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Rio de Janeiro, 17 de Dezembro de 2015

Carta n°: 8321687

A/C: SAMUEL SILVA DE AZEVEDO

Sinistro: 3151044340

Vitima: SAMUEL SILVA DE AZEVEDO

Data Acidente: 24/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

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

Recebemos em 17/12/2015 a documentagdo relativa ao acidente ocorrido em 24/09/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagdo ou complementagdo
da documentacdo e/ou informagdes, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizagao de pagamento

- carta_03

Esclarecemos que o prazo de regulagdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentagdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na MBM SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamagado de sinistro.
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Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprovagdo documental.

00050200

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTAGAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZAGAO 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, 28 de Dezembro de 2015

Carta n°: 8359635

A/C: SAMUEL SILVA DE AZEVEDO

Sinistro: 3151044340

Vitima: SAMUEL SILVA DE AZEVEDO

Data Acidente: 24/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

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

Recebemos em 21/12/2015 a documentagdo relativa ao acidente ocorrido em 24/09/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagdo ou complementagdo
da documentacdo e/ou informagdes, conforme descrevemos a seguir:

- Boletim de ocorréncia ilegivel

- carta_03

Esclarecemos que o prazo de regulagdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentagdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na MBM SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamagado de sinistro.
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Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprovagdo documental.

00050968

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTAGAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZAGAO 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, 22 de Fevereiro de 2016
Carta n°: 8715805

A/C: SAMUEL SILVA DE AZEVEDO

Sinistro: 3151044340

Vitima: SAMUEL SILVA DE AZEVEDO

Data Acidente: 24/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Ref.: INTERRUPGAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informagBes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagdo.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagGes
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.

- carta_02

ATENCAO:

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

Seguradora Lider-DPVAT

00090732
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacéao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Samuel Silva de Azevedo
Enderego do(a) Examinado(a):  Travessa Sao Jose, 34
Alto do Cemiterio Mamanguape PB CEP: 58280-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PB | 4220416
Data local do exame: [ 29/02/2016 ] Jodo Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacdao Médica

I. 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.
Ao exame fisico apresenta deformidade da clavicula direita devido consolidacdao viciosa de fratura, hipotrofia
muscular, limitacdo de mobilidade articular e deficit de forca do ombro direito.

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

(X) Sim () Nao
Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagées (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 “N&@o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observacdes (item V(*))

Il. Descreva a evolugdo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

Evolui com deformidade da clavicula, limitacao de mobilidade e deficit de forca do ombro direito.
Data da alta: 15/12/2015.

Realizado tratamento conservador com resultado insatisfatorio.

Complicagdes: Consolidacao viciosa de fratura da clavicula direita.

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

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

Apresenta deformidade da clavicula direita, limitacdo de mobilidade articular e deficit de forga do ombro direito.
Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcoes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano per no item IV opcdes “b” ou “c”

IV. Segundo o previsto no inciso I, §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 graduacdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que nao sejam suscetiveis de amenizagdo

() “Exame nédo permite conclusdo” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observacées

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

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

Ombro - Lado Direito

% 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
Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 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 opgdo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total = “100% da IS”

V. (*) Observagées e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.
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Carimbo com Nome e CRM Dr. Judo Bartolomeu P. Rabelo
Médico Perito
CRM-PE 4518 CRMPE 4T22
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacéao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Samuel Silva de Azevedo
Enderego do(a) Examinado(a):  Travessa Sao Jose, 34
Alto do Cemiterio Mamanguape PB CEP: 58280-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PB | 4220416
Data local do exame: [ 29/02/2016 ] Jodo Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacdao Médica

I. 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.
Ao exame fisico apresenta deformidade da clavicula direita devido consolidacdao viciosa de fratura, hipotrofia
muscular, limitacdo de mobilidade articular e deficit de forca do ombro direito.

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

(X) Sim () Nao
Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagées (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 “N&@o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observacdes (item V(*))

Il. Descreva a evolugdo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

Evolui com deformidade da clavicula, limitacao de mobilidade e deficit de forca do ombro direito.
Data da alta: 15/12/2015.

Realizado tratamento conservador com resultado insatisfatorio.

Complicagdes: Consolidacao viciosa de fratura da clavicula direita.

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

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

Apresenta deformidade da clavicula direita, limitacdo de mobilidade articular e deficit de forga do ombro direito.
Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcoes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano per no item IV opcdes “b” ou “c”

IV. Segundo o previsto no inciso I, §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 graduacdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que nao sejam suscetiveis de amenizagdo

() “Exame nédo permite conclusdo” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observacées

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

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

Ombro - Lado Direito

% 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
Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 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 opgdo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total = “100% da IS”

V. (*) Observagées e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.
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0 S - - AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGA! ”mﬂmm’ o

Seguraddra Lider - DPVAT - ’ ”ﬂ

N DO SiNIS:!'RO 3‘51 | Ghlﬁq"a____ <’CAMPD PREENCHIDO PELA SEGURADDRA J|

Este formularic deve ser preenchido exclusivamente com dades do beneficidrio da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores, Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

indenizagio no barjco,
EUQQIDM-LB: 4 101‘!0-.. o L,Auu{ch')

PORTADORA DO RGNS 4220416 - EXPEDIDO POR SSPIPP M2 /0] 2l

N COET: rﬁWu 0@ om LI X X OO0 T, morssioldutiuma
£ HEMDA MEMSAL DE RS ¥: o] J MNA QUAUDHUE DE EIENEF|E|AR|D[A] Do '\"FA.I.DR REFERENTE A |NDEN|ZA’CAD / REEMBOLSO DO
SEGURD DPYAT DA VITIMA : CAUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS COMSORCIOS DO SEGURO

DPWVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS,

(. — , — e

[Ty aCircular Susep n® 445/2012, que trata da prevengdo i lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a

| constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagio, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio pessoal |
nformagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.
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e —————————————————————————————— ————————————————————
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g_gl_gtha dos:
L ou Salano ou Hnm

17 pez. 2015

Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se gue os documentos abaixo relacionados ndo devem, de for,

« Conta salaric efou beneficio = nos documentos aparecerem termas tais como; INSS ou PREVIDENCIA SOC)
+ Conta Empresanial - nos documentos aparecem termos tais coma: CNPJau ME, ME (micro empresa) ou LTDA
« Conta conjunta quando o benehcidrio/vitima nao for titular;

« Conta tipo FACIL, atencac para o limite de movimentacio financeira mensal;

« Conta tipo FACIL operagao 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

= Conta POURPANCA operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira

mgte RS 2.000,00; W

TG T

= Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagdo de proposta de abertura de
comprobatdrio dos dados bancérios);

+ CPF do benefidrio/vitima invalido ou pendente de regularizacio ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
wivw receita fazenda gov.brl, bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo € o mesmo da conta informada para deposito;

+ Contas nao pertencentes a vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também pnag devem ser apresentados documentos gue comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos & mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagdo inanceira da conta ou capia do verso do cartdo maltiplo com informagao
de codigo de seguranta,

"\\'
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE {TODOS OS5 BANCOS)
I\ N® do BANCO N® da AGENCIA (com digito, se existir] N* da CONTA {cam digito, se existir)
- - T e e ——\-\.\
" PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEQERAL)
k\N“ do BANCO E N® da AGENCIA (com digito, se existir) N® da CONTA {com digito, se existir) . o -
S ‘ot

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDEMZACAD.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECOMHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O WALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

Ao s Novbnho w5, ;ﬂnw AdVUp Ay A2\

LOCALE DATA ASSINATURA DO BEMEFICIARIO

- 0 Segure DPVAT garante indenizagao de R$13.500,00 em caso de morte (valor que sera pago ao/s legitimoy/s beneficiariofs, obedecendo 2 legislagdo vigente
na data do acidente). indenizagio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
Labela de sequra previsia na lei 11.945/2009) e reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.

( @ ATENGAO \g/

' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/11/2020 14:35:02 Num. 36419788 - pag_ 6
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110914350138400000034769661
Numero do documento: 20110914350138400000034769661




SENVEL §
0044 Qiﬁ G

Al Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/11/2020 14:35:02 Num. 36419788 - Pég. 7
Fu¢ http://pje.tjipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110914350138400000034769661
% Nlmero do documento: 20110914350138400000034769661




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: 02/03/2016

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SAMUEL SILVA DE AZEVEDO

BANCO: 104
AGENCIA: 00044
CONTA: 000000093990-2

Nr. da Autenticacdo D3B5CCC8C55185D6

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/11/2020 14:35:02 Num. 36419788 - Pég. 8

L3 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110914350138400000034769661
Numero do documento: 20110914350138400000034769661




Secretaria da

Seguranga e da Defesa Social

Delegacia Geral de Policia
22.Superintendéncia Regional de Palicia

82 Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia da Comarca de MAMANGUAPE

Livro n® 007/2015
Ocorréncia n°, 2408/2015

Aos VINTE dias de NOVEMBRO de DOIS MIL E QUINZE, nesta cu:fade MR, na Delggacia de
Policia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr{a). MARCOS PAULO SAL) STRG‘\ ado(a) de
Policia Civil, comigo, escriva(o) GILVANY RIBEIRO DA SILVA, ai, por vﬁ%iﬁ mpareceu a
PESS0A a seguir gualificada:

SAMOEL SILVA DE AZEVEDO, conhecido por , Identidade n® 4,220416-5D5/PB, CPF n® 124627454-
0B, nacionalidade brasileira, estado civil: solteiro, profissdo: auxiliar de pedreiro, filho{a) de José Camdido
De Azevedo, natural de Cabedelo/PB, nascido(a) em 02/08/1996 (19 anos de idade), do sexo masculing,
residente e domiciliado{a) no(a) Alto Do Semitério Segunda Travesa Sao José, n® B4, bairro: ALTO DO
SEMITERIO - Mamanguape/PB, tendo como ponto de referéncia: PROXIMO AOQ CHURASQUINHO DE
MANO MA PRACA SEM FIM, na cidade de Mamanguape/PB, fone(s) para contato: (83) 99148-9852.

a quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,
art. 299), tendo declarado que compareceu a esta Delegacia de Policia Civil para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme segue:

1} NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO);

2) DATA DQ FATO: 24 de setembro de 2015;

3) HORARIO: 00h:19min;

4) LOCAL: ESTRADA DE CAPIN SENTIDO MAMANGUAPE n® s/n, bairro: - CAPIN/PB;
5) UNIDADE DE SAUDE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADO: HOSPITAL DE TRAUMA DE
JOAQ PESS0A;

6) O COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA O VEICULO? SIM; ‘

7) SENDO O(A) COMUNICANTE CONDUTOR(A} DO VEICULO ENVOLVIDO NO ACIDENTE, E ELE
HABILITADO? MOTO CINQUENTA CILINDRADAS (CINQUENTINHA); )

8) O VEICULO DO(A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OBRIGAGOES
TRIBUTARIAS?

6) DESCRICAO DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE:

| SAZAKI MOTORES |
Lr] TESTEMUNHA(S) DO FATO/ACIDENTE: !
8) BREVE RESUMO DO FATO:

QUE O HORA DECLARANTE VINHA DE CAPIM SENTIDO MAMANGUAPE, QUANDO UM CELTA PRETQ NO
MOMENTQ DE SUA UMTRAPASAGEM. COLIDIO COM O MESMO BATENDO COM O RETROVISOR NO
GUIDOM DE SUA MOTOCICLETA.

9) OBSERVACOES:

ESTE BOLETIM TEM VALIDADE DE 30 DIAS E NESSE PRAZO DEVERA O COMUNICANTE PROVIDENCIAR
A SEGUNDA VIA DO(S) DOCUMENTO(S) PERDIDO(S)/EXTRAVIADO(S).

MNada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e por mim,
escrivi(o) que digitei.

Sewvrad SN A AU AQLV

SAMOEL SILVA DE AZEVEDO

= ,.]Cumumcrante
i U K o

[ Escrivi(o)/Agente
Matricula n® 1818
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DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML “\\mﬁﬁ\mﬁ\m\\\

e

- -

Euy, - portador da carteira de
identidade ne 42 20916 e inscrito no CPF/MF sob o ne |24.61¥.459-08
residente e domiciliade na - < .

Cidade I!];EmOﬂ% LA Estado ﬁ;fﬂ koo . declarg, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

{ ) Ndo hé estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

() O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ ] O estabelecimento do IML localizado no Municipio em gue resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-iML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferigio do grau da les3o, ou lesBes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n2
6,154/ 74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizag8o dessa pericia ndo significa prévia
concorddncia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu

conteddo.
24\ A 2) Vasdo
¢ Qﬁm\u}l 2Ys S, ??‘-]
Assinatura do declarante
confarme documento de identificago
Local e data
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Al Tt \ N sAMU
= . PREFEITURA MUNICIPAL DE MAMANGUAPE vedsiie9
L 5 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE :
(BTEE)  gpRyicO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
SAMU - 192

T

Mamanguape, 02 de Ouiubeo de 2018

DECLARACAQ

Declaro para os devidos fins que, Samuel Silva de Azevedo, foi atendido pela USB -
Unidade de Suporte Basico de Vida do Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia —
SAMU 192 Mamanguape, no dia 24 de Setembro de 2015, vitima de queda de moto. O

mesmo foi conduzido para o Complexo Hospitalar de Mangabeira

Coordenadora’do SAMU
Enfermeira-COREN 294134
Mamanguape

Naiany Cruz de Freitas
Coordenadora do SAMU 192 Mamanguape

e e — i — e

BR 101, Km 40, /N Satélite — Fone 8742-1933/ 9181-4743
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PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do ‘Segum DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Nuamero: 3151044340 Cidade: Mamanguape Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SAMUEL SILVA DE AZEVEDO Data do acidente: 24/09/2015 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnoéstico: Fratura da clavicula direita.
Descrigdo do exame Apresenta deformidade da clavicula direita devido consolidagdo viciosa de fratura, hipotrofia muscular, limitagdo de
médico pericial: mobilidade articular e deficit de forga do ombro direito.
Resultados terapéuticos: Tratamento conservador com resultado insatisfatorio.
Sequelas permanentes: Apresenta deformidade da clavicula direita, limitagdo de mobilidade articular e deficit de forca do ombro direito.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 29/02/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Joao Bartolomeu Pinto Rabelo
CRM do médico: 4518
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
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
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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:
¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 09/11/2020 14:35:02 Num. 36419788 - Pég. 12
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DECLARACAO DE RESIDENCIA (T

ee, 50t Slsa. Qo Aﬂ\)-?c}.L
RG ne 92& ) é { {5 , data de expedlgaoﬁjmmgao ,"iflep[ »‘ﬂﬁ

CPF n?'! 4. '3, venho perante a este instrumento declarar gue ndo
possuo comprovante de enderegco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endere¢o abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdério em nome
de terceiro:

] Logradouro

(Rua/Avenida/Praca) £°b\.0.;&ho_ 50_9 Eﬁux
Mumero B 5_4

Apto / Complemento

Alls 3o loilince.

Cidade

'Yﬂnmaﬂ%.: LOp0,

Estado meba

CEP 58280 ~oco

Telefone de Contato rB.},) J‘ﬁéé 4___[_&_____________
E-mail Nehns - ’ A

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data:

Assinatura do Declarante: g M ;—L}' N O~ 'C}J P‘ %J\j)ss\(}
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BOLETO PARA PAGAMENTO ﬁenerc;jsa

Documento sem valor fisgal. gL, el

ENEAGERA PARAIBA - RS TRMUADEAA DE ENERTIA S
hu"‘!'\lll'\?lll segundzuia de et auilnl e 350, K 3% . CHsn Madentor . Jola Peguon ) P8 - CEP S3071.008

L“pﬂnsmp&:p;hmmdanﬁHEMd:eurmaﬂM& N 000402 093 CHPJ JUARE1EY /0a01-40  Wnee AL 1REVERELS

*DADOS DO CLIENTE

| MARLA DO LIVRAMENTO OLWEIRADAEIL'N‘#
2 TV SA0 JOJE 34
MAMAMGUAPE

19/08/2015 R$ 78,17

Acesse: www.energisa.com br

MARIA DO LIVRAMENTO OLIVEIRA DA SILVA

&e nergilsa Rotairo: 06-014-045-1720

ot ikl e a A ALARALAL A COHT.‘\ PAGA - Data de Pnﬂam:nla 21m5f2|:r15

FUTURCEEG

17 Dez. 2055
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apo 30T

DECLARAGAQ
Clrcular Susep n® 445/12 - Prevencdo & Lavagem de Uinhslro

A Circular SUSEP® n® 445/12, que trala da prevencao a lavagem de dinheiro ng
mercado segurador delermina que todas as seguradoras sao obrigadas 2

conshiluir cadastro de todas 2s pessgas envolvidas no pagamenio de
indenizagbes. Esle cadastro deve conler,

alem dos documentos Je
identifics

a0 pessoal, informacdes zcsrca da profissac = da faixe de rends
mensal, alem da respecliva documenlagdo comprobatoria..,

g
A recuss em fornecer as infotmagdes e documenlos requisilados neste
formulario ndc impede o pagamentd' da indenizagBo do Seguro DPVAT.

contudo, por delerminagio da referida Circular, esla recusa & passivel de
comunicagao ac COAF?,

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, orgdo responsavel pelo conirole &
fiscalizegdo dos mercados de seguro, pravidéncie privada abens, capilalizasdo e ressequro

' Conselho de Conirole de Allvidades Flnanceiras - COAF, drgdo integrante da esirulura do
fMinistéric da Fazenda. (em por finalidade disciplinar, aplicer penas administralivas, receber,

examinar ¢ Identifi;ar as ocorréncles suspeiles de atividades flcitas previstas na Lei n®
4.612/98,

Pelo exposlo, eu . . porlador(a) do

R 3.929 93 9 , expedido por a5 ¢/05 .. , em
QY 10 idde . COFICNRS n° -nj_,f Y. 169 - Al i

na qualidade de procurador{a)/intermediario(a) do beneficiario (a) M

ﬁ_gﬁmd‘_(éaﬁﬁ_dg_do sinlstro de DPVAT da natureza _Mhr
da_vltimaﬁ}rn, ! ﬁﬂm che | A%[]gf}, 9 - . & conforme

determinagao da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informagdes sclicitadas.

Profis s&o:[_gp\_mnm_ﬂenda Mensal RS

: REGULACAD DE 28imTROS
Documentos comprobalorios; —_—
|
17 bEZ. 2015

G o @
ASSINATURA - PROCU IARIO

B ——
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GOVERNQ DO ESTADO DA PARAIBA )
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE ) oy
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAQ MEDICA

LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE SAMUEL SILVA DE AZEVEDO
DATA DE NASCIMENTO 02/08/96

NOME DA MAE LUZINETE COSTA DA SILVA
o & ' DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° - |868.050

DATA DO ATENDIMENTO  [24/09/15 /

HORA DO ATENDIMENTO  [02.28

MOTIVO DO ATENDII}HENTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE CLAVICULA DIREITA
CID 10 : $42.0

’ ’ AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do E].o{eti_m de Entrada deste Hospital. Paciente, .procedente da cidade de Mamanguape,
vitima de ' acidente de motocicleta, nega desmaio e nega vomito. Refere dor na clavicula direita. Presenca
de frlatu'i'a de clavicula direita. Abdomen plano, flacido e indolor. Pupilas fotorreagentes e isocoricas.
Glasgow 15. Paciente com indicagdo de tratamento cirirgico da fratura de clavicula.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de torax AP
" |RX de clavicula direita AF

: RESULTADOS DOS EXAMES:
Fratura na clavicula direita: : .
; - TRATAMENTO:
ﬂteni‘im_&ntﬂ- inicial. _
ALTA HOSPITALAR: 24109115 7
DATA DA EMISSAO: 30/10/15 ' . S =

A‘I'E.Ilt;.ﬁn Este documento déstina-se a comprovagio de atendimento para: DML, [N " S B -- o
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRAT.I‘\MEN-[Q
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A VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL . BRI N

e R e e E i L;'-__.Ié:A?j'-ﬁ:E'_- i Yas o _-_ S . are
G 4.220.416 . .. . 9FOK0 - 22/01/2014
1 NOME e

SAMUEL STLVA DE AZEVEDO
FLUAGAC  108E CANDIDO'DE AZEVEDO
LUZINETE COSTA DA -SILVA

N,uiﬁ:‘éﬁ’l—lnnne' = B, s OATADE NASCIMENTO
. CABEDELO-PB =y 02/08/1996

DOE ORIGEM

- NASC.N.26879 FLS.43V LIV.A-36
GFF{':-PLR'I’_ORIO MAMANGUAPE -I:iar

5

G e 4 "
. &23 5&627.1‘154—.':'8 f’." Y P
Jo Padind - 2 S SIHATURA-DO BIRETOR s ot T o P
" & “ ] -, : '.
- s t
3 e
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L1 LU WA DO BRASIL BERe) |
e i § o it s |
CUTADG A PAanAalea
SECRETARIL, (37 5714 37
STy s g
PEDA S TARIERTY (2 15811 2 ol 2 |}

CARTEIRA DE IDENTIDADE

i?up-nm-nlu
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£1ni VA DO BRASIL T

VI DA PANATLA

VS UE RN SEEL
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WFUTUROSEG

Regu adora de Sinistros

Curitiba, 17 de Dezembro de 2015

lima. (a) Senhor (a).

Nome: Samuel Silva de Azevedo
End: Travessa Sao Jose, 34
Cidade: Mamanguape/FB

Prezado (a) Senhor (a):

REF: SEGURQ DPVAT — 3151/044340
Sinistro de Invalidez - SAMUEL SILVA DE AZEVEDO

Servimo-nos da presente para informar-lhe que recepcionamos os documentos do
processo acima mencionado em 17/12/2015, o qual foi alve de nossa maior atengao.
Apds wverificagdo aos documentos apresenfados constatamos a necessidade de
documento(s) complementar{es), o(s) qual(is) citamos abaixo.

- Devera ser apresentado junto ao processo;

1. Extrato bancario da movimentagdo ou copia do cartdo legivel.

Diante do exposto, ficaremos no aguardo de referidos documentos para podermos
encaminhar o processo & Sequradora Lider/Consorcio -DPVAT, para finalizagdo.

Tal procedimento esta em conformidade com normas eslabelecidas pela Seguradora
Lider /Consorcios do Seguro DPVAT.

Por fim, consideramos interrompido o prazo prescricional de 30 dias para regulagdo do
processo.

Certo de sua compreenséo fica a disposigdo para esclarecimentos que julgue necessaro.

Afenciosamente,

lﬁ/
FUTURO SEG
Reguladora de Sinistros

Rua Carlos Dietzsch, 391 - Portdao - CEP 80330-000 - Curitiba - PR
_ Fone/Fax: (41) 3092-3094 (41) 3019-3095 (41) 9948-2122
www.futuroseg.net.br
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* PROCURACAO PARTICULAR
OUTORGANTE:
Nome: (i
nacionalidade: Brasileiro (a) est. Civil: < J )

Profissgo: e v la o aAs Pl danuae

Identidade: . 929 L0 S50 JOCPF: 4oy 423 544 -a8

Enderego: Al Bo A3 el 4, SUios QL ﬂmwm 5_;;3: Fﬂuﬁi?t(
, CEP: 58 280 .000

OUTORGADO:
Nome: Danilo de Araljo Nobre Leite

Nacionalidade: Brasileiro (A)  est. Civil: Casado
Profissdo: Administrador —
Identidade: 19.294.39 SSP/PB CPF:021.762.164-31 -
Enderego: Rua Francisco Léocadio Ribeiro Coutinho, 201 sala 208 mﬁm
Jodo Pessoa, Paraiba, CEP 58.036-460.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e
meu bastante procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio
para representar-me perante a SEGURADORA LIDER, referente ao Seguro
Obrigatoro - DPVAT

\3? Local e Data: Jodo Pessoa ‘A0 de WMaVENWPRo . de 2015.

)

= Iareoan 20 Vo da A 20 sk

ASSINATURA DO QUTORGANTE
(RECONHECIDA FIRMA POR AUTENTICIDADE)

CARTORIO BUSTORFF " OFICIO DE WOTAS E PRI

Fun AL Pres J, Prssons 47 Mamangusgss, 47 - Centro

Reconhega, por autenticidade, afs) firmas) de:
SAMUEL SILVA DE AZEVEDO

Dou t6. Mamanguape/PB - 20112015
Escrevente: ERIVALDO ARALLIO CAVALCANTI

Selo Digital:ACK08514-52015
Acesse o site hitpsiselodigital fpb jus. br
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