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DECLARAGAQO

Circular Susep n° 380/08 — Praven¢ao a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP' n°380/08, que trata da prevengioc a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sic cbrigadas a
consfituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagOes. Este cadastro deve conter, além dos decumentos de identificagio
pessoal, informacgdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobataria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste formulario
ndo impede o pagamento da indenizagdc do Seguro DPVAT. Contudo, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagio ac
COAFZ

1 Supefintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, ¢rgéc responsével peio controle e
fiscafizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberla, capitalizagdo e resseguro.

» Consetho de Conlrole de Atividades Financeitas - COAF, drgfc integrants da estrutura do
Ministario da Fazénda, tem por fnalidads discipiinar, aplicar penas administrativas, recebesr,
axaminsr & idenlificar as ocorréncias suspeilas de abividades Hicitas previstas na Lei n°
5613798

FPelo exposto, eu NILO TRIGUEIRO DANTA{pcrtadﬂr{a} do RG %2.669.825
27 via, expedido por SSP/KB, em Uﬂﬂﬁéﬂt CPF/CNPJ n* 047.951.774-65, na
qualidade de eradnr{a]fint?édiaric{a} do beneficiario{a)
PAMIAD GLouzA N0 pMA5chpmeEnt -

}oéinistm de DPVAT da na/tuéza Ig!;g;/;gg 2 :

da vitima DAmz 427 Sovz2 # ~ po  wecamewrH
e conforme determinagdo da Circular SUSEP n® 380/08, declaro as informagfes

solicitadas:

- .
Prnﬁsmadu Renda Mensal: RS 2.500,00 |
Cocumentos comprobatérios: RGICPFICA DA OAB/PB/COMPROVANTE

DE RESIDENCIA. /
NILO TR Mﬁs j
RiZ n™ 2,089 652 a SSPRE - CPEIG n°* A7 951 77455 f#
CURADOR! MEDIARIO Qf xéf’
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, T)am'm{ﬁﬂuﬁ/m Mﬁﬁa_géo e
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RG n° 3334‘. 02

ssel¥a , CPE n® 033.559. 4ok - 0%

- o
data de expedicio 30 7ii /2005 Orgao

. vénho peranie a este

instrumento declarar que nZo peossuo comprovante de endereco em

meu nome, sendo certo & verdadeiro que resido no enderego abaixo

descrito: |
' 2
Logradouro Stio Tu o
Nimero Sips"
Apto/ Complemento | =~
Bairro_ Zono. nund
Cidade 7)@@5/ .
Estado vy __
CEP 58,193 - 029 ,/" L
Telefone de Contato | 83) 3371-2274/ 9912-5490/ 9104-9190/ _3855469(1
E'ma" nilotdantas@hatimail.corn

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: Vicw: P8, o/ fo Coarmaing o pole |

Assinatura do Declarante: m
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1< ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE ~ A o VLA JMBJERIAIS - MEDICANENTOS SBOTHBR o« v if
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| DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DD IML

Eu, I)Mjiao OUZA B MASCAMENTO - po r da carteira de

entidade n® 3334902 - inserito nuZ’IMF snb ont OM3.55%.404- 0%
residente e iiliado na Sitio Féf{tﬁ’o 2 CRIA Al ,
Cibade Tictlid | Estado _Paraida , dedlaro, sob as pepas da lfel, que
estou impossibilitade de apresentar o laude do instituto Médico Legat - IML para as fins de requerimento de
indenizacdo do DPVAT {Lei n? 6.194/74), uma vez gue:

f)buﬁotﬁmbe!ﬂnmmﬂnﬂwlmmmh&ﬁorhmm-msﬁénm:m

{ } O estabelecimento do VML localizado no Municipio emqueremiunﬁureaihapenmsparaﬁnsde
prova do Sepuro DPVAT; ou

i } O estabelecimento do WML tocalizade no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 50 {noventa) dis do respectivo pediro;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedide de indenizagiio do $Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automiotor de via terrestre, solicito que esta declaracso
permita o prosseguimento a andlice da minha documentagio sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico
Legal-iML, concordando, desde f, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradeora Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da existéncia e afericZo do grau da lesdo, ou lesGes, para os fins do §1° do art. 32 da Lei n?
T B,

. Declaro ainda estar ciemie de gue a autorizaglo pare a realzagio dessa perica nio significa prévia
mmﬁmﬁmmahmmmaﬁaﬁaméﬁmmmmmﬁmfmdzwmmmdeQm
m:ﬂeﬂdn
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacédo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Damiao Sousa do Nascimento
Endereco do(a) Examinado(a):  Sitio Feijao, S/N
Zona Rural Picui PB CEP: 58187-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / NGmero: [ SSP / PB | 3388903
Data local do exame: [ 24/05/2016 ] Campina Grande [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

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

Fratura do Quinto Metacarpo Esq.

Presenca de cicatrizes na mao Esq, presenca de deformidade 6ssea na regidao do Quinto Metacarpo Esq, leve
limitacao da ADM do Quinto Quirodactilo Esq principalmente para flexao, presenca de desvio ulnar do Quinto
Quirodactilo Esq, auséncia de edema ou atrofias.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagao?

(X) Sim ( )Nao
Caso a resposta seja “Ndo”, 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 ( )Nao

Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observacaes (item V(*))

Descreva a evolucao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.

Foi atendido no mesmo dia do acidente, foi submetido a sutura dos ferimentos da mao, evoluiu com infeccao, apos 30 dias
do acidente foi submetido a tratamento cirurgico de fratura do 5°MTC, recebeu alta alta apds 24 hrs, fez acompanhamento
por 2 meses, foi submetido a retirada de fio de kirshner, fez 20 sessoes de fisioterapia.

Data da alta: 19-08-2015

Osteossintese de fratura do Quinto Metacarpo Esq com uso de um fio de kirshner.

Complicagoes: Evoluiu sem complicacées

Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim ( )Né&o

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.

Limitacao leve para o fechamento do Quinto Quirodactilo Esq, deformidade 6ssea na mao, dificuldade para erguer peso.
Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV op¢ées “b” ou “c”

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

V.

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

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

() “Exame ndo permite conclusao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

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

Mao - Lado Esquerdo

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

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

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

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

c) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opg¢ao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = “100% da IS”

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

Carimbo com Nome e CRM Dr._Schubert Costa

ITO ASSISTENTE
SAUDE SEG
CRM - 5523
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SECRETARIA DE ESTADU vA SEGURANGCA E DA DEFESA SOCIAL
7° DELEGACIA REGIONAL DA POLICIA CIVIL

CERTIDAQ  Gooms 06/2015

"CERTIFICD, em tazdo do meuw Oficio & a Requerimento verbal de pessoa interessada que, revendo
neste Cartério Policial o registro de Ocorréncias N.” 086/2015, cujo teor agora passo a franscrever na integra: Aos
@dias do tﬁés de Dezembia do ang de 2015, Nesta cidade de Picald, Estado da Paraiba e na Delegacia de Policia
Civil, prese:ﬁté';'a Autoridade Policial o (a) Bel* Dianni Regina de Barros Silva, Delegada de Policia Civil, comigoy
Escrivi{o) -:ie Pbl[cla de seu cargo no final assinado ¢ declarado, Ad, volta das 15h.10min. comparecey, -
(— OUZA - DO*NASCIMENT, fﬂ brasileire, unido estavel agricultor, natural de Picul/PB, nascido aqok
2871 ﬂff.?ﬁq,_-ﬁ,f ithofa} de Antonio Braz do Nascimento e Maria Fernandes de Souza, residente no Sitip
Feijdo éh}}ﬁmraf de Picui/PB, RG n°3.388.903-S5P-PB e CPF n° 077.557.104-08; CIENTE DAS SAN{;E)ES‘:
CIVIS, ADP&]NISTRATI\"AS E CRIMINAIS AS QUAIS ESTARA SUJEITO{A) CASO O QUANTO AQUY
DECLARAR: NAO PORTE ESTRITAMENTE A VERDADE, ASSIM FAZ O REGISTRO: Q[}Em
(—de Juthe de 2{?:’5};:03' valta das 16:30) horas, foi vitima de acidente de moto préximo a cidade de Baraina, (ue no

-~
momento do acidente vinhg pi@:dﬂ a moto POP 100, ane 2011, cor vermefha.t E.!'aca NQF—4424KPE chiji n?

PCEHBHE}GBRJSMHP licenciado em nome de Zilma de Araiifo Angelo; Que v comunicante apos o acidente na

a

referida ma!ﬂ,ﬁn socorrida pela Ambuldncia da cidade de Barating para o hospital regional de Picuwi; Que . as.

restemw:}ras &E:mm assinadas presenciaram seu acidemte, Que em virtude do acidente auiomobilistico o
comunicante sofreu lesfes conforme laudos apresentados na delegacia de policia civil local: Era o que tinha g

registrar. O referido é Verdade e Dou f&.

,_._o—r—'—'"_.-"_“_-.':-r'_.-hu_h-_-_-__':_‘—‘—-—._._ ——
@, 08 de Dezembro de 2015,

COM U'NICAN'I{E'

L abedo-do A novalad | dmﬂﬁ@a
ZILDA DE ARAUJO ANGELD
TES E [ RG n® 2.563.481-55P-PB, Res te na rua Presidente Getulio Wn otntro, Baraima/PB.
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Dedegacia sRegfoned ge Politia Chvif — Picul - PB R e
Rug Cel Mongef Lueas, n® 02, Balrvo Captrg . CEP; 58 187000 — Picui — F8 - Fone: (83] 3374-2324




.-

, ot B P - . DOCUMENTO 1 T
e e | |10
[ EEﬁ,dmmerﬁW*’ Aufoma;m DE PAGAMENTO DE mnewrzxgio £50 SEGURG DRVAT. -
| (e ﬁersmiﬁm < e:am mém*ﬂilﬁaﬁuusﬁﬁmﬁaﬁﬂj

Este Formnmititodev ; 'j preeﬁchnuu (= heamhite com ﬂins_dmh.emﬁﬂﬁsiﬁdé mdenizaq:aﬁ-d&i Sty FPVAT, nﬂﬂca-t&ﬁ‘rd‘ad’b?de teRETiGs,
é.ﬂﬁ?ﬂﬂ'ﬂﬁ'ﬁtﬁ' _rﬁ proafaioTgs RED mgnd;./jzﬁ‘ﬂa e Ers ﬂé fgrivii: € et mﬁ:mp&wm Seeadh T ﬂéﬁﬁ% ‘da
_Aouafr e ﬂﬁﬁﬂfﬁﬁ? ! : o /
mgr@m_ﬁqzngw 5. 3“8 3 O0D 7 . _EXREOED PR 14 aoceE
O UEII 7ENpY Illi ‘CJC]DC]“ #H@*ﬁﬁb Bl
E Eewmr-rsﬂm aE n( ") NA OUREIDADE: DE aE‘E.Eth‘RI DO VALOH REPERERTE. Afmsmzm J K HBﬁLﬂﬂ Bo
SEGHURE BPYAT DA’ mm dﬁ A AUTORIZD A SEGURADCRALTDER; B0S consEREDS Bh SECURY

DPVAT A E?Emnwaﬁkﬂwrﬁ gEAcoﬁm»caM ASIN mm@s ARAIRDY anm.s,

. N -
& St Susep ot 445/ 51T s;ma Hrmnﬁwé Lxvagenn fe.d] heimm mmadﬁ“segtﬂa-ﬂw dawrmha tooetrs s SR sseohiagtia |
‘E:mj':sﬂliﬂ'r Crdastrovetilas: pg;gﬂ;mwmﬁnu pacpnminito da In’de:haq&mEsbe cadastrordevebonten: . uém ﬁdmmm e Tdent et bﬁﬁua‘t.
'inﬁ:rm:;’besm da;p’rhﬁmaﬂa tahea e cevida rimral. : :

[

.ﬁm-wﬁrmgamagﬁu deum; pagammw ferribrese quesos. dogrmentosEbatao) relaabnaduagﬁq_m,ﬁe"ﬁmﬁﬁ!gumw &T:

o Cleirrtan Bnmmﬂﬂ Hide diimeres ap‘arewﬁ AT tais como: @FJWMEIWIWEM m-nmm} du\..% e~
w G- GO quﬁﬂdaﬁe"ﬁeﬁﬁﬂfﬁﬁﬁhﬁ'ﬁ Pt fn"r‘htm“r-

-~ Cont EpdFARIL #tengio farp o Hhﬁe di. maﬁn‘re,gimib fivarpcEra et
W p\DD
« Gomta dpo FRtLioperagio G353 G (e ala EeoriBmicaederall?, e GUNT
- ConEPOUPANEN SpITaEe 013 daCEF sbErts e Unidiade w&ﬁmtﬁmismmﬂe Wtfﬁ”eﬁt‘a'q‘ih i mﬁ 0t

T oGS b!dquﬁada. 4% igh] aué"lm"pf‘opﬂ!ﬁ {néfte"rﬂ’urﬁ'iéﬁ'm fe@ﬁg‘iw*sah‘aﬁi&“ﬁn de p?ﬁpb!’ﬁide ébéﬁl.ﬁa de"ci:rﬁﬁ r.dr?hu ‘dndl.lmt‘ﬁ!b
- compiebatimiod ssdatios Bmedrios)
@Fﬁcwnaﬁawmman el B perdent the fegutalizage. mnﬁmimatmﬂmmmmﬂa ﬁﬁtﬁm mm -
; 3 mmﬁonm{m&an&smmmﬁm aﬁesnaﬁﬁ*ﬁ&?ﬁs‘nﬂmﬁﬁﬁmﬁﬁaﬁﬁﬁﬁm&
~ Gontasridt ﬁn&hmﬂutﬂﬁmﬁmeﬁm

TP TARITE: Tsmtaémggmg_mmﬂmhdm dircumentois glie comprovirTas. dadore Baricarios comiitddgem’ d‘rgftal‘zhdafﬂ:ahnﬂ fajatﬁ.%a,
dacr S RSN pUT et oS aati: Bamcaifasinfuimands & rhoiimielitdgao finsocdia ﬂﬁtﬂﬁt‘ﬁ‘ﬁﬁ{'ﬁmadp W‘Efs‘o'ﬂd m?r&whﬁfpl&xﬁmm{’aﬁm?so

g gtﬁ‘dg‘n—iﬁ ﬁgﬁférﬁﬁ&.

FARATRESNTOEY EGNFA‘%:ESRBEP#E (TOO0S 05 BANCOS
1l BANED wwaséui:’m u:-am tf'gltmﬁ ea:-sﬂﬁ,____rq*dacwi‘ﬂqm el

= I'l.--n-l-.o-u.-..—.

-//-.-:.-:,_. -

- BANCEY DO BRASHE E EETER: RN FEDE
N @ RN (EE e di gt 38 easiv]

ﬁﬂm CREHTO M EGETA #tsu an;msmimrﬁmmsn :
H‘doﬁﬂ\lfﬂ M 2 AGENCHA-{(com B gtho, s edshir].

DECLARD THJE A CONTA ALINA SARRCTGRARA EDE WHA TITURARIPADE UMANEE: Eﬂmﬁmﬁ O PACAMENTOAREDTOD DA mﬁmntﬁm:
DEACORDI GO AS mmm@e&mmnacbuﬁsée O RECEBIMENTOEBa0) cﬁﬂm*ﬂuﬂnﬁﬁ é\mmkmm?ﬂum mﬁmzp.@u:ﬁ.

.-ﬁ?g‘c;'u'i .fe . o) aejmﬂnu a6 o2/ & k@am{w Sox/f%&

EOGALEDATA | ASSTNATURA DD BENERCIARIG:

G wrasia —— - T
St LRAAT gardrire: re interizacao de s 13 00,00 efn %0 di morta{valir Ale’serd; b,ib,lng{ﬂn'nsﬁbtnﬂ'i&ﬁ'ﬁ m&aﬁa&' L] '
i T AR e AT R aﬂmmwﬂmuh:msn&ﬁ anuewm ‘:bmmﬁmng ﬁuhmﬂiﬁﬁ :ﬁﬁﬁf .
ﬁuﬂa‘iﬁ-xgﬁfbpfwfs& ket ELGAT R & rhetnticlso B e R L0 0 st de Diedesas

Pt o wﬂmﬁa Hi: anaizedd pe&bdcrd-: InthenizECT R ce SR mﬁﬁéguruﬁu!ardﬁumw mr'ligu‘é wmu o, mrwm

's' oo S PO
. - AT e



LALA 1oy T EUE R .
LD niuy :

oo et S
ram A el A .
LR

-]

Ry LA

nuﬂ:[z:ag;p-. -
Oy
Huingy 3
Hinggasg

L
(40 BRERAEAD: yowgs g, .
OISBUE CALRD - yypg 7ag )
di01

e Ing
Rl . BBOE 77y q47d
L T R .‘-.'- __-L-__._...__'—_n__;._-._b_._-\_:__—."h?‘

SAL Larun . LTI

; 1Ly
I8r L anag fray

I mfﬂmﬂcﬁes,

whesties p Elygips)

Para HeSSnaS g veFicidne g ﬂUHI:!'iUﬂ ]
qe 425 800 775 24992

Quns s ity 4 UROU Zas, ol 71 A e, '::_j
09

%f'fm%;[ﬂ?/é




00050075

- carta_02

o
ro)
-
o
<}
4
=)
<
-
o
S
o
@
o

'y

Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Maio de 2016
Carta n°: 9085895

A/C: DAMIAO SOUSA DO NASCIMENTO

Sinistro: 3160183704 ASL-0127768/16
Vitima: DAMIAO SOUSA DO NASCIMENTO
Data Acidente: 18/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

ATENCAO:

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 03 de Junho de 2016

Carta n®: 9157692
A/C: DAMIAO SOUSA DO NASCIMENTO

Sinistro: 3160183704 ASL-0127768/16
Vitima: DAMIAO SOUSA DO NASCIMENTO
Data Acidente: 18/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: DAMIAO SOUSA DO NASCIMENTO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000004916

Conta: 000006092-8

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das mdos 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
2.362,50

2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Marg¢o de 2016
Carta n°: 8820292

A/C: DAMIAO SOUSA DO NASCIMENTO

Sinistro: 3160183704

Vitima: DAMIAO SOUSA DO NASCIMENTO
Data Acidente: 18/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

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

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

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

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

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

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

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

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a ARUANA SEGUROS S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Marg¢o de 2016
Carta n°: 8820291

A/C: DAMIAO SOUSA DO NASCIMENTO

Sinistro: 3160183704

Vitima: DAMIAO SOUSA DO NASCIMENTO
Data Acidente: 18/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

Ref.: EXIGA2NCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 09/03/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 18/07/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Boletim de ocorrA2ncia infor. incorretas

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na ARUANA SEGUROS S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



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: 27/05/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DAMIAO SOUSA DO NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 04916
CONTA: 000000006092-8

Nr. da Autenticacdo BDA926510BC1A1AD
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160183704 Cidade: Picui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DAMIAO SOUSA DO NASCIMENTO Data do acidente: 18/07/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura do Quinto Metacarpo Esquerdo.

Descricdo do exame Presenca de cicatrizes na mdo Esquerda, presenca de deformidade éssea na regido do Quinto Metacarpo Esquerdo,
médico pericial: leve limitacdo da ADM do Quinto Quirodactilo Esquerdo principalmente para flexdo, presenca de desvio ulnar do
Quinto Quirodactilo Esquerdo, auséncia de edema ou atrofias.

Resultados terapéuticos: Osteossintese de fratura do Quinto Metacarpo Esquerdo com uso de um fio de kirshner.
Evoluiu sem complicagoes.

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional leve da mado esquerda.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 24/05/2016
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: Schubert Luigi Costa Rodrigues
CRM do médico: 14484
UF do CRM do médico: PE

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 funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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