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fu,_ oot Brano Quesincne . ol ivecro.

RG n® 92;?50.245 _dsta de expedigio__J| /€& /f I3 Orgdo _SS@ - P&

—

CPF no Ot?I Lty f4 94 | venho perante a este instrumento declarar gue nao

possun comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrioc em nome

de terceire:

Logradouro
(RuafAvenida/Praga)

Namero

Apto f Complemento Solans

Sairra Belo bearoaz o
Cidade

Estado g SR e

CEP SE. o -0
Telefone de Contato | (23} @0 ~22 01

E-mail

Par ser verdade, firmo-me.

[.ocal e Data:;

Assinatura do Declaranie:

doey 0B

¥

ARUANA SEGUROS
B5 L2
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, ‘%ﬁ&é Batxt s PEDLO B S P ;

RGne bé620 O , data de expedicio _\\ / 03 / {91, Orgdo _s3f- PR

CPF ne 2% . 52 .G 4-9 venho perante a este instrumento declarar que ndo
- possuo comprovante de enderego em meu nome, senda certo e verdadeiro que resido
. no endereco abaixo descrito seguindo, em anexa, documento comprobatdrio em nome

de terceirg:
TomoueT
(Rua/Avenida/Pragal | fua Seoentni 0 SoafL .
Ndmero &1
Apto / Complemento
Bairre C& 0 () ]
Cidade Pt b
Estado E‘\T\M N
CEP S¥ 3ox~ RO
Telefone de Contato 1620 98a\n-294Y / 8.99 9{-@)8%
E-mail VANEHRASRHMAA @) LY U8 oom

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: _ Paxad *PIB;. AN pOas Db

Assinatura do Declarante: %{_ﬂd{ MM@/@L

ARUANA SEGURQS
05 WAl 2015




M " SUS ——— ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE

[ rrofissa PEDREIRG
Endereco RUA SEVERING S0ARES

Baine: MATERNIDADE

Cldade: = SATO0-000 - 2510808

CNS: ldentidade;
CPF: Reg. Mase.:

191712

Data f Hory, 41242015

Recepelonista:  Thals

162049635 S5FPR

UF: 25

Sexo: M

o l._..—yrw. ' FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL
CMNES: . 2605472 CHPJ: 08.778.268.0023/76
NOME; HOSPITAL REGIONAL DEP JANDELIHY CARMEIRD
ENDEREGD: RUAHORACIO NOBREGA, SN
CIOADE: FATOS ESTADD: PARAIBA
. ——— - nﬁ\.
Atendimento:] ACIDENTE DE TRANSITO (MOTQO)

Paciente:  JOSE VALTER PEDRO DA SILVA &~
Mae: MARLS DAS NEVES DA SILVA

I “agelmenta: 200 0MGE7 Idade: 48 Cor: PARDA

MATERIA S - MECICAMENTOS E OUTROS

oY

3?

o o O

o1 - ELETIVG CARATER DO ATENDIMENTD
02 - UREENCIA
03 - ACIDENTE NQ LOGAL DE TRABALHO OU A SERVICO DA EMPRESA

04 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA { TRABALHD
05 - DUTRAS LESOES £ ENVENENANENTO POR AGENTES DUIMICOS QU FISICOS

vmﬂnmu_zmzdn_ n_mmn:n@lbl kl\llll/

ARUANA SEGURC
b5 MAI 0

N 2, A G

4 SERVIGOS REALIZADOS: CODIGQ / PROCEDIMENTG _ /

leha Momera; 104401 14008
peso o = FODS, MA 80 S S 1emA:
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S SR - 1 |
—~al ED % Prz
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@Y\

A

mxr_..____mm mm}"._N}D,Dm z___._.. LINIDADE ﬁ\n—

DIAGNOSTICO
NI LN Gaisy et &
MEDICAGAOQ ENCAMINHAMENTO

m 1PRESCRITA | [ ] oBservagAo D RESIDENCIA m INTERNACAQ

2. APLICADA D OUTRO HOSRITAL D ABITO OUTROS

~A-lolalo Folal di [5]0

RESULTADOS

[
m - .\ %II.
. Azs. dou FroRsaiopals Assisentan - CoNmEoE A ——
[ P —
h .Eu&ﬂ& ——
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3. FACIENTE f ACOMPANHANTE QU REPD Q Polzagar Qlr

ISOR TECHNICO - carimbo ASS. REVISCR ADMINISTRATIVO -
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML

Eu, %333: VALTEE, Toodd B Sty , portador da cartefra de
identidade n? _ S 20®S - e inscrito no CPE/MF sob o ne2 _AZRAS 09 J¥-§1 |
residente e domiciliado na _Pusp  TERMN D SOpagd Ling 5 (el
Cidade ¥rwol , Estado _ Pppp | (D , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitade de apresentar o laudo do Institvto Médico Legal - IML para os fins de reguerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT {Lei n2 &.194/74), uma vez que:

{ }MNao hé estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimente do IML localizado no Municipio em que reside ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; cu

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

Com o objetivo de permitir & exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causads diretamente por veiculo automotor de via terrestre, sclicito que esta declaragao
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacio sem a apresentacio de laudo do instituto Médico
Legal-IML, cancordanda, desde j, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagBo da existéncia e aferichc do grau da lesdo, ou lesbes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n2
£.194/74,

Declare ainda estar ciente de gque a autorizagdo para a realizag@o dessa pericia nao significa prévia
concordancia com a futura avaliagio médica ou renuncia ao direito de impugna-la, case discorde do seu

contedo.
i DOCUMENTO ] T3¢

VOO0

L5z b [ e LA

Assinatura do declarante
conforme documento de idantificagao

El\_‘i—bﬂ_’-—‘?ﬁ_f E\H;f&%- B B¢ dog

Local e data

ARUANA SEGUROS|
05 HAI 2016
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GOVERNO DC ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIZ DE ESTADC DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
3° REGIAO INTEGRADA DE SEGURANCA PUBLICA
15° ARFA INTEGRRADA DE SEGURANGA PUBLICA
PLANTAO CENTRALIZADO - PATOS/PB
Rua Bossuet Wandexley, 257, Centro, Patos/PB, CEP: 58700-410 -
Tel./Pax: {(83) 3423-2553

CERTIDAO

CERTIFTCO, em rardaoc de meu oficio & a reguerimento
verbal de pessoca interessada, gue revendo o Livro de Ocorréncia dests
Lolegacia, enconlrei uma Ocorréncia Policial N® 1330/16 cujo teor passa a
Lranzcrever na integra: Ros VINTE TRES (23) dias do més de MARCO do anc
de DOIS MIL E DEZESSEIS (2016), nesta cidade de Pavos/PE, no Cartario
desta Delegacia, sob a responsabilidade da  Autoridaede Policial,
Bel MANOEL MARTINS FERNANDLES, comparccen o {a) Sr.(a) JOSE VALTER FEDRO
DA S5ITVA, brasiteiro{a), RG 16820935 SSP/ER, CI'F F28.7h2.014-91, nascide
am 20/10/1967, natural de Santa Terezinha/PB, FilhAo(a) de Indcio Pedra oo
SJouza & Maria das Neves da Silva, Residente na Bua Severino Soares, 3.,
Jd. Guanabara, Petos/FB,bted. (83)88836.8179, 3 fia de prostac o '
CCLIranoia

T

QUE, na data 04/12/2015, por volta das 19:00 horas, conduzia sua moto de
marca/modelo HONDA/CG 150 FAN ESDI, placa OFD-8043/FPB, Coéd. Renavan
0100125668-6, licenciada em nome do notificante, gquands no bairre Bivar
Olinte, nesta cidade, foi abalroadoc por um wveiculo gque avangou o
cruzamento indevidamente; Que, ndo foi possivel identifica o referido
veicule, porque o mesmo se evadiu de local; Que foi socorride Doy
terceiros e levado para o Hospital Regional de Patos.

Nada mais havendo a constar, encerro a prescnte certidas que, lids e
acnada conforme, vai devidamente datada = assinada por mim. Zu, Esorivico
de Policia, gue o digitei. © referido & verdade. Dou (é. TERMO DE
RESPONSAET LIDADE: DERCLARO ASSUMIE INTEIRA RESPONSABILIDADE (CIVIL W
CRIMINAL, referente ao Reglistro da Ocerréncia supra gue deu origem 3
preseate Certiddo (Artigo 289, do C.P.B. — Falsidade Idecldgica - Pena:
Recluxdo de ! {um) a 5 (cinca) anos).

P

Patos/PB, 23 de marge de 2016

—————

Anaplar by da T andro
Agente d= Investigacdo Pol. Ciwvil.
MT 138.428-7%

ARUANA SEGUROS
05 MAl 2016




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): Jose Valter Pedro da Silva
Enderego do(a) Examinado(a):  Rua Severino Soares, S/N

Centro Patos PB CEP:58701-380
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Ntmero: [ SSP / PB | 1620985
Data local do exame: [ 25/05/2016 ] Pombal [ 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 DA CLAVICULA ESQUERDA. , ,

AO EXAME PRESENCA DE CICATRIZ NORMOTROFICA EM FACE ANTERIOR DA CLAVICULA ESQUERDA, COM
NODULACAO ENDURECIDA EM EXTREMIDADE DISTAL COM CREPTACOES GROSSEIRAS A MOBILIDADE DO
OMBRO. DOR E LIMITE MODERADO DA AMPLITUDE DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.

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(&o) relacionada(s) com as lesbes 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.

NO MOMENTO INFORMA DOR E LIMITAQAO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO. NEGA USO DE MEDICAQ[\O
ATUAL.

Data da alta: 04/03/2016 .

REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR, IMOBILIZACAO POR OITO GESSADO DURANTE 45 DIAS. REALIZOU
SESSOES DE FISIOTERAPIA. ALTA MEDICA.

Complicacoes: NDN

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.

LIMITE MODERADO DA ADM DO OMBRO ESQUERDO.

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

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):
Ombro - Lado Esquerdo
% do dano: () 10% residual ( )25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

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”

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
EXAMINADO INFORMA PASSADO DE FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA AOS 15 ANOS DE IDADE, REALIZADO
TRATAMENTO CIRURGICO. BEM COMO ACIDENTE DE TRANSITO EM 2014 COM TRAUMA EM MAO ESQUERDA.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examlnado[ — r', g e O \_“ i

Carimbo com Nome e CRM

Oy® I“'!U% na B Duarts de Fana
écica = (M 4 1£3-PEICREMEPE HI4
CPF: 887.738,514-34



00030265

- carta_15R

o
(923
Yol
o
o
2
D
N
Yol
o
o
(@]
©
a

'y

Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 01 de Junho de 2016

Carta n®: 9150867
A/C: JOSE VALTER PEDRO DA SILVA

Sinistro: 3160286148 ASL-0871101/16

Vitima: JOSE VALTER PEDRO DA SILVA

Data Acidente: 04/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE BRUNO QUEIROGA DE OLIVEIRA

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: JOSE VALTER PEDRO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000001563-6

Conta: 000000004345-1

Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Célculo:

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

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

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

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

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

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



0 ‘ AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDEN{ZACAO DC SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DFVAT

“T1%"
(woosmamoAsc_oiziliz {0 AT

I
Este formulirio deve ser preenchido exclusivaments com_tdados do benpficiarie.da indenizagas do Seguru DPYAT, nunca com dados de terceiros,
I

ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimente em letra de formz £ sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
ndenizacso o hanco.

EU_ %one” Bpiae o TODrd &m R Tlua . J
PORTAGOR(A} DO RG N° __\f 2> B X°C EXPEDIDO POR _S5@-€ 8 EM _f| s BE A8e E
¢ (T e I BDEE@HDANE-EXY ove SOOOOIDOS-O0OC I, eropissio_ecwso

E RENDA MENSAL DE R$_fLCcy  { *) MA QUALIDADE DE BENEFICIARIO) DO YALOR REFERENTE A INDEMWIZACAQ / REEMBOLSC DO
SEGURD DPVAT DA ViTIMA &a,—;g_e Whiten Pesns B RFLMa . AUTORIZO A SEGURADORA LTIDER DOS CONSORCIOS DO SEGLRO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS,

[ ") A Circular Sussp n® 445/201 3, que trata da prevengao 3 lavagem de dinhefre no mercado segquiador, determina que tedes a5 sequradoras 530 obrigadas a
constituir cadastro de todas a5 pessoas envolvidas no pagaments da Indenl2agdo. Este cadastre deve conter, além dos decumentos de identl fcagas pessoal,
Informaches acorca da profissda & da faixa de rendes mensal,

Fara evitar reprograrmacao de um pagamente, lembre-se gue os documentos abaixo relacienades nge devem, de forma alguma, ser apresentados;

« Conta salario efour beneficio — nas documentos apareceram termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SCCIAL ou Saldria ou Furiciana.,

+ Conta Empresarial - nas documentos aparecem termas tais cama: CHPJ ou ME, ME (micro empresa) ot LTDA,

« Conta conjurita quando o beneficiario/vitima naa for ttualar;

« Conta tipo FACIL, atencao para o limite de movimentacio financelra mensal;

« Conta tipo FACIL operagao 023 da CEF {Caiva Econdmica Federai);

+ Conta POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unidade Latéticas com limite de movimentacio inanceira menszal de até B3 2.000,00;

« Conta bloqueada, inativa ou em proposta (reste momento revega-se a aceitagdo de proposta de abertura de conta como documento
comprobatorio dos dados bancdrios);

« CPF do benefidric/vitima invalido cu pendente de reqgularizagao ou cancelado (recamendamos a consulta aa site da RECEITA FEDERAL
www receita fazenda.gov brl, bem como o CPF cadastrade no SISDPYAT Sinistros que nac € o mesme da conta informada para depasito;

» Contas nac pertencentes a vitimafbensficirios.

IMPORTANTE: També m_ndn devem ser apresentados documentos que comprovemn os dados bancirios com Imagem digitalizada/scanner eolorido,
esCritos & mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao financeira da conta ou copia do verso do cartdo mudltiplo com informacaa
de cddigo de sequranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS) .
N doBANCG 7 ﬁ 3 M da AGENCIA fcom digito, se existir} dﬁ 5 ﬁ-‘é N7 da CONTA [com diglto, se existinh 0O “1 = ‘{i o L

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA {SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAD, BANCO DD BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERALY
NeaoBANCO N da AGENCIA (com digito, se existir) N* da CONTA {com digito, se existir)

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DF MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD.
DE ACORDOD COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTC E DOL) COMO QUITARD O YALOR DA REFERIDA INDENIZACAD.

faror -0m, 33 aeflnit

LOCAL E DATA ASSINATL.I A DO HENEFICIﬁ.R}G

ARUANA SEGUROS
D aencio | LR S

- 0 Sequro BPYAT garante indenizagde de R$13.500,00 em caso de morte {valor que erd pagoe anfs Llegitimoss befeficiarics. obedecends 4 legls.an wigenbe

na dats do acidents), indenizagao de até RE13. 504,00 em taso de invalidez permancnte (valor que varla conformefa gravidade das sequelas e de afords com a
tahels de seguro prevista na lef 11.945/2009) e reembolso de até 8% 2.730,00 e caso de despesas médico-hospi
- Parz acempanhar o processe de analise do pedide de indenizagao, acesse www.dpvatsegurod atransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT O800-0221204,
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 13 de Maio de 2016
Carta n®: 9078335

A/C: JOSE VALTER PEDRO DA SILVA

Sinistro: 3160286148 ASL-0871101/16

Vitima: JOSE VALTER PEDRO DA SILVA

Data Acidente: 04/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE BRUNO QUEIROGA DE OLIVEIRA

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, 11 de Maio de 2016
Carta n®: 9065876

A/C: JOSE VALTER PEDRO DA SILVA

Sinistro: 3160286148 ASL-0871101/16

Vitima: JOSE VALTER PEDRO DA SILVA

Data Acidente: 04/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE BRUNO QUEIROGA DE OLIVEIRA

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



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: 30/05/2016

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE VALTER PEDRO DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 01563-6
CONTA: 000000004345-1

Nr. Autenticacéao
BRADESC03005201605000000000023701563000000004345168750 PAGO
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PROCURAGCAO

OUTORGANTE:_Soi¢ Uatnery  PEn0  an Srung
brasileiro, astado  civil . profissao
portador do CPF _%2.¢ .252-91¢-F e RG _ 1620 G4 £
residente & domiciioda_ fuia Seuming  Boatk YN

Baimo _§6~Tvue ___, na cidode de __Baos - 8 , CEP.._§9904 -~ 3P0

OUTORGADO: DR. JOSE BRUNO QUEIROGA DE OLIVEIRA, brasileiro, casado,
advogado inscrifo na QAB/PB scbh o n.® 18.817, com Escritdrio Profissional
situado na Rua Horacio Nobrega., s/n., Posta Violg, sala 03 - Centro - Patos — PB.
CEFP 58.700-020.

PODERES: Concede poderes especiais do OQutorgodo para:  envigr
documentos, receber corespondéncios, solicitar informagoes por escrifo ou
por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar o andamentoe do
sinistro e apresentar documentos referentes Go sinistre, junto a Seguradera

Lider, Seguradoras conveniadas a lider DFVAT e o SUSEP.

Obs: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informacoes e

documentos aprasentados e disponibifizados oo outorgado.
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160286148 Cidade: Patos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE VALTER PEDRO DA SILVA Data do acidente: 04/12/2015 Seguradora: Companhia de Seguros
Previdéncia do Sul
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.
Descricdo do exame AO EXAME PRESENCA DE CICATRIZ NORMOTROFICA EM FACE ANTERIOR DA CLAVICULA ESQUERDA, COM
médico pericial: NODULACAO ENDURECIDA EM EXTREMIDADE DISTAL COM CREPTACOES GROSSEIRAS A MOBILIDADE DO OMBRO.
DOR E LIMITE MODERADO DA AMPLITUDE DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR, IMOBILIZACAO POR OITO GESSADO DURANTE 45 DIAS.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQURERDO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 25/05/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Rosana Bezerra Duarte de Paiva
CRM do médico: 4183
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda 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

PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: MARCUS VINICIUS CARVALHO FREIRE
CRM do médico: 21102
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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ESTADO DA PARA[BA - SECRETARIA DE SAUDE

nwum&

MATERIAIS - MEDICAMENTOS E CUTROS

. La* i o W ! :
E FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORHAL rui.(.f\ arilm, ‘Wq.\(l\. o5 X\\ﬁf
CHESL: ﬁnﬂqm CNPJ: 08.778.268.0023/76 v - O
NOME:” HOSPITAL REGIONAL DEF JANDUHY CARNEIRG m e
ENCEREGC: RUA HORACHD NOBREGA, SN o r— —
CIDADE: BATOS ESTADG: PARAIBA UF: 26 01 - ELETIVD CARATER DO ATENDIMENTD h.,.m =
. 02 - URGENCHA = s
Atendimento: ACIDENTE DE TRANSITC (MOTO} . L =
e 03 - ACIDENTE NO LOGCAL DE TRABALMG Ot A SERVIGO DA EMPRESA W
Pacignte: JOSE VALTER PEDRQ DA SILVA D4 - ACIDENTE NG TRAJETS PARA O TRABALHG e 5 ——
Maa: MARIA DAS NEVES DA SILVA -
e Mastimento:  20A0F1367  Idade: 48 Cor, PARDA Sexo: M _H_ 05 - QUTRAS LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES QUIMICOS U FISICoS | ==
" Profissan: PEDREIRD PROCEDIMENTO Desgrig —
Endereco  RUA SEVERINO SOARES Num N A — ww v =
Bairro: MATERNIDADE Fone: {83195 -2 Jrmi—e O o
Cidade: PATOS - PB - 58700-000 - 2510808 : = : z —
CNS: ldentidade: 1820885 SSPPB : pJ—
CPF . Reg. Nasc.: ; [ DIAGNOSTICO i....:...w —
Data f Hora:  4M12/2015 181712 Recepcionista; Thais ¥ n\ E ﬁ\(\\f.lll.. m O -
leha Nimaro. 104401 14008 =
e FORS, 323, CID-10 —
PESO: She® ROS S 1emA; MEDICAGAO ENCAMINKAMENTO
ANAMNESE EXAME F Wﬁﬁmc_ﬁm_ou 1.PRESCRITA OBSERVAGAD RES{DENCIA INTERNAGAD
\%J\/\/\ﬁ\r S - 11 |2 APLCADA OUTRO HOSPITAL OBIT OUTROS
%\L\)I. m P, oo o SERVIGOS REALIZADOS: CODIGO/ uxonmn_z_mzqo

/

ﬁ. _ ;
-~ Azs_dos Profeen w\_“buuwﬁnsﬂ-nm_wﬂauu
EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE (TIPOS) “ Ricelo Atves ;\_
. = k
Do "N ﬁnﬂu rad E_.__:_.p,,. Médico / Grm { Gns CES
\\1 ._.mn. HD GREGORID DE ANDRADE - 2861 - 700-0038-2009-2707 .
Poiager Dirain
RESULTADOS

A5G, PACIENTE 7 ACOMPANHANTE QU xmpuzm}?
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- DECLARAGAQ
Circular Susep n® 445/12 — Preveng&o a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP! n® 445/12, que trata da prevencice a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, defermina que fodas as seguradoras séo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envelvidas no pagamento de
indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagdo pessoal, informagBes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em formecer as informagbes e documentos requisitados neste
formularic ndo impede o pagamentoc da indenizagdc do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagdc da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagao ac COAF?,

' Supenmendéncia de Seguros Privados — SUSEF, dngdc responsavel pefo controle e
fiscalizagdo dos mercadaos de segura, previdéncia privada aberla, capifalizacdo e ressagurc.

2 Conselho de Controfe de Alividades Financeiras ~ COAF, orgdo integranie da estrdura do
Ministério da Fazenda, temm por finalidade discipfinar, aplicar penas adrinistrativas, receber,
examinar e identificar as occorrdncias suspeitas do abividades ilicitas previstas na Lef n°®
9.613/98.

Pelo exposto, eu_ fole  Bavs Quisnan 6a W60 Guny portador(a) do

RG n°_JLéf0 243 , expedido por___S3P-P & , em

M /oy (2B, CPFICNPIn®_ o453 . 484 1S -y S

na qualidade de procurador{a)intermediario(a) do beneficiario (a) E:o}u;

VA e Sepan P 3tuwdo sinistro de DPVAT da natureza M ua e 3.
da vitima gﬁ\éﬁr Do ten  Peatras O 3TLU, , & conforme

determinagéo da Circular SUSEP n® 445/12,declaro as informagdes solicitadas:

Profissdo; Tttty Lo Renda Mensal: RS " &t yo

Documentos comprobatérios: Sl | 88

&

ASSINATURA —~ PROCLIRADOR / INTERMEDIARIO

TRUAA SEGURGS
| B% HA 205




