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Rio de Janeiro, 08 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: JOSE DA SILVA SOARES
Ne Sinistro: 3180258803

Vitima: JOSE DA SILVA SOARES
Data do Acidente: 07/02/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180258803.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12930738
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Rio de Janeiro, 12 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: JOSE DA SILVA SOARES

N2 Sinistro: 3180258803

Vitima: JOSE DA SILVA SOARES

Data do Acidente: 07/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROBINSON LUIS VITAL FREIRE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180258803, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na ARUANA SEGUROS S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12948797
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Rio de Janeiro, 06 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JOSE DA SILVA SOARES
Sinistro: 3180258803

Vitima: JOSE DA SILVA SOARES

Data do Acidente: 07/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROBINSON LUIS VITAL FREIRE

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180258803 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13062494
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Rio de Janeiro, 25 de Julho de 2018

Carta n®: 13142602
A/C: JOSE DA SILVA SOARES

N2 Sinistro: 3180258803

Vitima: JOSE DA SILVA SOARES

Data do Acidente: 07/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROBINSON LUIS VITAL FREIRE

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSE DA SILVA SOARES
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000002010

Conta: 00000168391-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

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

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
2.531,25

2.531,25

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

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Para mais esclarecimentos, acesse o gite httpy//www. seguradoralider.cont by oy

ligue para o SAC DPVAY 0200 6221204 oo DBAG 0321206
{ewclusive para passoas com deficienca auditiva e de fala)

rlNFDRHﬁ(ﬁES PARA PREENCHIMENTO:

-,

E mecessério o preenchimenta camplets de todos o«
38T rasuras, para corfreta andlize do ceu

redida da indenizacae. Darlos incomplet
O pagamenta,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL

desbloqueada & sem impedimanto para ¢ crédite de indenizacac/reembaolso,
E obrigatério Representante Legal para:

Beneﬁ:l-iriogrt_t{g_ﬂ_nﬁ anes (Bai, mae, tutard ou o lnca

"Assinatura do Representarte Leqal®),
Beneficidrio entre 16 = 17 dnng - Necessirio gue o Beneficidrio s8ja assiztic

idade {no campe 1 *Assinatura do Beneficldria”) e sey Representante Legal (caropo 2 *Assinatura do Representante legal),

tampes com os dados do BENEFICIARIO ou do HEPRESEMTANTE LEGAL,

o5 au incorretos impedem o banco de craditar

e deve estar regulatizada, ativa,

paz com cutadaor, O formulario devers ser preenchido com os dadgs
o Representante Legal (Paj, Mae, Tutor gu Curadar). Aperas g Representante Legal precisard assinar o formularia {no campo 2-

#IGa por ey "Representante Laga)” tPai, Mae, Tutor).
LE} formutdre deverd ser preenchido com as dados do benehcisria, Necessario que a formikiario sefa assinado pelo mener de

LN-.‘:merc- o SINisTrn o ASE

] {'CPF di itima J [Nnmemmp]etndavftlma
@AY I 2 % ZOSE_ . SiINA  Sppans

—
 Dapos DO RECEBEDOR DA [NDENIZAGAQ: BENEFICIARIO Ot REPRESENTANTE LEGAL
Mame carmpleto . ) [ CPF teudar da canta Prifissio
CAOSK g SV Spope e ORe, LAY FLYDE T g irn

Erdaregn Momera Complementa

Eiry Fre e, gride Y s e N
Birro Cidade Estado CRP -
| SERw i DA (isfp 34 Gowgale . ) Al 3R 80. 245
Ernaf| - 5 Talefgre {D0D)

m&ﬂ" AL LA FEMEEIOE - 5349

para fing de prova de rasidéncia Junta § Seguradors Lider »

BFVAT, residlr na sndereqo acima, Segue, em angxa,
<opla do cemprovante de residéncla da endereca infarmada.

,
LDe:!am, sb as renas da fef &

.

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

—,

Mﬁcuso INFORMAR SEM RENDIA ATE RS 1.000,00 RS 1.001,00 ATE RS .000.00
A% 3,601,000 ATE RS 5 000,00 RE 5.000,00 ATE BS 7.000,00 RS 700100 ATE RS 10060,00 ACIMA DE RS 10.000,00
ﬂ(mﬂm POUPANCA [Samente para as baneos 3babeo. Asstale g apgan) — CONTA CORRENTE [t s faneos)
- BRADESCO(237) | BANCDDOBRASILion1)  +1(tau 1241} E‘:“"L““
Y/CAIA ECONDMICA FEDERAL [104) ' - =

om sty | P ™ =

L Unforenar digits se existir) tInfatmar digito se mlstir

MRS
) B
:G.ENEM CONTA AGENCEA
a oA
— 3O -

ikaformar digito s suise

Declaro gue o3 dados bancarios sip de minha
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da in
Apas efetlvado o crédito, reconheco e dou plenz

titularidade e, comprovada s coke
denizacao do Seguro DPVAT, mad|
quitacio de valor indenizado,

_

riura securitdria para o sinistro, autorizo a
ante o crédita na referida agéncia o conta.
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Governo do Estade do Rie Grande do Narte
Secretaria de Estado da Seguranca Publica e da Defesa Sooal
Falicia Civil
Delegacia Eletrénica

BOLETIM OE CCORRENCLA
Inidade Policial DELEGACLA MUNICIPAL DE S50 GOMCALD OO AMARASNTE

Endaregn AV CEL ESTEVADMOURS SM CENTRO. SAD GONCALD DO AMARANTE

1. IDENTIFICAGAD DO BOLETHA

1.1 Preocabn. J2GABG2FOG1535
13 Tipr ACIDENTE DE TRANSITOD COM DEANC
4. DADOS D0 LOCAL Dy FATS

12 Dana % Expedkac | OBOB078 10 22 52
14 Lighu CIOSP Mao

21 DetarHors do Fata Q212008 05 30 00

2 3 Fato Consumedy

2 5 Meina) empregadolz] Weiduln

2 6 Tapo do local Wig Poblica

2 B Ny -

210 Carmplemsnta

232 Bawrg SERRINHA

2 4 Eetade RIO SRAWOE O NORTE

3 DADOS PESS0AIS DO COMUNICANTE [PESSOR FISICA]

2.2 Autona Conhedda
24 Flagranle: Na&o

2 T Logredaurg, ESTRADA CARROGCAVEL QUE LIGA SERRINHA & GLHOD DaclLA
Z8LER

2 11 Ponbo de Pafaréncie

213 Cidada SAC GONCALD DD AMARANTE

51 Home Complets JOSE DA SILVA SOARES
3 3 N Sacial

3 5 Eima Serm infomagao

37 Sawa MASCULING

1% CPF Q2628473426

217 Naconeidede

213 Profissdn ALITCMOMD

3 2 Estado civil Solewoia)

24 Par MAURING RODRIGUES SOARES
36 Maa IRACEMS ALEXANORE [ SHLWA,
3 & Onentacéo Sews

310 enlidgde de Ganars:

312 Daka de Mascimente 271874

3 t4 RG 001471708 - ITER/RN

215 Telgfane(s) B4 BAZ 134051 2.15 Pessaporte

317 Mumava 34 3.8 Naturabdade SERRINHA RA
1.1% Bairro SERRINHA OE CiMA, 3.0 E-Mad.

331 Estade RIC GRAMDE DD HORTE 3.22 Lopradours: R PRINGIFAL
3.23 Cidada 5A0 GOMGALS DO AMARANTE 424 CER

4. DADOS PESS0ALS DS VITIMA(S)

4110 DECLARANTE E & PROFRIA VITIMA

5 DADOS PEASOAIS DO(E) ACUSADOE) [NAD FORAM INCLDOS ACUSADOS)

& DADDOS PESSOAIS DA{S} TESTEMLUNHA|S)

£ 1.1 Moma Complele JOZELITD MARCUES DA SILva
£ 1 2 Nome Sooial

514 Etia Sem informagio

G 16 Mas FRANCIZCA RDBERTO MARGLUES

B 1.8 Sexg MASCULING

6.1.10 CPFE,

6.1,12 Megwraidada:

£.1.14 Paszaporis:

4.1 15 Logradourn; B PRINGIPAL - SERRINHA DE BAKD
G117 Mamero OF

&, 1.1% Baimo, SERRIMNHA QE BalXD

£.1 21 Esdaca: RID GRANDE DO NORTE

7. VEICULOIS) ENYOLWMDDS)

51 3 Eetede qivi Casade(a)

B 1 3 Idgnlidade Ganeda.

& 17 Onentecac Seyual

6.1.49 Pal 3em Afarmagaa

5,111 Cata da Mascimenis 24511 Q01578
5,113 RG: 1755334

8.1.15 Profiasdo: FOTOGRAFD

6.1 18 CEP: i
f.1.20 Cidade: FA0 GOMTALD 00 AMARANTE

711 Geguado: Mo

7 15 Plaga QGABISE

T 17 Marca HONDA

T 19 Ane do Modzle: 2015

131 Cordo valeuls, BRANCA

T4 15 Neta Fiscal

T 115 Nowk do propristéng JOSELITO MARDUES DA SILWA,
7117 Mome do conduler JDSELITO MARDUES DA SIEVA
7118 Crozeryagies

3. ADOE DA QCORRENCIA

7.1.2 Seguredora:
714 Renavam.
7.1 & Extadn.

T A& Modelo CG 150 TITAN EX
7110 Ano de Fabreacds: 2014

| ARUANA SEGURDE]
T2 Tn do vaiculo: MOTORIGLE TS i
7.1.14 Hdmere do Mator; BE JUN 2018

7118 Vingulg cam a Odordncie

P —

9. D05 FATOS

9.1 Historico

O DECLARAMNTE COMPARECE LA ESTA DELESACIA E ALEGOL UE; ESTAWA NA GARLES (b4 WOTOC CLETA AL IMA MEMCIONADS PILOTADA FELS

TESTEMUNHA AUAMDE UM CACHORRS ATRAVESSSU WA FREMTE

02 FILOTO E CANDO MO GHAD MADA MAS DISSE
5.4 Informaghes da CICSR

5.3 Oulras Providéncian
FEW'TO O B.O E ENCAMINHADD A0 CARTORIC,

10, COMPLEMENTOS (ESSE BOLETIM NO FOI COMPLEMENTADC

E PARA HAD COLIDIR & PILOTO FREGU A MOTE, YINDKD O SARLIFA A FPaLSAR POR Clhs

11, DEGLARACAD

Ji3) declarantala). sch ag p4ras da Lei, confirmam qua as informagbes. agui regiziradea 5o yerdadnitas,

[hala 0S/0S2015 10,22 52
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Segu:adur;
( LiDER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

e erdrriad g o Bt Lifa?

Fara mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOG 0221 206
lexclusivo para pessoas com deficigncia auditiva e de fak)

P "

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTOD:;

E necesséria o preenchimento completo de todos s campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® {caso
seja apllcavel) sem raswras. O Representante Legal® & obtrigatsrio para 05 seguintes casos:

Cacos cam vitima entre 0 a 15 anos — 0 Reprasentante Legal é representads peto pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
devera assinar # declaracao no campo 2 [*Assinatura do Representante Legal*};

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste casp, 8 necessitio que a vitima seja assistida pot um Representante Legal {pal,
rnae ou tuter). O formulério devera ser assinado pelz vitima menar de idade ro carnpo 1 {"Assinatura da Vitima™ e também por
seu Representante Legal no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal™).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™).

[Nﬂcamphﬁudamima ) {CPF da Vitima _ ‘Datada Acldente
LOSE A SiEVA  Soadcs NeRER G T 24P L:):r fQat! 3018 J

REPRESENTANTE LEGAL DA ViTIMA
Mame completa da Representants Legal CPF do Bepresentante kegal

Etnail Telefonsa (DIE

Dectare. sub a5 penas dalel, que estou Impaossibilitads de apresentar o fauds do Institrto Médico Legal (ML) para os fins de requerimenta de
indenizacdo do Segura DPYAT [Lel ne 6. D474, Lma vez gue:

Assinalar uma das opedes ahaixg:
Mao ha estaiyzlecimenta do ML que atenda a reqifo do acidente ou da minha residén cia; ou

O estabelecimento do IML que atende 2 regido do acldente ou da minha residéncia naa resliza pericias para fins de prova do Segurn
DFWAT: ou

i/ O estabelecimenta do WL que atende g regiao do acidente ou da minha residéncia realiza perfrias com prazo supetlar a 90 {noventa) dias
da respectiva pedida,

Lom o objetive de permitir o exame do mey pedido de indenizacio do Sequrc DPYAT, parz a cobertura de invalidez permanente causada

diretamente par velcula autamotar de via terresire, solicho que esta declaragda permita o prosseguimento da andlise da minha decurnen-
tacao seim 2 apresentacan do laudo da Instltuto Médica Legal-IML, concordando, desde 14, em me subrmeter 3 pericia médica 45 custas da

sequradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e afericie do gray da lesio, ou lesdes, para os fins oo §1° do art. 3° da Lei e
61594774,

Declzro alnda estar ciente de gue a auterizagia para a realizagio dessa pericia ndo significa previa concordancla com a fitura avalia Cao
médica ou rendingia aa direito da cantesta-la, case discorde do seu conteddo

LN J

‘/}?QIEE, 06 de {}M,&« de_JOLE

Local e Data

S oE B S oS

Campo 1 - Assingrura do Benaefcidrio Campo £ - Assinatura do Representante Legal

DALLGOL vODL /2017
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: £

Admissdo: 07/02/20618 09:59:28

J/ CIRURGIA GERAL - AMARELO A —

Paciente:60573 - JOSE DA SiLVA SOARES (43a4m10d )

Nasciments: 27/09/1674
CNS 898000754715177

Natural: SERRINHA BRASIL
CPF: 02628472426

Sexa: M Cor PARDA
Frof:

Mae IRACEMA ALEXANDRE DA SILVA Fai:
Logradours: MACEDO, 4
ZEP 55308622 Eairro: SERRINHA Cidada: SAD GONCALD DO
AMARAMNTE
Telzfone: Compl:
Motivo: MOTO - QUEDA 2 Tipo: REFERENCIAD® oL 1 Ju.33
Origem: AMBUL. INTERIOR “Empresa:
Fiuxograma: ity 4
OBS: REGULADO COM DR:GESSICA
HORA P.A. HGT sa@’fﬁ LT E.C. TEMP. | Glasgow] RTS
\%‘B:{?"L r ..-'"":‘:J.-.;
k') w’_ “r" p‘\\'.l"p.
| \\ﬂ\‘ﬁﬁ ) ...S
\ Fon
] \ _ - —y
HISTORIA - cANS IENTE DA LESAQ ALEGADA
Iﬂlueixasz GUEDA DE MOTO COM TREAUMA EM OMBRO DIREITO
Hora;__ - B .
I ) s _ 4 LT
U aesga A AAs e ids ) |
' ., — d—g_-'f..-o—.. A Lo
D&L—‘_ ) A = £ :.]:} C’C,_~ ..L.!.f_,.‘_,‘,/‘:"‘-—\. _‘—;-"-"-""ﬁ\ ¥ |
. |
EXAME FISICO (PRIMARIO) A L -
A {PMYANASECURGS
B | 05 JuN oo
C [
D —_— S
E
CUTRAS OBSERVACOES: '! TR ] i‘“ = Xf[—l“b}*ur '
I Rezliznsdo em?{" Th-ore
[ L T . Téonics: SRR - =
e nl bl S
~O8 &g G k
*Saida e '

L T e R g e J

DIAGNOSTICO INICTAL - CID

Gerado via 5X por SEBASTIAG FERREIRA DOS SANTOS Impresso em 07 de Fevereio de 2018



O EXAME FISICO SECUNDARIO £ A AVALIACAD DETALHADA CRITERKIOA DO PACIENTE {04 CABEGA ADS PEE), VEJA, NAG APEHAS OLHE; GUCA, NAD APENAS EACYTE; SINTA, NAQ APENAS TOQUFE

EXAME FiSICO (SECUNDARIO)

A{ALERGEAS):

M [MEDICAGAQ EM USOY:

P (PATOLOGIAS E CIRURGIAS PREVIAS):

L{LIQ E ALIMENTOS INGERIDOS)

AAMBIENTE E EVENTOS DO TRAUMA]:

WV [PASSADO VACINAL}:

r

EXAMES COMPLEMENTARES: (RADIOLOGIAE IMAGEM ™
f
I

LABCRAT '_Rm DE ANALISES CLINICAS

whe > Ao

Gty

QUTROS

CONDUTA PRIMARIA: (MEDICAGOES E PROCEDIMENTOS}

ANGCTACAO DE ENFERMAGEM

T Yo
i

|

fiw_;i/ﬂ/o e & Rl

e

f/}o @”4—"-?{!{@1 Vv ¥

g~

Assinatura 8 Carimbo do Responisavel

Assinatura e Catimba do Responzave!

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE

A,
ESPECIALISTA 1; w [ HORA: 1§ /o DATA: 2/ 2/ /7
ESPECIALISTA2. /HFV f,«:ﬁi& HORA: DATA:
ESPECIALISTA 3: DATA:

LRI e

MEDILQ (CARIMBO)

[¥ peeerchimsenta do bolelim dy akendimen o procke uma 230 om sde mais quakflcada, v serngo Boapitalar somm reglatraa male Tdedigees 3 proteg o prafissonal de sade, &2aUIBUE UM 3 Mengng da asiFEnna no HMWE

1 SEn 40N SOCSI AW GZITNL TLNIIHANSHI YIS SR Wi e OO¥HILEI0 Ddwds3 O dEY3

WILI IO 0% 3X3HY 3 OFAEssEhd 30 YHI04 SIRFRI 30 OvISIN0TE IeL i o



el 2 oLl

1,7 - 8L 4Ls0

|, E REIMICIE 4cr

HRLEA], 3- ABBRA VIA RERE S
Callsl EW LACTEHIE

'EL APRLECUF 1 CHOOUE 36 | M5 fy UEA BIFASICO

LISEDQ RITM) & RITIMO CHOGAY.

QSPITE%E 1E FECA UM OESFIRRILAD,
Ce CARDTINE O, OU FEMLHAL [EIRAN

ST08 |LIGUE 193 QUAKDA ESTIVER Frke OF Hi
GATE |DISAOSINWD BOLES, waLvl, BASCAKA) § AWALK: ARS

A DEA OISPOMIVEL AWa
3 CHLOS, 12 PARE REP CUARDD & CALIPE 0F SLURORTE AR AL 8 5SLIKR

ALLSES DE RES
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DESTINO DO PACIENTE:
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INTERNAMENTO NA CLINICA: 4 ’ﬂ b fé 1)) oata: 1 HORA:
SAIDA: DATA: P HORA:
2| Decisio Médica [ ARevelia 1 Transferido para:
P
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. - famil TEP.
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A
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Destacar nessa [inha & entregar 3o pacients apos 3 sUa liberagda

DESTING DO PACIENTE:

N°do Boletim de Atendimento:

INTERNAMENTO NA CLINICA: DATA: f ! HORA:
SAIDA; DATA:! / { HORA:
Decisdo Médica [ ARevelia [] Transferido para:

OBITO:; DATA: ! / HORA:

Entregue a familia com Atestado [ sv.0. [J LTEP ]




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: 18/07/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE DA SILVA SOARES

BANCO: 104
AGENCIA: 02010
CONTA: 000000168391-0

Nr. da Autenticacdo E1F6FD3750DE7721
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PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

STk bl s [ Pk

Seaguiedors DECLARACAQ DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
L(' LiDER : o

Pard mals esclarecimentos, acesss ¢ site http:/fwiww.seguradoralidercom.br ou llgue para o SAC DPVAT 0200 02214 ou DBOD (221 206
{exclusive para pessoas corm defciencia audltiva e de fla}

INFORMALOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuiario & parte Integrante do processo de liguidagac de sinistro, conforme estabelece a Circular
nomero 445712, disponivel no endereco eletrdnico:

hittpyfwww2 SUSERGOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPEITIPD= 1 ECODIGO=T9636

A Circullar SUSEP n® 445/12, que brata da prevencie 2 lavagern de dinheiro no mercade segurador, determina que todas as
beguradoras 530 obrigadas a constituic cadastro das pessoas envolvidas no pagamente de [ndenizagoes. Este cadastro deye

conter, além dos documentes de identificacao pessoal, Informagies acerca da profissio e da faixg de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobatérta,

A recusa em fomecer as informagdes de profissae e renda, neste formuldria, nac impede o pagamento da Indenizacio do
Sequro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Clrcular, esta regusa 4 passivel de comunicagio ag COAF,

! Superintendéncia e Segueos Frivados - SUSER Grgdo responshve pelo controle e fissa lizagio dos mercados de sequra, prevdéngi privada aberta, caplal
XA 0 B TESSea LU,

? Conselha de Cantrole de Atividaches Financeiras - COME, drodc integrante da estrutura do Minisbére Jx Fazenda, tem por finslidade disciplinar, aplicar penas
admindsttativas, receber, examingr e identificar as oooepencias suspeitas de alividades ilicitas previstas na Lei n#9513/98,

L A
Pelo expasts, eu MML inscrito (a} no CPR/CHRI (2.0, BS L 264 ; 53
na qualidade de Procurador {a) / Intermediarle (a) do Benefcisrio A _,ﬁﬁfnya. :}M inscrito
faj,no CPF sob o Ne 026G 294, 229 26 do sinistro de DPVAT cobertura wler) ~rofoche . da Vitlma
Cgﬂ'}u Oto Sthre.  Seay by . InSCrite {3) no CPF sob o No 0265 o254 324 f GG conforme
deiijerrninau;ﬁu da Circular Susep 445717
Declaro Profissao: Renda: e apresento 05 documentos comprobatdrias:

;K Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel & para fins de prova de residéncla Junto 3 Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de rasidéncia do enderecs informada,
Estou ciente de gue a falsidade da presente declaracio implicard na sancao penal prevista no art. 289 do Cédigo Penal,

rEn:ler\ecn Hunnaro Completrento T
Soxdd  Fricnie ol CONQ
Balrra Tidade Estada P
JMWMW pmm-—* N 59190582
Email Telefane Comwercial D00 Telefone celuar (DOGT
oy - (84098706 - 5344

Watet  og o e 30 LT
et a0 RRUANA SEGURGS
g6 JUN A

TGttt L & T L i,

Assinateera do Declacanie

DLORLOOT W01, 2017



Declaragao do Proprietdrio do Veiculo

Buclclize Appidme g i

RG  n°xd7¢833¢ | data  de expadiciod s 172 ldpo
Orgdo far 757 .4 4. portador do CPF po el R0 S 2% com

domicllic na cidade de ot P - R Y S Arzafy, N0 Estado de

e T A ohde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
BN pan i oo 'f_‘._"_;{/?- 20 A z?rﬁ’

complemento , declaro, sob as penas da Lei, gue o vefculo abaixo
mencionade éfera} de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima CPREE_0n _Siivin S . cujo o] condutor Efa

QACSAL e AMagiuus g <) A

Veiculo: 477

Modelo: ,-"fwz«.{‘:a? F e .{ Ser

B 4348

Fi e ey

CI‘?::m AcLbcTE b0 FrReo ST Y%

Data do Acidente: 03 / ©O2 /2019

Locai e Data: S.% ;M e A~ 06706 FLY
&Gp% P

¥
/04\_

,L%rubo{o MMqu A ""/fcfc?

Adsinatura do Declarante'

. b : i
P I < ‘—L{?_;_-"{'iil Quln el Sy '(,

Assinatura do Condutor { caso s8ja um tercelro gue nic 3 vitima reclamante do sinistra )
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N CIRURGIA GERAL - AMARELO FATURADO
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Paciente:60523 - JOSE DA SILVA SOARES (4324 m 10d) T
Nascimento, 27/00/1974 MNaturzl. SERRINHA.ERASIL Sexo. M Cor. PARDA
CNS' BOBC00754715177 CPF. 02629472426 Prof:
Mae IRACEMA ALEXANDRE DA SILVA Pai:
Logradourg: MACEDO, 4
CEP 59298622 Bairro: SERRINHA Cidade: SAQ GONCALD DO
AMARANTE
Telefone, . Compl:
Motivo: MOTO - QUEDA Tipo: REFERENCIAD® 01 1R Ju.3A
Origem: AMBUL. INTERIOR ‘Empresa:
Fluxograma: . LN Hﬂ({ Vs
I G 1 Pl i'_""f o I\J’\.
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HISTORIA - CANS [ENTE DA LESACQ ALEGADA
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Garatio via SX por SEBASTIAD FERREIRA DOS SANTOS impresso em 07 de Fevergirn de 2016



0 EXAME FISICO SECUNDARIC E A AFALIACAD DETALHADS CRITERIDNA DO PAGIENTE (04 CABEGA ADS FES), VEJA, NAG APEHASL GLHE; QUCA, HAD APENAS EBCUTE; AINTA HAZ APEHAS TODLE

EXAME FISICO {(SECUNDARIO]

A(ALERGIAS):

M {MEDICACAD EM USO):

P {PATOLOGIAS E CIRURGIAS PREVIAS):

L {LiQ E ALIMENTOS INGERIDOS)

A [AMBIENTE E EVENTOS DO TRAUMA):

V{FASSADO VACINALJ:

-EXAMES ?ﬂMPLEMENTAREE.‘ (RACHOLOGIA E IMAGEM)™

" LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

!

B ! _ s L""{"\
U pde > pogbt /? o
'Df:ﬁ ; I A n
ﬁjm ’a,Jd“' OUTROS

CONDUTA PRIMARIA: (MEDICACOES E PROCEDIMENTOS)

ANCTAGAO DE ENFERMAGEM
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Assinatura e Carimbo do Responsavel

Assinatura e Carimbo do Responsdvel

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE

par
ESPECIALISTA1: [ttty Gun/ HORA: 14 /o DATA: 2/ 7/ /2

DATA:

| ESPECIALISTA 3:

fq = +
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DATA:
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e

Rl ot
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180258803

Vitima: JOSE DA SILVA SOARES

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Sao Gongalo do Amarante

Data do acidente: 07/02/2018

FRATURA FECHADA DE E ESCAPULA A DIREITA.

A VITIMA REFERE DOR DE FORTE INTENSIDADE NO OMBRO DIREITO, COM REDUGCAO DOS MOVIMENTOS E DA
FORGA MUSCULAR DO BRAGO. AO EXAME, PRESENCA DE QUEDA DA CINTURA ESCAPULAR A DIREITA, COM
DEFORMIDADE SALIENTE EM FACE ANTERIOR E POSTERIOR DA REGIAO ESCAPULAR. HIPOTROFIA MUSCULAR DO
BRAGO DIREITO. ADM DA FLEXAO DO OMBRO DIREITO DE 0°-70°, EXTENSAO DE 00-30°, ADUGAO DE 00-200°,
ABDUGAO DE 0°-70°, ROTAGAO INTERNA E EXTERNA PREJUDICADAS PELA DOR. SEM DEFICIT NEURO-VASCULAR
DO SEGMENTO ACOMETIDO.

TRATAMENTO CONSERVADOR DA FRATURA DA GLENOIDE DA ESCAPULA DIREITA, COM USO DE TIPOIA
ORTOPEDICA. QUADRO CLINICO INDICADO TRATAMENTO CIRURGICO, POREM SEGUNDO A VITIMA NAO
CONSEGUIU REALIZAR (SIC).

Limitagdo funcional do ombro direito
Com sequela

10/07/2018

A VITIMA PORTAVA RX DA FRATURA DESCRITA ACIMA.

Rosa Maria Vaz dos Santos

CRM do médico: 2109
UF do CRM do médico: RN
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 Em grau intenso - 75
ombros 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

/

/

P




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS O sequnadona Liser g

Conserclas de dyuro OFYAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-0201485/18
Vitima: JOSE DA SILVA SOARES Data do Addente: 07/02/2018

CPF: 026.294 724-26 CPF de: Priprio Titular do CPF: JOSE DA SILVA SOARES
DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Solatim de ocorréncla

Compravacho de ato declaratdrio
Declaracho de Inexisténda de TML
Declaracdy do Proprietario do Veiculg
Documentacda medico-hospitalar
Dacumentos de idenklficacio

ouT

Outros

JOSE DA SILVA SDARES : 026.294.724-26
Autorizacie de pagamento

Comprovante de residéncla

ROBINSON LUIS VITAL FREIRE : 702.E51.364-53
Comprovante de residéncla

Declaragio Clreular SUSEP 445712

Documentos da ldentifcacdo

Procuracic

ATENCAD:
- O prazo pard o pagamento da indenizacko & de 30 dias, coptados a partir da entrega da documentacio

completa. Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizacio, acesse www, dpvatseguro.com.br ou
ligue DRAOY-0221204.

- A indenkzacio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidada das
sequalas & de acordo com a tabela de saguro prevista na lai 6194 7 74,

Documentagido recebida sem conferénda.

A dorumentacio solicitada dosx documentos indicados em originals, ou cépias autenticadas, pracisam estar
devidamente prolocolados come comprovante de entraga por melo dua chancela ou carimbao, # 05 mesmos devemn
ser digitalizados no ato do atendimanto para inclusho no aviso de sinlstro digital.

A regponsabllldade pela guarda dos documentos originals & do interessado /vt .

Portador da documentagio antrague Responsivel palo cadastramento na seguradora
Data da enkrega: 08/06/2018 Data do cadastramento: 06/06/2018
Mome: AQBINSON LUIS VITAL FREIRE Noma: PRISCILA FLORENCIO DA SILVA
CPF/CNPI: 702.851.364-5% _CPF:D17.192.214-05

J I - rf‘ ) o —
fokissog hos /757 Flgpe S

ROBINSON LUIS VITAL FREIRE PRI FLORENCIO DA SILVA




PROCURACAQ PARTICULAR

{Praancher com letras da forms lagivel @ zam raguras)

OLUTORGANTE: - ‘
Nome: _.iﬁff__ﬁﬁ 5{&”4 S neE S
Nacionalidade: {5{24 <L F 112 ¢

Estado Civit ___5 2L 7 £/ [Le2

Identidade: f ,;’é {?:r ;;J ? -2' é
n__ D247 .-

:rpuﬂssﬁu: _QU 17 MO g

Endereo: _ S f [ M A/ & f O M dn T
CEP; ¢f2PR0CO

Telefone: & 94 277 & S Upn T

OUTORGADD:

Nome: ﬂ"ﬁwfd@ﬂ AT, A A fﬁﬁ*‘é" =
Nacionadidade: S5, 52 7 L oo
Estado Givil: o0 oy 0
identidade:_~{ 7 AA_1 522

CPF: Ao BT 6 %

ProfissBo: 2/ me 7 13 Sa9 ¢ or

Endereco: @.rofy Sote iy atsadtes a0 D2
[ x=H

Tese}m:flgcﬂ A-BFelf. 3797

Pelo presente instruments particutar de Frocuragin, nomeio e constitua meu bastante
Frocurador ¢ outorgado acima fualificads, a puem confic paderes especiais para
represeniar-me parante 3 SEGURADCRA LUDER DDS CONSORCIOS DO SEGURD DPVAT » suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizagio referenta ao SEELrD
obrigatdrin DPVAT, cancedendo ap outorgado poderes para assinar, enviar efou requarer
quaisquer documentoas necessdrios junte as seguradoras conserciadas, Incisindo recaber
irformacbes sobre perice médica p solictar rezgendamento, podende substabelecer e
praticar enfim, todos ox atos da direite permitidos para o fiel e perfelitg curnprimento deste

mandato a fim de requerer 2 indenlzacic do SEGURO OBRIGATORID DPVAT para a
witima:___

vate® = sz AL D zots

Locai & data

,;;g:ﬂﬁéfljy%aﬁwé? SonreS

Assinatura o QUTORGANTE
(Reconhecer firma por autentici dadefvardadeirs}

J ARUANA SERTTRNG
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro 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.

Numero do Sinistro: 3180258803

Nome do(a) Examinado(a): JOSE DA SILVA SOARES

Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Principal, 9 -FT - Serrinha - S40 Gongcalo do Amarante - RN - CEP 59290-005
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Namero: [ ITEP /RN 001.411.708

Data e local do acidente: [ 07/02/2018] SAO GONCALO DO AMARANTE / RN

Data e local do exame: [ 10/07/2018 | Natal [RN]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA FECHADA DE E ESCAPULA A DIREITA.

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

A VITIMA REFERE DOR DE FORTE INTENSIDADE NO OMBRO DIREITO, COM REDUCAO DOS MOVIMENTOS E DA
FORCA MUSCULAR DO BRACO. AO EXAME, PRESENCA DE QUEDA DA CINTURA ESCAPULAR A DIREITA, COM
DEFORMIDADE SALIENTE EM FACE ANTERIOR E POSTERIOR DA REGIAO ESCAPULAR. HIPOTROFIA MUSCULAR
DO BRACO DIREITO. ADM DA FLEXAO DO OMBRO DIREITO DE 02-70%, EXTENSAO DE 0°-30%, ADUCAO DE 02-20%,
ABDUCAO DE 0°-70% ROTACAO INTERNA E EXTERNA PREJUDICADAS PELA DOR. SEM DEFICIT NEURO-VASCULAR
DO SEGMENTO ACOMETIDO.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

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

TRATAMENTO CONSERVADOR DA FRATURA DA GLENOIDE DA ESCAPULA DIREITA, COM USO DE TIPOIA
ORTOPEDICA. QUADRO CLINICO INDICADO TRATAMENTO CIRURGICO, POREM SEGUNDO A VITIMA NAO
CONSEGUIU REALIZAR (SIC).

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Limitac&do funcional do ombro direito

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

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



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Ombro direito

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
() 50% médio ( X) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

A VITIMA PORTAVA RX DA FRATURA DESCRITA ACIMA.

N ' [ s
* ——-

Rosa Maria Vaz dos Santos - CRM: 2109 - RN



