/reembolso do Seguro DVAT
3 que eu Liver direits, reconhecendo € dande, desde j& e somente apds a efetivacio do créditn, guitagdo totl do valor resebide,

o
=

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTUIRA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declar, s0b as penas da lei, que estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instituts Médies Legal (IML} para os lins de requerimento de indenizacio
do Segurd DFVAT por invalidez permanents, uma vez gue (assinalsr uma das opgBes):

£ N80 hd IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou
[ O/ IMLque atende a regido do acidente ou da minha residénca nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

[Jo 1ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 20 {noventa) dias do pedide.

Pelo mative assinalade, sofitito o prosseguimento da andlise do mey pedido de indenizacio do Saguro DPVAT, por imalider permanieite, com base na documen tagdo
apresentads. concordando, desde 4, &m me submeter § svaliagio medica 45 custas da Seguradara Lider para verificagdo da existéncia e quantf cagan das lesdes
parmanentes decorrentes de acidente de trdnsito, conforme Lo 6.194/74, art, 39, §1% declarando que esta autorizagdo ndo significa prévie concorddnela com 3 futura

avabagio médica ou rendncia a0 direto de contesta-la, caso discerde do seu conteddn
—_————————
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 -Estado 24 - Datado
chvil da vitima: L] Soteiro [ Cassdofno Ol [T Ohvordlado [ Separedo ludiciaiments [ vitwo S oo ke
25 - Grau de Parentesto com a witima: | 26 = Vitima deisow companheiroda): D im D Nio | 17 - 5e 3 vitirma deiwou companheinaal, BEormar o norme complsto:
|

—_— - - = — T - — -
28 - \itema D Sim | 29-5e tinha filhos, informar | 30 viima debey Dsl-m | 31 - Vitima D!.m'l | 32- 5 inha irmdos, inlormas | 33 - Vitimg disikoy DS-II'H
lmﬂllm?D Nig | Vivos: Fakecidos: naﬁm'n{mnm‘p?n Nio | leve h“’“?l:lh-‘in Vivos: Falecidos: | Palsfavds vivos? D NSo
Estou ciente d= que a Seguradora Lider pagard, caso deviga, a indenizacio do Seguro DPVAT sor morte Squeles benslicianos Que 52 Apresentarem e provarem

esla condiclo, estando ciente. ainda, de que gualguer omiss3o ou declaraclo ndo verdadeira poderd gerar 2 clarigacio de ressarcer o valor recabido, slém da
respar sabilidade criminal por infrag3o do artige 799 do Cddigo Penal,
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i
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E' - Assinatura da testemunha
= 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39- 20 | Nome:
=
=] CPF;
=
=

37 - (*] Aszinatura de quem assina a rogo/a pedide
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40 - Local e Data, (p" . Z 4 15

LY o pordlBrnsd o S,
1- Assinatura da vitima/beneficidro (decarante)
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA i
SUPERINTENDENCIA DA POLICIA GIVIL ¥ POLICIA ON-LINE -.:'

DELEGACIA DE POLICIA DE PINHAO
RUA GOV JOAO ALVES FILHO, CENTRO FONE:{) 3461-1201

RPO - Registro Policial de Ocorréncia 2018/06576.0-000061

DELEGACIA RESPONSAVEL
Nome: DELEGACIA DE POLICIA DE PINHAD
Enderego: RUA GOV JOAQ ALVES FILHO, CENTRO FOME:() 3461-1201

FATO
Data e Hora 29001/2018 - 13:00 até 21/01/2018 - 13:30
do Fato: ’ '

Enderego: ESTRADA VICINAL, DEPOIS DA LIXEIRA INDO PARA O POVOADD RAJAS. Namero: &/n  Complemento: Praximo ao Povoado
Rajas, municiplc de Pinhdo/SE.  CEP: 48514-000

Bairro: POVOADO RAJAS Cldade: PINHAD - SE  Circunscrigio: DELEGACIA DE POLICIA DE PINHAD
Tipo de lecal: ViA PUBLICA  Mals Empregade: OUTRO

VITIMA-NOTICIANTE

Home: SANDRO MENDONCA DOS SANTOS
Nome do pai: SAMUEL ALVES DOS SANTOS Mome da mie: MARLA ROSA MENDONGA DOS SANTOS
Pessoa: Fisica CPFICGC: 062.840.025-72 RG: 340343869 UF: SE Orglo expedidor: SSP-SE
Maturalidade: ITABAIANA Data de nascimento: 2000711984  Sewo: Masculno  Cor da cifis: Parda
Profissio: MONTADOR DE CALCADOS Estado civil: Salleirs  Grau de instruglo: 2° Grau Incompleto
Enderego: AVENIDA JOAD MOREIRA DE SIQUEIRA NOmero: 020 Complemanto: Centro
CEP: 40.514-000 Bairro: CENTRO Cidade: PEDRA MOLE UF: SE
Proximidades: PROXIMO A IGREJA  Telefone: 79 8 9852-8334

HISTORICO

Relata o noticiante, que no dia & horério & cima descrito, estava indo pam o Povoado Rajas, municipio da Cidade de Pinhao/SE; Conduzindo wm
vaiculo automotor tipo Motocicleta, Quando apos a lixeira proximo ao Povoado Rajas, sobfol &M uma curva & velo 8 cair, Cue da queda o noficiants
sofreu fratura no pulso do brago esguerdo a clavicula do lado direito 8 rompeu o misculo do brago do lado direito. ficando sem movimenio neste
brago. Segunda relatdrio medico fornecide pelo Hosplial Dr. Pedro Garcia Morena Filho, da cxdade de Mabaiana/SE. Que a mefocicleta do acidente fol
uma : HONDA CG 150 TITAN MiX KS, ANO 2010, DE PLACA POLICIAL: |AL-8872, CHASSI: 9C2KC1610AR044933 COM CODIGO DO RENAVAR
DE NUMERC: 002009221218, EM NOME DE LUIS PAULD SANTOS PEREIRA. Que o noficiante possul Cartesra Nacional de Habilitagio (CNH), de
numero: 05879380546 e categoria "AB®, Que este b.o. & para fing de sequro DPVAT,

[———.-. =

]

Data & hora da comunicagio: 18/04/2018 as 19:53 JUltima Alleracio: 18/04/2018 as 19:53

OBS.; As informactes noticiadas peto declaranteivitima 530 06 sus inteira resoensabifidade, cabendo, inclusive, a respongabillzacio penal dagole
gue faltar com & verdade no formecimanio das informacies, nos lefmas do artigo 340 do Cadigo Penal Brasileiro: Art. 340 - Provocsr a agho de

auloridade, comunicando-lhe a ocorréncia die crime ou de contravengdo que sabe ndo se ler verificado) Puna - dal
muilta.

- r _ =
f -4 ".'t.,-*"-'-".‘l' P o B A 'T._..a'l_:'l - *".'-,a-. __'#"}1 J‘. A K
SANDRO MENDONGCA DOS SAN F%S anos de Souza Leite *

Responsdvel pela comunicagao Responsavel pelo preenchimanto
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Sequiadura

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) Upo(s) de cobertura;  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE O monre i

2 - N¥ dig sanistro ou ASL: 4 - Home completa da vitima:

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESEOA FISICA IVITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP MY &35/202

5 - Nome compieto: . 6-CPF:
Rodnd Vundoneg. o8 Sawtoy 062 .¥40 035 .39 |
7- Profissio: | B-Enderego: 5 - NGmprg: ' 10 - Complementn
UM AT _.__'ﬂm._}mu_ﬂgmg_u%ﬂ:_ . 2O =
11 - Bairro: 2 - Cidade: [ 13- Estado: | 14-cep: )
: | Pedag el I U -~ 19512000
15 - E-rmail: 16 - Tel [DDD): o
= T E— : (B)ayTETCR
.E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Aepresentante Legal:
W
< . - —_— - -
2 18. CPF do Representante Legal: |] 1 - Profissdp do Representante Legal
w | .
E Declare, para todos os lins de direlto, residic no endereco acima informad 0, conforme comprovanie anexo (ANEXAR COPIA).
B — kel i
{ & 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ ReCUSO INFORMAR O rs$1.004rS1.000,00 [] #s$2.501,00 ATE R35.000,00
SEM RENDA [J Ré$1.001,00 aTé r$2.500,00 [0 acinaa e RSS.000,00
1-0ADDS BANCARIOS: b] BENEFICIARIO DA INDENIZACAC [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, EURADOR/TUTOR)
(] cONTA POUPANCA (somente pava cs bancos ataino. Assinale urma epgho) | ] cONTA CORRENTE (Todos 21 bances)

[[] radesca {237) [ 1o 3a1) NomedoBANCD: Hfuice OO ACERaXTE

[ sancodoBrasi(001) ] Cabea Econdmiea Federal (104)

mtucm{: D conta: _]O AGENCIA: D conma: [ceocoE 548 ]

{infiarmar o &gita se motin| [inifaririir & digio se axiti) {infarmiar o digho se existir) {infarmar o digho se exislir)

Auturltn: Seguradors Lider & creditar na conta bancidria informada, de minha titularidade, o valor da indenitacdo/reembolso do Seguro DVAT
3 que eu Liver direits, reconhecendo € dande, desde j& e somente apds a efetivacio do créditn, guitagdo totl do valor resebide,

o
=

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTUIRA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declar, s0b as penas da lei, que estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instituts Médies Legal (IML} para os lins de requerimento de indenizacio
do Segurd DFVAT por invalidez permanents, uma vez gue (assinalsr uma das opgBes):

£ N80 hd IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou
[ O/ IMLque atende a regido do acidente ou da minha residénca nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

[Jo 1ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 20 {noventa) dias do pedide.

Pelo mative assinalade, sofitito o prosseguimento da andlise do mey pedido de indenizacio do Saguro DPVAT, por imalider permanieite, com base na documen tagdo
apresentads. concordando, desde 4, &m me submeter § svaliagio medica 45 custas da Seguradara Lider para verificagdo da existéncia e quantf cagan das lesdes
parmanentes decorrentes de acidente de trdnsito, conforme Lo 6.194/74, art, 39, §1% declarando que esta autorizagdo ndo significa prévie concorddnela com 3 futura

avabagio médica ou rendncia a0 direto de contesta-la, caso discerde do seu conteddn
—_————————
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 -Estado 24 - Datado
chvil da vitima: L] Soteiro [ Cassdofno Ol [T Ohvordlado [ Separedo ludiciaiments [ vitwo S oo ke
25 - Grau de Parentesto com a witima: | 26 = Vitima deisow companheiroda): D im D Nio | 17 - 5e 3 vitirma deiwou companheinaal, BEormar o norme complsto:
|

—_— - - = — T - — -
28 - \itema D Sim | 29-5e tinha filhos, informar | 30 viima debey Dsl-m | 31 - Vitima D!.m'l | 32- 5 inha irmdos, inlormas | 33 - Vitimg disikoy DS-II'H
lmﬂllm?D Nig | Vivos: Fakecidos: naﬁm'n{mnm‘p?n Nio | leve h“’“?l:lh-‘in Vivos: Falecidos: | Palsfavds vivos? D NSo
Estou ciente d= que a Seguradora Lider pagard, caso deviga, a indenizacio do Seguro DPVAT sor morte Squeles benslicianos Que 52 Apresentarem e provarem

esla condiclo, estando ciente. ainda, de que gualguer omiss3o ou declaraclo ndo verdadeira poderd gerar 2 clarigacio de ressarcer o valor recabido, slém da
respar sabilidade criminal por infrag3o do artige 799 do Cddigo Penal,

38-1* | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:

ADO

i

=
E' - Assinatura da testemunha
= 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39- 20 | Nome:
=
=] CPF;
=
=

37 - (*] Aszinatura de quem assina a rogo/a pedide

J Assinatura da testemunia
40 - Local e Data, (p" . Z 4 15

LY o pordlBrnsd o S,
1- Assinatura da vitima/beneficidro (decarante)
42- Assinatura do Representante Legal [se houvar) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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