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Numero: 0800467-28.2016.8.15.0151
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgao julgador: 12 Vara Mista de Conceig&o
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Valor da causa: R$ 1.000,00
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO
Partes Procurador/Terceiro vinculado
CLAUDIANA DE FONTE GUABIRABA (AUTOR) HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REV)
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Fevereiro de 2016

Carta n°: 8544873

A/C: CLAUDIANA DE FONTE GUABIRABA

Sinistro: 3160088661

Vitima: CLAUDIANA DE FONTE GUABIRABA
Data Acidente: 17/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

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

Recebemos em 04/02/2016 a documentagdo relativa ao acidente ocorrido em 17/12/2015.
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 ARUANA SEGUROS 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.

00050684

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

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/11/2020 10:45:43 Num. 36340150 - Pé.g. 1
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 19 de Fevereiro de 2016

Carta n°: 8702379

A/C: CLAUDIANA DE FONTE GUABIRABA

Sinistro: 3160088661

Vitima: CLAUDIANA DE FONTE GUABIRABA
Data Acidente: 17/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

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

Recebemos em 11/02/2016 a documentagdo relativa ao acidente ocorrido em 17/12/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagdo ou complementagdo
da documentacdo e/ou informagdes, conforme descrevemos a seguir:

- Documentagao médico-hospitalar nao
conclusivo

- 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 ARUANA SEGUROS 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.

00070682

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

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/11/2020 10:45:43 Num. 36340150 - Pé.g. 2




00060766

- carta_02

N
©
0
-
<
o
re}
-
o
o
©
o

<

Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Agosto de 2016
Carta n®: 9576734

A/C: CLAUDIANA DE FONTE GUABIRABA

Sinistro: 3160088661 ASL-0061150/16
Vitima: CLAUDIANA DE FONTE GUABIRABA
Data Acidente: 17/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Ref.: INTERRUPCZ\O 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.

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!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Num. 36340150 - Pag. 3
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Setembro de 2016

Carta n°: 9659810
A/C: CLAUDIANA DE FONTE GUABIRABA

Sinistro: 3160088661 ASL-0061150/16
Vitima: CLAUDIANA DE FONTE GUABIRABA
Data Acidente: 17/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: CLAUDIANA DE FONTE GUABIRABA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000005783-5

o
2 Conta: 000002086-9

% Tipo: CONTA CORRENTE

(6]

S . .

S Meméoria de Célculo:

S

N Multa: R$ 0,00
S Juros: R$ 0,00
g Total creditado: R$ 1.687,50
o

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$ 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

R Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/11/2020 10:45:43 Num. 36340150 - Pé.g. 4
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semuraderatiger-orvar NI LIUBHE (A1 NAIEAINN A0 DO SEGURO DPVAT

[ N° DO SINISTRO ¢ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiirio da indenizagio do Sequro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradares. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indeniza}aﬁo no banco.

eu_CLAUDIANA T EONTE GUABIRABA ,
PORTADOR(A) DO RG N* 3, £97. 240 EXPEDIDO POR EM 30/ 09 /09 ¢
*f (0J)D@RRBAE-(B)0) e CJDOQDDC]C}% jOCJ-DC]r PROFISSAO AGKIALULTOS

E RENDA MENSAL DE R$ ASCQ, 00O  ( *) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAQ / REEMBOLSD DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA CLAVDIANA TE FONTE GUARI KA B4 AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

(") A Circutar Susep n® 445/2012, que trata da prevengio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sio obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamente da indenizagio. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal,

Para evitar reprogramagdo de um pagamento, lembre-se que os documentos abalxo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

« Conta saldrio e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional,
- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais coma: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

+ Conta conjunta quando o beneficiario/vitima nde for titular;

- Conta tipo FACIL, atengdo para o limite de movimentagio financeira mensak;
+ Conta tipo FACIL operago 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal); .
- Conta POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com fimite de maovimentagio finar
- Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagic de proposta de aberts

comprobatdrio dos dados bancérios);

'-"‘\Ri-"'"“ - \
" . CPF do benefirio/vitima invélido ou pendente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos a cnnsul;a ao Sitle #ﬁmjﬁpERﬂl

www.receita fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da %pm.a-informada para depdsito;
. + Contas nio pertencentes i vitima/beneficirios. )

IMPORTANTE: Também néo devem ser apresentados documentos que comprovern os dades bancirios com imagem digitalizada/scanner colorido,

escritos a mao, por meio de extratos bancérios informande a mevimentacio financeira da conta ou cdpia do verso do cartio miiltiplo com informagao
de cadigo de sequranga.

PARA CREDITQ Eﬂ _:ﬂ’n CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)
N* do BANCO N° da AGENCIA {cam digito, se existir) EES 3 N° da CONTA (com digito, se existir) QOD 2 8] H 6 - 3

PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL}
N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N* da CONTA (com digito, se existir)

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAD.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

APORANGA 24 ce JANEIRO e 2016, Llowmdiono di fode Guolbrobo

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARID

® ATENCAD

-0 Seguro DPVAT garante indenizagio de R§13.500,00 em caso de morte {valor que serd paga ao/s legitimays beneficidrio/s, pbedecenda 3 legislagio vigente
na data do acidente), indenizagio de até RE13.500,00 em caso de invalidez permanente (valer que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11,945/2009) ¢ reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de andlise do pedide de indenizagio, acesse www.dpvatsegurodotransito.com br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221104,

Num. 36340150 - Pag. 5
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5067 2777 4670 8109

09/19 5783 5 00020869 01 00

WALIDOD ATF AGENCIA DIG COMTA DIG VIA  TIPO

CLAUDIANA DE F GUABIRABA
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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: 02/09/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLAUDIANA DE FONTE GUABIRABA

BANCO: 237
AGENCIA: 05783-5
CONTA: 000000002086-9

Nr. Autenticacéo
BRADESC00209201605000000000023705783000000002086168750 PAGO

Num. 36340150 - P4g. 7
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G ov E R N 0 SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DEFESA SOCIAL
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL

DA pARAiBA 33 REGIAQ INTEGRADA DE SEGURANGA PUBLICA - RISP

172 AREA INTEGRADA DE SEGURANCA PUBLICA - AISP - I[TAPORANGA

r|r|L

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N°_ 017 /2016
Natureza da ocorréncia: Acidente de Transito

Data do fato: 17 [/ Dezembroy 2015 HORAS: 9:30min

Sob a responsabilidade do Del. Pol.: GLEBERSON FERNANDES DA SILVA

Notificante / Vitima:

CLAUDIANA DE FONTE GUABIRABA, natural de Conceigdo/FB,
Solteira, Agricultora, nascida no dia 13.09.1990, filha de José Gua-
biraba Moreira e Maria José de F. Moreira, RG 3.797.340/PB e CPF N¢
099.238. 314-50, residente no S{tio Pogo do Cachorro s/, &rea rural '
de Santana de Mangueira/PB.
HISTORICO DO FATO

O(a) notificante, apds cientificado({a) das penalidades cominadas ao
Art. 299 do CPB, declarou o SEGUINTE:

Que no dia e horas acima citadas, saiu de sua residencia, sentido de
Santana de Mangueirs/FB, pilotando a moto HONDA/NXR150 BROS ES, cor'
Vermelha, ano mod. 2012, placa OFDS5067/FPB e chassi 9C2KDO550CRO17437
em nome de JOSELIA DE FONTE GUABIRABA e ap pagssar pelo Sitio Picos '
Municipio de Santana de Mangueira/PB, em uma curva a cndutora perdeu
o controle da moto, caindo ambas do solossendo & notificante socorri-
da por familiares para o Hospital de Itaporanga/PB e em seguida remo-
vida para o Hospital Regional de Patog/PBe. Em tempo: A notificante '

viajava no carona da mencionada motocicleta, conduzida por sua irmd -

.{l..r. s K i.i U!.lllfi
0 & FEV016

DOCUMENTD 1 “T™%'
T L R

Itaporanga, 09 / Jany2p16.

Josélia de Fonte Guabiraba(proprietdria da moto)e . - cme—m- _“_,_u.‘

o Llowdkone A Tofe Guolsiialow

Notificante / Tegtemunha Arrogada

Francisfo Silva Rodrigues
Escrjvio de Policia Civil

':"' ;,‘1'..; ETI' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/11/2020 10:45:43 Num. 36340150 - P4g. 8
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110610454361200000034695287
-‘1 e '-'a-' Numero do documento: 20110610454361200000034695287




— = DECUARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO 1ML

Eu, [EQ d)-!Q!:Q di gm:jf %l“gEiﬂﬂﬂﬂ portador da carteira de

identidade n® 3, £97. 340 _ e inscrito “no CPF.I"MF sob o ne 09? Jif. 3194 - 5[3' ,

residente e domiciliadoe na

Cidade@u‘igm‘ww Estadu :2&5&.& Eagﬁ ; der.lam, snh as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

- {)Q MEo ha 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 que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de

- invalidez permanente causada diretamente por veiculo automator de via terrestre, solicito que esta declaracio

permita o prosseguimento a analise da minha documentacdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico

Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a

correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesGes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n2
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia
concorddncia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteddo.

DOCUMENTD 2 “To%"*
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Assinatura do declarante y o e
conforme documento de identificagio Y Aﬂﬂr}: MA qa..wl RO
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~ ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DA SAUDE
"HOSPITAL DISTRITAL DR. JOSE GOMES DA SILVA
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LEANDRO ALVES DE CARVALHO PINTO

CRM-PB 8908
L

LAUDO MEDICO SOBRE AVALIACAO DE PACIENTE APOS ACIDENTE DE TRANSITO.

A PACIENTE CLAUDIANA DA FONTE GUABIRABA FOI VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO NO
DIA 17/12/2015.

A MESMA FOI REMOVIDA AO HOSPITAL DISTRITAL DE ITAPORANGA, ONDE FOI AVALIADA E
EXAMINADA, ONDE FOI DIAGNOSTICADA UMA FRATURA EM CLAVICULA ESQUERDA.

FOI ENCAMINHADA AQ HOSPITAL REGIONAL DE PATOS, ONDE FOI ATENDIDA PELO SERVICO
DE ORTOPEDIA, € FOI REALIZADO TRATAMENTO INCRUENTO, COM IMOBILIZACAD EM 8 POR
45 DIAS.

NO MOMENTO APRESENTA DEFORMIDADE LEVE EM CLAVICULA ESQUERDA, LIMITACAO DE
MOVIMENTO DO OMBRO ESQUERDO E REFERE DOR NO MESMO., REFERE TAMBEM DOR EM
JOELHC ESQUERDOC £ REFERE INSTABILIDADE DO MESMO.

ENCONTRA-SE DE ALTA MEDICA A PARTIR DESTA DATA. / ARUARA SEURDe
02 460 7075

-

4 ﬁ'_-ﬁg’:a?: Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/11/2020 10:45:43 Num. 36340150 - Pég. 11
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nEcmnAcAo DE nesm!ncm

eu,_ Lo dian o, <ol cicowd’n_ (}.;af)ﬁ.a.ﬂm/ ,
RG ne 3, 2,_‘]2, 24Q  datade expedi¢io 30 /09 /09, émﬁuﬁﬁm

cpr ne 099, 238 344~ 50, venho perante a este instrumento declarar que nio
possuo comprovante de endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome
de terceiro:

Logradouro
{Rua/Avenida/Praca) ,;5 ;JL«.B (fﬂ- F= d_g (Jl ﬂ

Ndmero é 14)

Apto / Complemento Conra-

0 | n, real

Cidade anXon oo di. Winn oo

Estado tf’ O / U ¢ J

CEP 2%, 4985-000__

Telefone de Contato | (3> qg3Q¥;4520/99£Q~7383M

E-mai 2 Aﬂhvc%la/\;ﬂj'ffﬂ’@ Jitnald con, |

.

Por ser verdade, firmo-me. ARUANA Sh;l] ROS
0 4 FEV 2016 1

- Local e Datazxﬂhqﬁms@zim;mé - ’
Assinatura do Declarante: __elowdlionoy di Foile Guolivobin

~

r"‘ # .i" etronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 06/11/2020 10:45:43 Num. 36340150 - Pég. 12
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do ‘Segum DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3160088661 Cidade: Santana de Mangueira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLAUDIANA DE FONTE GUABIRABA Data do acidente: 17/12/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/02/2016
Valoracgao do IML: 0
Diagnostico: Ndo definido
Resultados terapéuticos: Nao definido
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:
Documentos Encaminhar relatério médico hospitalar descrevendo a evolugdo das lesGes, os tratamentos realizados e seus
complementares: resultados.

Observacoes:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % $0.00

PRESTADOR

IBMES INST.BRASDE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: PAULA SEROA DA MOTTA SOUTO SOARES
CRM do médico: 52-90632-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Num. 36340150 - Pag. 14
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PARECER DE ANALISE MEDICA

Data da analise: 24/08/2016
Valoracgao do IML: 0
Diagndstico: Trauma em ombro esquerdo
Resultados terapéuticos: Tratamento conservador.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

término do tratamento.

c Seqguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3160088661 Cidade: Santana de Mangueira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLAUDIANA DE FONTE GUABIRABA Data do acidente: 17/12/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Observagées: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido apds o

IBMES INST.BRASDE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: RAFAEL OLIVEIRA SANTOS
CRM do médico: 52.90638-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

Num. 36340150 - Pag. 16



DECLARAGAO
Circular Susep n°® 445/12 - Prevencao a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamenio de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagdo comprobatdria.

- A recusa em fomecer as informagdes e documentos requisitados neste

. formulario ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicagao ao COAF2,

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, drgdo responsédvel pelo controle e
fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capilalizag8o e resseguro.

2 Conselho de Controle de Alividades Financeiras — COAF, drgdo integrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disclplinar, aplicar pehas administrativas, receber,
examinar e identificar as ocoméncias suspeilas de alividades illcitas previsias na Lei n°
9.613/98.

LA A

RGn°® 5,&5,?_,‘ :TE{I , expedido por__.S3 EJEE , em
30 /04 1 94 , CPRICNPIn® 039,247, 064 — 03
na qualidade de procurador(a)/intermediario(a) do beneficidrio (a) M&

Pelo exposto, eu Frl; =1, portador(a) do

- determinagao da Circular SUSEP n° 445/12 declaro as informagdes solicitadas:

Profisséo: Ad Db £ Renda Mensal: R$__%80, 0o

Documentos comprobatorios: ’:P. 6 2 CPE. U.‘\?‘lﬁ‘. G’EG”R‘}S'}
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PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do ‘Segum DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3160088661 Cidade: Santana de Mangueira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLAUDIANA DE FONTE GUABIRABA Data do acidente: 17/12/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.

Descricdao do exame VITIMA REFERE DOR NO OMBRO. AO EXAME FISICO VITIMA APRESENTA DEFORMIDADE NA PROJEGAO DO TERCO
médico pericial: MEDIO DA CLAVICULA ESQUERDA. REDUGAO MODERADA DA AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO OMBRO ESQUERDO.
RESTRICAO COM SOBRECARGAS.

Resultados terapéuticos: VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR ( IMOBILIZAGAO POR OITO GESSADO DURANTE 45 DIAS).
RECEBEU ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do ombro esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 31/08/2016
Conduta mantida:

Observagdes: APRESENTOU FICHA DE ENCAMINHAMENTO EMITIDO NO HOSPITAL DISTRITAL DR JOSE GOMES DA SILVA
(ITAPORANGA-PB), DATADO DE 17/12/2015, POR CRM PB 8156, DESCREVENDO FRATURA DA CLAVICULA
ESQUERDA, BEM COMO FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL DO HOSPITAL REGIONAL DEP. JANDUHY
CARNEIRO (PATOS-PB), EMITIDO NA MESMA DATA.

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 Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR
ACE Gestdo de Saude Ltda.
Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: R]
Assinatura do médico:
S w[ MUee =~
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacdo de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): CLAUDIANA DE FONTE GUABIRABA Sinistro: 3160088661 Data: 17/12/2015
Endereco do(a) Examinado(a): SITIO PACO DO CACHORRO, SN - ZONA RURAL - Santana de Mangueira - PB - CEP 58985-000
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSDS /PB| 3797340
Data local do exame: [ 31/08/2016 | Pombal [ PB]

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva as les6es produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA. . VITIMA REFERE DOR NO OMBRO. AO EXAME FISICO VITIMA APRESENTA
DEFORMIDADE NA PROJECAO DO TERCO MEDIO DA CLAVICULA ESQUERDA. REDUCAO MODERADA DA AMPLITUDE DE
MOVIMENTO DO OMBRO ESQUERDO. RESTRICAO COM SOBRECARGAS.

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 avaliagdo? [ X] Sim[ ] N&o

Caso a resposta seja "N&o", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

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

Caso a

p seja "Nao", pr ir SOMENTE se houver alguma correlagao entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagaes (item V(*))

1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR ( IMOBILIZACAO POR OITO GESSADO DURANTE 45 DIAS). RECEBEU
ALTA MEDICA.

Ill. Existe sequela (lesao 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 anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
Limitagdo funcional do ombro esquerdo

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opgcdes "b" ou "c¢"

IV. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagao 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 observagdes ().

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesdes diretamente
Esta avaliacdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de trdnsito que ndo sejam suscetiveis de

~ . ~ amenizacdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)
() "Exame nado permite conclusdo”
Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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):

Ombro 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
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

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

() Total = "100% da IS"

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

APRESENTOU FICHA DE ENCAMINHAMENTO EMITIDO NO HOSPITAL DISTRITAL DR JOSE GOMES DA SILVA
(ITAPORANGA-PB), DATADO DE 17/12/2015, POR CRM PB 8156, DESCREVENDO FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA, BEM
COMO FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL DO HOSPITAL REGIONAL DEP. JANDUHY CARNEIRO (PATOS-PB), EMITIDO
NA MESMA DATA.

Rosana Bezerra Duarte de Paiva - CRM: 4183 - PB
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ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE
us .
_% 5 ...._..L...l . FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

2505473 CNPJ: 08.778 268.0023776
NOE HOSPITAL REGIONAL DEP JANDUHY CARNEIRD
EMDERECD RUA HORACIO NOBREGA SN

CIDADE: PATOS ESTADD: PARAIBA UF: 25
Alendimento: ACIDENTE DE TRANSITO (MOTO)
Pagente: CLAUDIANA DE FONTE GUABIRABA
M MARIA JOSE DE FONTE MOREIRA
Nascimentos:  13/M530 lgada: 25 N Cor PARDA Soxos F
Profissnn AGRICULTOR(AY
Endereco SITO POCO CACHORROD Mum
Bakre; ZONA RURAL . Fone: (03)98840-2036,
Cidade SANTANA DE IMANGUEIRA - PB - SB085-000 - 2513505
CHS, T4 E031 B34A-7421 Identidads: 2797340 58P PR
CPF Feg. Nesc..
Data /Hota: 122035 13,2530 Recepclonisia  Mania do Carmo
Ficha Nomano: 108747 57176
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. @ﬁgﬁﬁﬂg SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE O Mo 7, oo
R

HOSPITAL REGIONAL DEP. JANDUHY CARNEIRO 7
PATOS - PARAIBA

Txog
ATENDIMENTO COM ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAO DE RISCO mbmbinde,

DATA: 43~/ 02/ 7& HORA: |

1. USUARIO:

o
2. QUEIXA anmg_m;:ﬂ-”""
= [\ uft

| | N
3. HISTORIA ATUAL DA DOEHGA INICIO DOS SINTOMAS:
Yo o0 smamd -+ b | i 1

B _m;..;,. iy A A
4. ALERGIAS:
) SIM o \

{>rNAD

5. USO DE MEntcnc‘ cé’ﬁTﬁE'LFA A gs

:;dNAo p-ﬂ-- RE Jr:‘ﬂnn'« Pt by

6. DOENCA PREEXISTENTE:

{ )SIM
r:.'(""-} NAO

DADOS VITAIS
Temperatura Pulso Respiragac Sp0a PA HGT
*C bpm irpm % X mmHg mg/D!

CLASSIFICACAO DE RISCO

| ARUANA SECUROS

VERMELHO AMARELO VERDE (1) VERDE (2) d 4 FEV MUL [
i L

Sem acompanhante * 1 acompanhante Sem acompanhante * 1 acompanhante Agendamento em UBS
Setor Critico ** - Sem visita f ]

i1 7

ENF EIRQO/ICARIMBO

o a——

* 54 & permilida a entrada S8 o pacienis estiver internade o for mener de 18 angs de idade, desia forma, estd aseegurado um acompanhanie - um dos
paks ou responadvel - 8 & coberiurn do suds despesas (. 12 da Loi B.OBRE0 - Estalute da Cranga ¢ do Adotescenta). O mesmo direlto & assegurado
nm itosos (B0 anas ou mals) submotidos & internaclo hespialar, (art. 16 da Let 10.741/03 - Estatuto do ideso).

*+ Sator com ata demanda de procedimantos invashos onde slo raalizadas tenicas esttrais para garantt a sa-gumn;a do usudrio quanio a0 controlke
de infscgio. Araa eritica, quo requer controke do fuxe do pesseal @ matedal ficando o dcosso a0 publico msk
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PROCURAGAO PARTICULAR
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Profissdo: A S B
identidade: |75, (57, 164 |cPr: ©38,.247. 0b4-09
Enderego:

asetd Kvisa, losoma 58, Jho penargalls

Pelo presente Instrumento Particular de Procuracdo, nomeio e constituo meu bastante procurador e
outorgado acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me perante as SEGURADORAS,
referente ao Seguro Obrigatdrio - DPVAT.
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