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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 20 de Outubro de 2016
Carta n®: 9897462

A/C: NELSON DA SILVA

Sinistro: 3160626332 ASL-1112043/16
Vitima: NELSON DA SILVA

Data Acidente: 01/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LEONARDO DE CARVALHO FREITAS

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 3 UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E
PREVIDENCIA de origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 20 de Outubro de 2016
Carta n°: 9899036

A/C: NELSON DA SILVA

Sinistro: 3160626332 ASL-1112043/16
Vitima: NELSON DA SILVA

Data Acidente: 01/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LEONARDO DE CARVALHO FREITAS

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

Recebemos em 14/10/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 01/08/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

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 UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA 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
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 19 de Janeiro de 2017
Carta n®: 10375285

A/C: NELSON DA SILVA

Sinistro: 3160626332 ASL-1112043/16
Vitima: NELSON DA SILVA

Data Acidente: 01/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LEONARDO DE CARVALHO FREITAS

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, 02 de Fevereiro de 2017

Carta n®: 10451146
A/C: NELSON DA SILVA

Sinistro: 3160626332 ASL-1112043/16
Vitima: NELSON DA SILVA

Data Acidente: 01/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LEONARDO DE CARVALHO FREITAS

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: NELSON DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003436

Conta: 00000026134-4
Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica 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



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3160626332 - 1
Nome do(a) Examinado(a): NELSON DA SILVA
Endereco do(a) Examinado(a): RUA LUIZ JOSE n® 595 - CENTRO - PORTO/PI
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 128269919996 - SSP
Data local do exame: 25/01/2017 TERESINA/PI
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
FRATURA DA CLAVICULA DIREITA

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

SIM D NAO

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

SIM [ nAO
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.
TRATAMENTO CIRUGICO DA LESAO COM OSTEOSSINTESE.EVOLUIU COM SEQUELA FUNCIONAL NO MEMBRO;
Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

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

LIMITACAO LEVE DA ABDUCAO COMPLETA DO OMBRO E FORCA DE CARGA NO MEMBRO. DISCRETA DEFORMIDADE LOCAL.

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

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

Esta avaliacab médica deve ser repetida em dias N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
_ . _ proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame n&o permite conclus&o

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
MEMBRO SUPERIOR DIREITO

[ J1o%  [x]es% [ |so% [ J7s% [ |100% [ 10w [ Jes% [ Jso% [ 7s% [ |100%

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jiow [ Josw [ Jsow [ |75% [ |100% [ Jiow [ Jes% | lsow | J7s% [ |100%

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

D Total = "100% da IS"

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

NOTA DO REVISOR - MANTIDO ENQUADRAMENTO EM MEMBRO DEVIDO A REPERCUSAO NO MESMO -

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
PI - TERESINA, 25/01/2017
Médico Perito: ARMANDO SOUSA DE ARAUJO CRM:52.53331-5 /RJ

Assinatura do perito Examinador - CRM
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Para eviiar reprogramacdo de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacenader nao devem, de lorma alguma, ser apresentados;

- Conta salirio efou benefiic — nas decumensas ApArecerem tereeos bais coma: IN35 cu PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional,
» Conta Empresatial - nos documentos aparecem termas s voen HFS au ME, ME {micro ampresa) nu LTDA.

- Conta conjunta quands o beneficidrinsvitina nag far titula:,

» Conta tpo FACIL, atengda para o limite da movimenlagio Foanceira mensal:

» Conta tipo FACIL operagic 023 da CEF (Caika Econdmica Feoarall

- Conta POUPANCA cpesacia 013 da CEF aberta em Unidade Lo.étic= om it

- Conta bloquesda, inativa ou er peopasta (neste momente TEVIH-58 3 aceita
corprobaténe dos dados banciiios),

de movirnisgic fing:ceira mensal de 2té RS 2.000,00;

ceC dE prepesra de aberturs de conta toma documanta

+ CPF do benefdriodfvitima invadido qu [renclente de regularizatdo ou cancelada frocomeandamas g censulta ag site 8a RECEITA FEDERAL
wonvwy receila fazenda.gay bl bem cormo o CPF cadestrada ne SISDPYAT Sin'st
- Contas nao pertencentes 3 vitima/benceRcisias,

05 uUE NdG €0 mesme da canla infonmada para tlepasita;

IMPORTAMTE: fambém nao dever ser apresenlados documertos fue Com
escritos & mag por meinds extratos bancirios infarmanoe a movimentagaa A
de codigo df seguranga.

provem o5 dades bancarios eom tragern digitakzadasscannar colaridg,
nancefrada conta ou cdpfz doverso do cartao multipie com in? armragag

DOCUMENTO 1 Ty

——f i —— — W Inm
i ]
PARA CREGITO EM COMTA COARENTE ‘TGOS 05 BANCOS) J

NP da FANCD M* da AGEMCIA (cam digitn, se exiein M* da COMNTA [zom digito, se existr]

_ . . N
ARACREDIVE EM) CON T POUPANCA [SOMENTE BANCOS BRADESCLL 1T, £ANCD [0 BRASIL - CAIXA ECONONICA FE CRAL)
= dd BANCD _:'[{X;L N® da AGENCIA fcarm digits, se existy S D €y W da CONT reom digito, se existir EL A - BG4 5 -

. - v,

DECLARO QLUE A CONTA ACIMA MENZIONADA £ DE MENHA TITULARIDADE. UMA YEZ EFEIUADO O PAGAMENTS/CREDITD CA NIZENIZACAD.
CE ACGRDO COM A5 INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECD O RECEBMIENTO £ DOU COMD QUITADO O WALDS T4 AEFZEITA INDEMIZACAQ.
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LOCALE ATA ASSINATURA DOGIYEFICIARIO® 3
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tasela de segura previsla na lei 11945/2035) & raemhelsn 42 até RS 270000 ©m case da dasposas r:?-"'r-itu-|'||:|5|‘.|it-.1|.:|rl:"5. _
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GOVERND DO ESTADS DO PLAUL
SECRETAR]A DE SEGURANCA FUBLICA
DELEGACIA GERAL OE POLICLA CIVIL
GEREMCIA DE POLICLA DE IMTERIOR
DELEGACZIA DE PORTO

BOLETIM DE OCORRENCIA

DADOS DA OCORRENCIA:

Ceorréncia n? 199/2016 Data do Registro: 23/08/2016 i
Natureza: LESAO CORPORAL ACIDENTAL DE |Hordrio: 11:40 horas ]
TRANSITO. :

NOTICIANTE:

NELSON DA SILVA, Brasileiro, natural de Brejo/MA, solteirg, lavrador, nascido em
26/06/1983, filho de Maria do Socorre Silva, portador da RG 12826991999-6 55P-MA &
CPF n? 030.604.963-58, residente na Rua Luz Jesé n? 595, Bairro Mutirdo, Porto — PI,

HISTORICO:

O noticiante informa a Autoridade que por volta das 17:30 horas do dia 12 de agosto de
20186, trafegava no sentido sul/norte pela rodovia estadual — PI que llga Porto a Mossa
Senhora dos Remédios, conduzindo a motacicleta de marca Honda CG 125 FAN KS, ano-
modelo-210/2010, cor - preta, placa - NIR - 9267, chassi 9C2)C4110ARG670223,
licenciado em nome de Maria da Cruz Viana da Silva; QUE na tacalidade Marica, zona rural
de Porto-PI, colidlu em um animal (porco) que se deslocava pela rodovia: QUE em
decorréncia dessa colisdo o condutor foi arremessado de cima da moto a uma distancia
de mais ou menos cinco metros distancia, tendo sofrido fratura da clavicula direita; QUE o
condutor da moto apds acidente foi conduzindo em veiculo particular para o Hospital
Municipal Dr. Roosevealt Bastos de Porto e ermn 02.08.2016 foi encaminhade para o
Hospitat de Urgéncia de Teresina - HUT em Teresina-PI, onde recebeu atendimento
medico comao prontuario de atendimento do referido hospital que apresenta capia nesta
_Delegacia; QUE o condutor do moto ndo usava equlpamentos de seguranca & nem
possui Carteira Nacional de Habilitagao - CNH.

DADA e LAVRADA, nesta Delegacia de Policia da cidade de Porto, Estado do Piaui, Acs
vinte e trés dias do més de agosto de 2016. Eu, Francisco das Chagas Sousa e Silva, |
Escrivao de Policia Civil, que o digitei. DOCUMERTO 1 “TH%°

NOTICIANTE: VUfSn 4 .saf[& fs;jifﬂ

Witalo Rudrlgn '
Delegado d

Lemos Vasconcelos Francisco das Chagie Sousa
olicia Civil Escrivao de Pofjcia Ci



DECLARAGAD DE ALUSENCIA DE LAUDO DO 1ML

Eu, MEsO DA Ss£LUA , portador da carteira de
dentidade n? JLEJI69 Q-G o inscrito no CPE/ME sob o nt (9. 604-963-5S R
rasidente e domiciliade na RUA WWILL rOSE 985 S95 8- orEBA0LCO )
Cidade ORTO , Estado PLALL , deciarp, soh as penas da isi, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT {Lei n? 6.194/74), uma vez que:

{X) N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minhz residéncia; ou

([ ) O estabelecimanto do 1ML localizado no Mupicipic em que resido ndo realize pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou '

{ ) O estabelecimento do IML focalizado no Municipic em que resido realiza pericias com praza
superior a 50 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir ¢ exame do meu pedido de indenizagBe do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotar de via terrestre, solicito que esta declaracao
parmita © prosseguimento a anélise da minha documentacio sem a apresentacio do laudo de Instituto Médico
Legal-IML, concordande, desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacio da existéncia e aferigdo do grau da lesao, ou lesBes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n2
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concorgddncia com a futura avaliagio médica ou rendnacia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
_ contetdo.

T
'L/L:ﬂf»m M ¢/l

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

P~ P Aaloqhg

Local e data




ESTADO DO PLAUE
PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO

HOSFITAL DR. ROOSEVELT BASTOS
A [RCBY MENDES ARCOVARDE 360 « CONTRS POFTO-F]
CMPE: O 4544 L0 | -3

CEP: 64 145000 FONT: 12431260

Pﬂlt‘l‘ﬂ CIDADE DE TODOY

REGISTRO |SU31GS@§H& Hquifl 215 G

IDENTIFICAGAQ DO PACIENTE

NOME mﬁ'Lt@ﬁQW o Siduo-

DATA DE NASCIMENTD

S Ob_ % 3 PROFISSAT, ¢ o chorf]| SORpusfsoor FAVE

MATLIR: E’)}.-,‘ﬂfllrﬁ R ;"—' TELEFONE%%% ,-512 5:::" RG;J’-E} _z?.ﬂ_ém S8 1566

P [

|

Fll..lﬂm'. ' r S
: wie G, dla e tioann o ol RN

L

ENDEREGO: &@u—r.{l m%d\ﬁuaz:;) Q. lﬂ“—‘-’“’l Ting.
MUNLCIFIC '?D /\L_i.,a-,:j ESTADO:'P-' CEP: ,@ {1 Ji;r‘ S Lo C.‘l_

DADOS DO ATENDIMENTD

mmuenennm@ ?_S_'f (; HOR.H.:‘_.JQ' q/ PRDFlﬁSIC::thI‘JALlE_F,

I

MOTIVC DG ATENDIMENTC

o i fret
L Afe f T

DIAGHOSTICO

DOCUMENTO 2 T .I

LU




EXAMES COMPLEMENTARES REALIZADDS

TRATAMENTOS

PROCEDIMENTOS REALIZADOS

CONSULTA BASICA

t
| AERCEIOL

:: DRENAGEM CE ABCESS0-

1
! RETIRADA DE COR

. PEQUENA CIRURGIA

| SBUTURA SIMPLES

PO ESTRANHO

! TERAPIA MEDICAM

- PACIENTE EM O83ERVAGAQ

RETIRADA BE PONTCS
' RETIRADA DE GESSO

¥ CURATIVO

ENTOSA

00000000000

DATA:

U gl th

il

] ASSINATURA DO MEDICO e
i

v, S e o
WA 10




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: 27/01/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: NELSON DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03436
CONTA: 000000026134-4

Nr. da Autenticacdo OBC32035E53E364C



DECLARACAO DE RESIDENCIA

b EISOL  oa Selua : .

RG ﬁ'gjggﬁéqi?fm*érlata de expedicio O /4a8/QF, Orgio S5l Mps |

CPF n2 O30, 6C4 96353, venho perante a este instrumento declarar que n3o
possuo comprevante de endereco em meu nome, sende certo @ verdadeirn gue resido
no enderego abaixo descritu seguinrdo, am anexs, documents comprobatério em nome

Z CLK2KNI00

#Dﬂm:

de terceiro:
E—
—
Logradouro . ——
(Rua/Avenida/Praca) Ron  lozz, fosé ——
Numero ' =94 _E-——
Apto f Complemento AT Ao =
Bairro URQRM{J ' " o E
Cidade PO R _=_
Estado . ALY o
cep &4 44s5-0pn
Telefone de Contato {%6 ] G005/ - G YDl
E-mail

L |
i . - : L

Por ser verdade, firmo-me.

o lewleoms _POCTO P2 t3l0a/ig

'I‘n.

;ﬁt:f,llsinalt.ulra_.dopéclaranté:g_l/ljﬂéﬂu, ,déq §J,'£-/rjf
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Circular Susep n® 44512 - Prevengioc a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP” n® 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no
mercade sequrador, detzrmina que fodas as seguradoras sao obrigadas a
constitir cadastro de todas as L?550as envolvidas no pagamento de
Indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagéo pesscal. informacées acerca o2 profissdo e da faixa de renda
mensal. além da respectiva documentagdo comprabatona,

A recusa em farmecar as informacdes e documentes requisitados neste
formuldrio nao ‘impede o pagamento - da ‘indenizagdo do Seguro DPVAT.

contudo,” por. determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de
camunicagdo ap COAF

' Superintandéncia de Saguros Prvados — SUSEP, drgdo responsavel pelo controle e
fiscalizagan dos mercados da SeQUIY, previdéncia privada aberta, cagitalizagho a ressedgura.

* Consethe da Condrale de Atividadas Financeiras = COAF. drgdo ifegrante da estrulura do
Minigidria da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, recaber,

exarminar e idenfifizar as osorénciss Suspaitas de atividades #icilas previslas na Lei n°
987398
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160626332
Vitima: NELSON DA SILVA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Porto
01/08/2016

19/01/2017

0

FRATURA DE OMBRO DIREITO

COM SEQUELA

LIMITAGAO FUNCIONAL DE OMBRO DIREITO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL/ OMBRO DIREITO 50% DE 25%

(- Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

52.44121-9
RJ

Assinatura do médico:

EDSON L D ANDRADE

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 o -
ombros 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160626332 Cidade: Porto Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NELSON DA SILVA Data do acidente: 01/08/2016 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagndstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA
Descricdo do exame LIMITACAO LEVE DA ABDUGAQO COMPLETA DO OMBRO E FORCA DE CARGA NO MEMBRO. DISCRETA DEFORMIDADE
médico pericial: LOCAL.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRUGICO DA LESAO COM OSTEOSSINTESE.EVOLUIU COM SEQUELA FUNCIONAL NO MEMBRO;
Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 25/01/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: ARMANDO SOUSA DE ARAUJO
CRM do médico: 52.53331-5
UF do CRM do médico: RJ

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: GABRIELA GRACA SUARES PINTO
CRM do médico: 52.66379-4
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Grdovule e
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PROCURAGAQC PARTICULAR

. OUTORGANTE:

Nome: NELSON A Jfﬁ A

Nacionalidade:  B£AS1Le 1RO Est. Civil,__ SOL7£IED
Profissdo:  LAVPRDOR. '

\dentidade: 398 269919 {-G___crr_ 030 604,963 38
Endereco:_RUA _ LUIZ JOS£ wr 395  Pprfo-Fl

QUTCRGADO:

Nome: lﬁﬂﬂﬂff}ﬂ b ERRYRIHD [eei7AS

Nacionalidade: S BASHE£D _ Est. Civil: __ CASALE)
Profissdo : _ AGELTE NE._SAJDE '
identidade: 7 307 (0073 CPF: 0¢7 O44 §33-3&

Endere¢o: _f[,:'ﬂ fELTO _ﬁé}éﬁ L

Pelo F’reﬁ-'.ente Instrumento Particular de Frocuragde, nomeio € canstitue meu bastante
procurador o outorgado acima qualificade, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPWAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizagao referente ao Segure Obrigatério - DPVAT, concedends ao outorgado poderes
para assinar, enviar efgu requerer guaisquer documentos necessdrios junto  as
seguradaras conserciadas, incluindo receber informagdes sobre pericia médica e
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos o5 ates de direito
permitidos para o fiel & perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a indenizagao
do Seguro Obrigatorio-DPVAT para a vitima IMQLQ)DN A SYiia
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Assinatura do Outorgante i%-&
(reconhecer firma por autenticidade) \ 2
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